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Paralisis
Dres. Luis A. Castillo, José Blasiak,

Los autores basan su experiencia en 57 en-
fermos portadores de paralisis laringeas, estu-
diados en un lapso de 3 afios. Se repasa la ana-
tomia funcional de la laringe, insistiendo en su
inervacion y circulacion. Su red vascular es
muy rica y esta en intima relacion con la de
la glandula tiroides. Estudios histoquimicos de
los autores demuestran las caracteristicas par-
ticulares de los miisculos laringeos y su precoz
deterioro frente a la anoxia. Se insiste en la
importancia de los estudios espirométricos, mé-
todo indirecto y objetivo, usado por los autores
para medir la suficiencia glética. Se analiza
el tratamiento médico y las diferentes técnicas
yuirargicas utilizadas, jerarauizando la impor-
tancia que tiene en todas ellas, el uso del mi-
croscopio de operaciones. Se intervinieron 11
enfermos, 9 con paralisis recurrencial bilateral,
en las que los mejores resultados se obtuvieron
con el abordaje lateral y 2 paralisis unilatera-
les, ambas tratadas con injerto de cartilago por
via anterior, con un buen resultado.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS.
Laryngeal nerves/injuries. Vocal cords/physiopathology.
Vocal cord paralysis/surgery.

¥l tema de las paralisis recurrenciales (P.R.)
que aparecen como consecuencia de un acto
quirurgico efectuado fuera de la laringe, es de
gran interés comun para cirujanos y otorrino-
laringologos.

En la Secciéon Foniatria de la Clinica Oto-
rrinolaringolégica del Hospital de Clinicas, se
ha observado en los ultimos afios un conside-
rapble aumento de este tipo de paralisis. Un
punto importante a sefialar es que son prod-
cidas en su totalidad por cirujanos de gran
solvencia técnica y no por principiantes.

Las perturbaciones organicas y funcionales
que ocasiona una P.R. pueden ir desde tras-
tornos moderados de la reswviracion y de la
fonacién, hasta profundas alteraciones que in-
validan al paciente y ponen en riesgo su vida.
La recuperacion funcional en ¢stos casos plan-
tea al laringologo serias dificultades técnicas
no siempre posibles de resolver.

Presentado como Mesa Redonda (Coordinador: Prof.
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Cirugia, el 3 de diciembre de 1974.
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA LARINGE

La laringe es un 6rgano tubular ubicado en
fa parte anterior dc la hipofaringe. Presenta
dos estrechamientos constituidos: el superior
por las falsas cuerdas o bandas ventriculares
y el inferior por las cuerdas vocal:cs propia-
mente dichas. Estas tiltimas sobresalen hacia
la linea media. Sus bordes delimitan la luz
glética que se modifica €n las paralisis larin-
geas.

Funciones de la laringe.

La laringe cumple varias funciones: respira-
torias, fonatorias, de esfinter, protegiendo las
vias respiratorias de posibles cuerpos extrafios,
de esfinter, generando el mecanismo de glotis
cerrada para el esfuerzo.

Durante la respiracion las cucrdas vocales
se separan, aumentandose asi en forma simé-
trica la luz glotica.

En la fonacion las cuerdas vocales se jun-
tan en la linea media. Sus bordcs contactan
y vibran dando lugar a la produccién del so-
nido.

La funcién de esfinter se logra cerrandose
en forma hermética su orificio superior (11).

Estas funciones se realizan gracias a los cam-
bios de posicién de los cartilagos que se mue-
ven por la contraccién de la musculatura in-
trinseca. La musculatura extrinseca de la
laringe (musculos supra e infra-hioideos) debe
¢star indemne para fijar el o6rgano vocal en
uria determinada posiciéon en la cual la mus-
culatura intrinseca logra sus puntos de apoyo.

La abduccion y adduccion de las cuerdas
vocales se cumple gracias a la contraccion de
los niusculos abductores (crico-aritenoideo pos-
terior) y adductores (crico-aritenoidcos latera-
les y tiro-aritenoideos) que mueven a los car-
tilagos aritenoides. Estos tienen un movimien-
to de rotacién y de deslizamiento.

Fl movimiento de rotacion se realiza siguien-
do un eje que se dirige de atras adelante, de
dcntro afuera y de arriba abajo. Con esto se
logra que la apdfisis vocal a la cual estd uni-
da la parte posterior de la cuerda vocal, se
dirija hacia arriba, afuera y atrds abduc.endo
las cuerdas vocales o hacia abajo adentro y
adelante adduciéndolas (Fig. 1).
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Fic. 1.— [Tomada de Berendes (3)]. Abduccién da las

cuerdas por accion del cricoaritenoideo posterior: hay

una rotaciéon del aritenoides, con desplazamiento exter-
no de su apofisis vocal.

:
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Figc. 2.— [Tomada de Berendes (3)]. Tension de las

cuerdas por accién del cricotiroideo: el cricoides bascu-

la y aproxima su arco anterior al tiroides, alejando los
puntos de insercion de las cuerdas.

La tensiéon de las cuerdas vecales (Fig. 2)
se logra por la accién del musculo crico-tiroi-
deo que al contraerse produce un movimiento
en bascula del cartilago cricoides. Su arco an-
terior asciende y se aproxima al cartilago ti-
roiees. Su arco postcrior desciende y arrastra
consxgo al cartilago aritencides, que es solida-
rio. Estas variaciones de posicion alejan los
puntos de inserciéon de las cuerdas vocales au-
nientando su tension.

En este breve recuerdo anatémico no inte-
resa tratar toda la musculatura intrinseca de
la laringe. Solo queremos insistir que el muscu-
lo abductor de las cuerdas vocales o dilatador
de la glotis, es el musculo crico-aritenoidc<o
posterior y que el musculo tensor, es el crico-
tiroideo. €

Inervacion de la laringe.

La inervacién motora y sensitiva de la la-
ringe (Fig. 3), estd dada por el X par que
da origen a dos nervios, el laringeo superior
y el laringeo inferior o recurrente. El larin-
geo superior se divide a su vez en dos ramas:
la interna que da la sensibilidad a la larin-
ge y la externa que inerva al musculo crico-
tiroideo o musculo tensor de las cuerdas.

El laringeo inferior- o recurrente inerva to-
dos los musculos abductores y adductores de
la laringe.

Es oportuno tener en cuenta dos hechos ana-
témicos: a) el largo trayecto del neumogas-
trico que originado en <1 bulbo raquideo, atra-
viesa el cuello y el térax, y b) la diferente
extensiéon y recorrido del recurrente izquier-
do con respecto al derecho.
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Fic. 3.—[Tomada de Berendes (3)]. Esquema de la
inervacion de la laringe.

El largo trayecto de estos nervios y sus im-
portantes relaciones cervicales y toracicas hace
que sea posible su lesion en diversas inter-
venciones quirurgicas.

Circulacion de la laringe.

La vascularizacién de la musculatura larin-
gea se hace a expensas de ramas de las arte-
rias tiroideas superior e infcrior, que forman
tres arcadas desde el punto de vista anato-
mofuncional (14).

a) una arcada vascular intralaringea a par-
tir de las arterias laringea superior, inferior
v posterior (Fig. 4),

b) una arcada vascular extralaringea for-
mada por las arterias tiroideas que envian gran
numero de ramas a la laringe a través de las
membranas tiro-hioidea, crico-tiroidea y bor-
des posteriores del cartilago tiroides, arcada
que va a fusionarse a la vascularizaciéon in-
tralaringea formando:

c) una tercera arcada vascular anastomoti-
ca pecricartilaginosa. La correcta irrigacién de
la musculatura laringea depende de la indem-
nidad anatémica de esos tres sistemas arteria-
les: intralaringeo, extralaringeo y anastomé-
tico.

KEsta rica vascularizacion tiene su explica-
cion en el propio metabolismo muscular que
comenz6 a ser estudiado por Ganz (5) y por
Perrino (10), quienes seflalaron por distintas
técnicas la gran actividad metabdlica de los
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Fi1c. 4.— Diseccién anatémica mostrando la rica vascu-
larizacién intralaringea del plano muscular posterior.

musculos laringeos.
cia d<1 metabolismo aerobio (5).

Hemos investigado desde este punto de vis-
ta el musculo laringeo por medio del eztudio
de dos enzimas del ciclo respiratorio, la suc-
cino dehidrogenasa y la fosforilasa.

Con la succino dehidrogenasa el musculo la-
ringeo muestra fibras predominantemente ro-
jas tipo I (Bubowitz y Pearse) caracteristicas
de un musculo ténico con gran actividad ae-
robia (Fig. 5).

También investigamos la sensibilidad dcl
musculo laringeo frente a la anoxia, compa-
randolo con otro musculo estriado tomado co-
mo control, el tibial anterior (Fig. 6). Se es-
tudiaron estos dos musculos con la técnica de
la succino dehidrogenasa en diez cadaver<s con
24 horas de fallecidos. El1 musculo laringeo
presenta figuras de degeneracion y muerte
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Fag 5 — Mogéula lpringes 1eflido son In succino-dehi-

rogenzsa: muestra las caracteristicas de un musculo
6nico, con gran actividad aerobia.

-

Ganz senalé la importan-

Fic. 6— Tincién de mausculo laringeo (izq.) y tibial

anterior (der.) estudiados con técnica de succinodehi-

drogenasa en cadaver a las 24 horas del fallecimiento.

El miusculo tibial conserva atn su arguitectura histo-

quimica, mientras que el laringeo presenta claras figu-
ras de degeneracion.

mas precoccs que el musculo control pudién-
dose apreciar vacuolizacién, granulaciéon del
sarcoplasma y empaquetamiento de nucleos.

Todos estos elementos nos demuestran la
existencia d: un complejo mecanismo metabd-
lico en el cual el correcto aporte de oxigeno
y por consecuencia la indemnidad de la vas-
cularizacién, son factores fundamentales. Sur-
ge de lo expuesto que la laringe tiene una
rica red vascular destinada a una musculatu-
ra que necesita de un gran aporte de oxigeno
a fin de cumplir con sus exigencias metabd-
licas.

Inervacion simpatica.

De los tres ganglios simpaticos cervicales sa-
len ramas nerviosas gue van a seguir dos ca-
minos diferentes para llegar a la laringe: a)
via nerviosa y b) via arterial.

a) Via mnerviosa: filetes simpaticos acom-
panan a los nervios laringeos superior e infe-
rior. Las ramas que acompanan al primero
llegan por intermedio de su rama interna a
la mucosa y submucosa laringea y principal-
mente al musculo crico-tiroideo. Las ramas
que acompanan al nervio recurrente llegan a
los restantes musculos de la laringe y prin-
cipalmente al musculo crico-aritenoideo pos-
terior (dilatador de la glotis).

b) Via arterial: sz forman dos plexos, ca-
rotideo a nivel del bulbo carotideo y subcla-
vio a 1:ivel de la arteria subclavia en la region
cervical.

De esos plexos salen los filetes que acompa-
nando a las arterias tiroidcas y laringeas lle-
gan a la musculatura laringea. Junto a la ar-
teria tiroidea posterior corren los filetes que
inervan de preferencia al musculo crico-arite-
noideo posterior.

A través dc la experimentacién y por la ci-
rugia del simpatico, se demuestra que el sim-
patico laringeo tiene tres funciones: vasomo-
tora, secretora y reguladora del tono muscular.
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Del analisis de lo ¢xpuesto surgen una se-
rie de elementos que son importantes a recor-
dar durante la cirugia tiroidea para disminuir
el nuimero de paralisis laringeas.

a) La circulacién laringea dc¢pende de las
arterias tiroideas superior e inferior.

b) Existe una importante anastomosis en-
tre la circulacion peri e intralaringea que se
debe respetar.

c) La musculatura intrinseca de la laringe
encargada de la abduccion y adduccion de las
cuerdas vocales y de la tension de las mis-
mas, tiene un rico metabolismo aerobio para
€l cual necesita una profusa vascularizacién.

d) La laringe tiene una importante inerva-
cién simpatica que le llega por via arterial y
nerviosa, encargada de la secrecién, vasomo-
tricidad y tono muscular.

e) El nervio neumogastrico y el recurren-
te en su largo trayecto cervical y toréacico,
pueden ser lesionados a difcrentes niveles y
originar paralisis laringeas.

Estos hechos demuestran que para el buen
funcionamiento de la laringe interesa tanto la
indemnidad ne¢rviosa, como la arterial. Por ese
motivo creemos que:

a) El cirujano cuando opera la glandula ti-
roides, no solo cdebe ser cuidadoso con los ner-
vios recurrentes y ramas externas de¢l nervio
larinngeo superior, sino también con las ramas
arteriales y venosas que van a la laring:. La
Fig. 7 muestra los elementos vascularecs y ner-
viosos que existen a rivel del polo superior
de la glandula tiroides. Se ven las ramas anas-
tomoticas entre la circulacién peri e intralarin-
gea que deben ser respetadas. También es im-

Fic. 7.— [Tomada de Zavaleta (16)]. Elementos vascu-
lonerviosos del polo superior de la gldndula tiroides.
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portante la diseccién cuidadosa a nivel del
borde posterior del 16bulo tiroideo en su parte
superior. A ese nivel ramas de la tiroidea in-
ferior se entrecruzan con el recurrente y lle-
gan a la laringe. Es importante respetar los
vasos que van fundamentalmente a los muscu-
los dilatadores de la glotis.

b) El cirujano cuando realiza otro tipo de
cirugia en el cuello o en el téorax, debe pen-
sar en el rcumogastrico y el recurrente y ser
muy cuidadoso con el manejo de estos ner-
vios para evitar paralisis laringeas.

FISIOPATOLOGIA

Los conceptos sobre fisiopatologia de las le-
sionts de los nervios periféricos se aplican es-
trictamente a las lesiones de los nervios larin-
gz2os y del neumogastrico.

Cuando la agresién es moderada —poco in-
tensa y poco prolongada— se produce una iil-
terrupcién funcional al pasaje de los impul-
sos nerviosos. Este proceso conocido con el
nombre de neurapraxia, es reversible. El ner-
vio conserva su excitabilidad.

En los casos en que la agresiéon es mas in-
tensa o sostenida, se producen lesiones orga-
nicas, destruccion de los axones, con conserva-
cidn de las estructuras de sostén. Se esta fren-
ie a una axonotmesis. La excitabilidad del
nervio disminuye rapidamente, llegando a la
1nexcitabilidad en pocos dias.

Este proceso puede ser espontaneamente re-
versible o no segin que los axones al crecer
encuentren tubulos permeables o fibrosados.

Por ultimo una agresién mas intensa com-
promete también las estructuras de sostén. Se
llega a la seccién del nervio: neurotmesis.

Una lesion de las arterias que irrigan al
nervio pucden también provocar por hipoxia
una lesiéon neural de entidad variable, neura-
praxia o axonotmesis.

Aplicando estas ideas al recurrente por ejem-
plo, puede originarse una neurapraxia por sim-
ple manoseo del nervio por parte del cirujano
o por moderada compresiéon por los separado-
res del ayudante, o ser este ultimo mas agre-
sivo y ocasionar una axonotmesis.

No es necesario por tanto la seccion del ner-
vio para provocar una paralisis laringea. Pue-
den existir en su génesis mecanismos mucho
mas sutiles.

CLASIFICACION Y CLINICA
DE LAS PARALISIS LARINGEAS

Desde el punto de vista clinico hay que re-
cordar que las paralisis laringeas ocasionadas
por lesion del nervio recurrente, son las mas
frecuentes. Existen ademas otros tipos de pa-
ralisis producidas directamente por lesion del
neumogastrico y del laringeo superior.

El X par responsable de la inervaciéon mo-
tora y sensitiva de la laringe, da también la
inervacion motora de los musculos del velo del
paladar y de la faringe. Su lesién determi-
nard una hemiparalisis del velo del paladar,
de la faringe y de la laringe ademas de una
hemianestesia laringea.
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Fic. 8.—[Tomada de Berendes (3)]. Topografia de las
lesiones nerviosas causantes de paralisis laringeas.

La sintomatologia clinica variara segun sea
el lugar donde se produzca la lesion.

La figura 8 representa esqueméaticamente al
X par y los ramos que nos interesan.

Cuando la lezién asienta a nivel de la mar-
ca N? 1 se produce la paralisis del hemivelo,
de la hemifaringe y hemilaringe correspon-
diente y una hemianestesia laringea.

Clinicamente esta lesiéon se traduce por: voz
nasal, reflujo de liquidos por las fosas nasa-
les y dificultad para deglutir los alimentos s6-
lidos. La disfagia es agravada por la facilidad
con que los alimentos se introducen en la via
aérea debido a la anestesia laringea. El1 défi-
cit motor laringeo ocasiona trastornos impor-
tantes de la voz.

El examen fisico mostrara: el signo de la
cortina, la paralizis del hemivelo y el trastor-
no motor de la laringe..

Cuando la lesién asienta a nivel de la mar-
ca N° 2 los ramos faringeos quedan indemnes
y no habra trastornos motores del hemivelo,
ni de la hemifaringe, correspondiente, solo
existira hemianestesia y hemiparalisis laringea.

Cuando la lesién asienta a nivel de la mar-
ca N° 3 el nervio laringeo superior escapa a
la seccién y por lo tanto no habra hemianes-
tesia laringea ni alteraciones en la tension
longitudinal de las cuerdas vocales.
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El cuadro clinico es el de la paralisis ais-
lada del nervio recurrente.

Las lesiones a nivel del tronco del X par
son raras comparadas con las que afectan a
sus dos ramos laringeos.

Paralisis del laringeo superior.

Este nervio se divide en dos ramos, el ex-
terno o motor, que inerva el musculo cricoti-
roideo y el interno o sensitivo que da tres ra-
mos; ¢l superior inerva la valécula y los dos
inferiores, la hemilaringe correspondiente.

Su lesion produce una hemianestesia larin-
gea mas marcada sobre todo a nivel del ves-
tibulo. En caso de lesién bilateral puede ha-
ber complicaciones por caida de alimentos ha-
cia el arbol aéreo, pero como la lesién es casi
siempre unilateral, las suplencias funcionales
del lado opuesto, restan entidad-al problema.

Lo mas importante es la paralisis del muscu-
lo cricotiroideo que como hemos visto es el
principal tensor de la cuerda vocal. Se pier-
de por tanto la posibilidad de tensién longitu-
dinal de la cuerda.

La clinica estd dada por modificaciones de
la voz, que se vela, se hace monétona y pro-
funda. Carece de fuerza y disminuye su per-
sistencia. La tesitura vocal se limita a los
tonos graves. Existen por consiguiente gran-
des dificultades para cantar e imposibilidad
para el canto profesional.

El tiempo de fonacién estd acortado por lo
qguz la longitud de la frase hablada o cantada
estd disminuida.

Al examen laringoscépico la cuerda vocal
comprometida aparece con aspecto flaccido y
sinuuso. Se observa a veces desviaci¢u del eje
glético.

Paralisis del laringeo inferior.

Aubry (2) en su Tratado, escribia en 1949...
“Luego que Traube en 1861 observé por pri-
mera vez por laringoscopia una pardlisis re-
currencial izquierda debida a un aneurisma
aortico, no existe capitulo de la patologia la-
ringea, que haya dado lugar a mayor polé-
mica”. En 1974, esta frase conserva toda su
vigencia.

Clasificacion de las pardlisis recurrenciales.

Las lesiones del nervio recurrente pueden
determinar paresias o paralisis. La paresia se
traduce por una imposibilidad de abduccién
completa de una cuerda vocal la que conserva
sin embargo la adduccién. Se trata de una le-
sibn minima que puede evolucionar a la cu-
racién o a la paralisis. Las P.R. pueden ser
bilaterales o unilaterales.

La clinica muestra que luego de una lesién
que determina una pardlisis de la cuerda vo-
cal, éstas pueden quedar fijas en la linea me-
dia o en posicion lateralizada. En este tltimo
caso la posicion que adoptan es paramediana
o intermedia (Fig. 9).
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Fi1c. 9.— Posiciones de las cuerdas vocales: 1, en inspi-

racién normal; 2, paralisis recurrencial (PR) en posi-

ciéon intermedia; 3, en fonacién o PR en posicién me-

diana; 4, PR en posicion paramediana y 5, en inspi-
raciéon forzada.

No es posible conocer los factores que in-
tervienen para que una cu¢rda vocal parali-
zada adopte una u otra actitud y menos aun,
las causas por las que se producen cambios de
posiciébn en una cuerda paralizada.

No es posible tampoco deducir por la acti-
tud de la cuerda vocal, la etiologia y topogra-
fia de la lesién causal. Lo unico que con
cierta certeza se puede decir, es que con mas
frecuencia la cuerda vocal migra de posicion
intermedia a posicién paramediana, que en sen-
tido inverso. Estos cambios los hemos visto
producirse durante el primer afio de la lesion.

Para algunos autores la posicion en adduc-
cion, no seria el resultado de la paralisis del
unico musculo dilatador de la glotis —crico-
aritenoideo posterior— sino el aumento del
tono de la musculatura esfinteriana maéas fuer-
te y numerosa.

Clinica de las paradlisis recurrenciales.

Las manifestaciones clinicas seran diferentes
segun la paralisis afecte a una o ambas cuer-
das y segun sea la posicion que adopte la o las
cuerdas vocales (Figs. 10 y 11).

Analizaremos los tipos clinicos més corricn-
tes.

1) Paralisis unilateral en posiciéon media-
no-paramediana. Como los sintomas que pro-
ducen la posicion mediana y paramediana son

L. A. CASTILLO Y COL.

casi semejantes, estas dos actitudes seran es-
tudiadas €n conjunto.

Los sintomas pueden ser fonatorios y respi-
ratorios. Si la cuerda vocal se halla tensa en
linea media y no esti excavada, no hay ma-
yores trastornos de la voz hablada e inclusive
el enfermo puede cantar. A veces los trastor-
nos de la voz son mas evidentes.

En cuanto a los trastornos respiratorios, ve-
mos que estos enfermos se hallan limitados en
su actividad fisica, no pudiendo realizar tra-
bajos intensos, ejercicios, etc.

Se piensa que se formaria por encima de
las cuerdas vocales paralizadas un torbellino
aéreo que actuaria como un obsticulo orgéani-
co. Sea este mecanismo patogénico cierto o
no, nuestros estudios sobre espirometria en
estos pacientes nos muestran que existe una
insuficicncia ventilatoria obstructiva alta (I. V.
O. A.) que explica la disnea de esfuerzo que
presentan.

Los estudios espirométricos estdn destinados
a evaluar la funcion respiratoria de estos c¢n-
fermos, para poder indicar sobre bases cien-
tificas, la necesidad de una intervencién que
suprima el obstaculo.

2) Paralisis bilateral en posicion mediano-
paramediana. En estos paciente la voz se ha-
1lla poco perturbada, solo estd limitado el es-
pectro vocal, pero aqui el problema fonatorio
pasa a segundo plano frente al cuadro grave
de I.V.O.A. de grado severo. En general ce
instala en las primeras horas, luego de una
estrumectomia. Frecucntemente obliga a efec-
tuar una tragqueotomia de urgencia.

F1a. 10.— Paralisis recurrenciales unilateralss (visiéon la-
ringoscéopica). En A, en posicibn mediana; en B, en
posiciéon intermedia.

F1c. 11.— Paralisis recurrenciales bilaterales (vision la-
ringoscépica). En A, en posicion mediana; en B, en
posicién intermedia.
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A veces y presumiblemente porque la para-
lisis se instala ¢n forma progresiva, el pacien-
te se adapta a la obstruccién en una forma
bastante aceptable.

3) Paralisis unilateral en posicién
media.

Desde el punto de vista fonatorio existen
diferencias segin que la parilisis se instale en
forma brusca o en forma progresiva.

En el primer caso existe una afonia. Lue-
go y a medida que la cuerda vocal opuesta
compensa el defecto realizando una adduccion
que sobrepasa la linea media, la voz va me-
jorando quedando velada, con escape de aire
en la fonacion. El tiempo de fonacion e¢sta
acortado y existe fatiga al hablar. Este tras-
torno puede desaparecer por tratamiento fo-
nidtrico o por cirugia.

Cuando la parilisis se hace en forma pro-
gresiva los trastornos de la voz son menores,
puesto que la compensacion se va haciendo
también en forma progresiva y concomitante.

En cuanto a la respiracion estos pacientes
no tienen una I.V.O.A. pero se fatigan al ha-
blar porque tienen que respirar con gran fre-
cuencia debido al escape de aire fonatorio.
Persiste ademés una dificultad para realizar
los esfuerzos fisicos que exigen una glotis ce-
rrada.

4) Paralisis bilateral en abduccion.

Son excepcionales. Hay afonia total y por
supuesto no hay trastornos respiratorios.

inter-

Operaciones cervicales o tordcicas en que
aparecen paralisis laringeas. De acuerdo a
nuestra experiencia y a los datos bibliografi-
cos obtenidos podemos tener paralisis larin-
geas en las siguientes operaciones:

a) Cervicales:

Cirugia de columna, via anterior (6).
i de arteria carotida.
laringea.
de glandula tiroides.
de ganglio estrcllado.
de esofago.

b) Tordcicas:

Cirugia de pulmon.
” traqueo-broénquica.
vascular de grandes vasos.
de esdfago.

CASUISTICA

En los ultimos tres afios hemos estudiado 57 casos
de paralisis laringeas en la Seccién Foniatria de la Cli-
nica Otorrinolaringolégica del Hospital de Clinicas.

Los 57 casos se desglosan asi:

Unilaterales: 35.

de causa médica, 17;

de causa quirurgica, 18.
Bilaterales: 22.

de causa médica, 3;

de causa quirurgica, 19.

Entre las causas de las paralisis quirdrgicas de nues-
tra casuistica encontramos:
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Pardlisis quirirgicas unilaterales:
Cirugia de bocio, 14.
Cirugia por carcinoma de tiroides, 1.
Cirugia de glomus yugularis, 1.
Cierre del canal arterial, 1.
Endarterectomia carotidea, 1.

Pardlisis quirurgicas bilaterales:
Cirugia de la glandula tiroides, 17.
Por intubacién laringo-traqueal prolongada, 2.

Del analisis de estos cuadros surge que mientras en
las paralisis unilaterales la etiologia médica y la qui-
raurgica es similar, en las bilaterales, las mas graves,
hay un amplio predominio de la etiologia quirurgica.

Dentro de la etiologia quirudrgica, la cirugia de lJa
glandula tiroides es 1a causa mas corriente de parali-
sis laringeas, por ser la estrumectomia la operacién mas
frecuente del cuello y por las importantes relaciones
de vecindad nerviosas y vasculares —ya analizadas—,
que la glandula tiroides tiene con la laringe.

Pueden complicarse con una paralisis laringea otras
operaciones de region cervical y toracica realizadas por
cirujanos generales o especialistas (neurocirujanos,
traumatdélogos, otorrinolaringoélogos, cirujanos vasculares,
cirujanos de térax).

REVISACION DE CIEN HISTORIAS DE CIRUGIA DE
BOCIO DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Como la cirugia de la glandula tiroides es la ope-
racién que mas frecuentemente ocasiona pardlisis la-
ringeas hemos revisado cien historias clinicas proceden-
tes de los diferentes servicios quirurgicos del Hospital
de Clinicas.

Dentro de las mismas un primer hecho a sefialar es
que noventa y ocho pertenecen a personas del sexo
femenino. Significa ello que en caso de paralisis la-
ringea la cirugia reparadora se realizard en laringes
pequeiias.

Tipo de intervencion realizada:

—Tiroidectomia subtotal 79
—Lobectomia 17
—Extirpacién de un nédulo 1
—Tiroidectomia total 3.

Estado de la voz antes de la intervencion:

a) Sin datos 43
b) La voz normal 38
c) Con disfonia 19.

Hay que destacar que en los casos de disfonia pre-
operatoria el examen otorrinolaringolégico (O.R.L.) no
fue pedido en 6 casos.

El examen laringeo preoperatorio fue pedido y efec-
tuado en 54 casos y no fue solicitado en 46 casos.

En cuanto al estado de la voz luego de la inter-
vencion:

a) No constan datos en 76 casos.

b) Existen datos en 24, desglosados en:

— 5 normales,
—19 disfonias entre las cuales se hallan una
P.R. unilateral y una P.R. bilateral.

De estas 19 disfonias, 3 no fueron enviadas a exa-
men O.R.L. El examen O.R.L. postoperatorio solo se
realiz6 en 17 casos.
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Surgen de esta revisacién los siguientes conceptos:

a) El examen ORL preoperatorio considerado por
los cirujanos como imprescindible y practicamente de
rutina, s6lo se pidi6 en poco mas de la mitad de los
casos de esta serie.

b} En un caso de PR bilateral con insuficiencia ven-
tilatoria intensa, el anestesista observé una glotis nor-
mal al terminar el acto operatorio.

Surge en consecuencia que no siempre una movili-
dad cordal normal al extubar el enfermo es garantia
que no aparecera la paralisis.

c) La voz como ya vimos al estudiar la clinica, no
es un buen indice de indemnidad funcional, menos aun
para oidos poco acosiumbrados a examinarla.

d) El examen ORL postoperatorio debe ser efec-
tuado como un examen rutinario.

DIAGNOSTICO

El correcto diagnostico del tipo de una pa-
ralisis laringea se basa en:

a) Estudio clinico de la voz;
copia indirecta; c¢) Estroboscopia;
rometria.

b) Laringos-
d) Espi-

Interesa precisar:

a) Los caracteres de la voz —tono— in-
tensidad, timbre, fatigabilidad, duracion
de la frase hablada, etc. Se dcbe gra-
bar la voz para poder efectuar compa-
raciones luego de realizado el trata-
miento.

b) Por laringoscopia indirecta: la uni o bi-
lateralidad de la paralisis, en €l primer
caso se debe determinar el lado afectado.
—1la actitud adoptada por la o las cuer-

das vocales paralizadas —mediana, pa-
ramediana o intermedia;

—el estado de la cuerda, su tonicidad,
el borde vocal y la posicién del ari-
tenoides;

—la movilidad de la opuesta y su ca-
pacidad para compensar la falla en el
cierre glético;

c) Por estroboscopia: con la mayor exac-
titud y nitidez el estado del borde vo-
cal, las diferencias de nivel entre las
cuerdas y el comportamiento oscilatorio
de ambas.

d) Por espirometria: el calibre de la glotis.

Espirometria.

Cuando comenzamos a ver enfermos con pa-
ralisis laringeas, a seguir su evolucién espon-
tanea, a determinar la indicaciéon quirtrgica,
a valorar el resultado de esa cirugia, surgié
la necesidad de poseer un método fiel, obje-
tivo y por lo tanto comparable de medicion
de la luz glética.

Tratando de llenar esta necesidad pensamos
que al no poder medirla directamente ten-
driamos idea de su tamaifio midiendo el flujo
aéreo que pasa por ella. Fue asi que a nues-
tros enfermos se les hicieron en forma ruti-
naria examenes espirométricos, pero poniendo
especial énfasis en la parte inspiratoria de la
curva.

L. A. CASTILLO Y COL.
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Fia. 12.— Curvas espirométricas: se observa la distinta
altura que tiene el V.I.M.S. en las cuatro situaciones
presentadas.

Usamos varios parametros siendo el V.I.M.S.
(Volumen inspirado ¢n el primer segundo de
una capacidad vital inspiratoria rapida) el que
en nuestra casuistica result6 mas fiel a los
cambios del tamafio glético (Fig. 12).

Existen, como uno de los autores demostra-
ra (4), patrones espirométricos similares y
constantes para cada tipo de paralisis.

En nuestra experiencia la espirometria ha
resultado ser un método objetivo, grafico y
que sigue con exactitud los cambios de tama-
no de la glotis, ademas valora prescindiendo
de la subjetividad del paciente y del médico
la eficacia o el fracaso del tratamiento, esti-
ma el estado de la funcién ventilatoria global
del paciente y resulta de gran ayuda en la
determinacion del tratamiento.

Nos interesa recalcar que <ste examen debe
ser repetido ya que muchos de los datos re-
cogidos pueden variar de acuerdo a la evolu-
cién de la paralisis.

TRATAMIENTO

Se pu<de dividir en:
—meédico
—foniatrico
—aquirtrgico.

Cronoldgicamente en:
—inmediato
—mediato.

I) Tratamiento inmediato.
a) Tratamiento meédico.

Consiste en una serie de medidas que tratan
de corregir las alteraciones fisiopatolégicas que
provoca la agresion al nervio.
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1) Vitamina B12. Actuaria como desblo-
queantz de los componentes neurapraxicos.
Se debe dar en dosis de 10.000 a 15.000 g
diariamente, durante 5 a 7 dias, precozmente.
Fuera de este plazo su administraciéon se con-
sidera innecesaria. La razén por la cual se usa,
es su parentesco quimico con el Dibazol, sus-
tancia ésta, que experimentalmente y al pa-
recer también clinicamente, ha demostrado la
propiedad desbloqueante ya mencionada.

2) Vitamina Bl. Se indica sobre todo por
costumbre, ya que su uso solo se justifica en
las neuropatias médicas, por su accién sobre
el metabolismo nervioso, principalmente a tra-
vés de la 6xido-reduccion. La supuesta accion
estimulante sobre la rsgeneraciéon, nunca fue
demostrada.

3) Antiinflamatorios para vroteger a las
fibras amenazadas de un dafio organico por el
proceso inflamatorio o el edema.

4) Corticoides por el mismo motivo que
los antiinflamatorios y ademdas por su accién
antifibroblastica, disminuyendo la estrangula-
cién concéntrica por el tejido cicatrizal.

5) Iontoforesis con yoduro de potasio o so-
dio introducido desde el catodo en un campo
de corriente directa o galvanica. Tendria ac-
cion preventiva de las esclerosis y facilita la
actividad especifica del nervio especialmente
por influencia catédica. Por ello contribuiria
al desbloqueo de las fibras neurapraxicas.

6) Infiltracion del ganglio estelar para
provocar vasodilatacion y mejorar la irriga-
cion del nervio y sus territorios musculares.

7) Vasodilatadores por la misma razon.

Si el paciente presenta una P.R. bilateral
debe permanecer bajo vigilancia estricta, en
reposo, semisentado y con absoluta prohibicién
d<l uso de sedantes. En cualquier momento
puede ser necesaria la realizaciéon de una tra-
queostomia.

Debemos senalar que en nuesira experiencia
los pocos enfermos cuya paralisis wostquirtrgi-
ca retrocedié con tratamiento o espuntéanea-
mente lo hicieron dentro de ios primeros 30
dias de producida la lesion.

b) Tratamiento quirurgico de urgencia.

Traqueostomia. Debe hacerse en caso de P.R.
bilateral con I.V.O.A. de grado severo que
comprende cuerdas paralizadas en posicién me-
diana.

II) Tratamiento mediato.

1) P.R. unilaterales. No existe una obstruc-
cién respiratoria de grado severo; el problema
es en la voz.

Para lograr una voz satisfactoria es necesa-
rio que ambas cuerdas vocales, con un tonismo
normal adosen sus bordes libres y cierren la
glotis en el momento de la fonacion. FEsto se
logra por:

a) hipertonia refleja del musculo cricoti-
roideo que tensa la cuerda vocal y aproxima
su borde a la linea media;

b) accién de la cuerda vocal opuesta que
en actitud compensatoria se aproxima a la pa-
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FIc. 13— P.R. derecha: durante la fonacién (en B), la
cuerda izquierda sobrepasa la linea media y contacta
con la opuesta, compensando su funcién.

ralizada aun sobrepasando la linea media, lle-
gando a contactar sus bordes libres.

Este mecanismo compensador, que esponta-
neamente pone en funcion el organismo, es el
que imitado y estimulado por el foniatra —a
través de una serie de ejercicios vocales— cons-
tituye 1la base del tratamiento foniatrico.
(Fig. 13)

En general en la P.R. unilaterales en posi-
cion mediana y paramediana el resultado de
la compensacion sea espontdnea o por trata-
miento es satisfactorio. A titulo de ejemplo,
diremos, que hay autores que refieren éxitos
de tal magnitud que permitieron a sus pacien-
tes continuar el canto profesional, aunque adap-
tando el repertorio.

En las P.R. unilaterales en posicién interme-
dia, no siempre el éxito es logrado y para sub-
sanar la pérdida de aire fonatorio, existen pro-
cedimientos quirdrgicos que llevan la cuerda
vocal paralizada a la linea media.

2) P.R. bilateral en posicion mediano-para-
mediano.

Estos pacientes presentan una I.V.O.A. de
grado severo a muy severo. A veces, sobre
todo las paramedianas, permiten una ventila-
cion suficiente para una actividad fisica muy
restringida, no obstante una laringitis aguda
banal los pone en inminente riesgo de asfixia.

Por lo tanto los procedimientos quirurgicos
deben estar orientados a asegurar la funcion
principal de la laringe —la respiratoria— aun-
que empeore asi la funcién fonatoria.

Tratamiento quirurgico mediato
de las paralisis recurrenciales.

El tratamiento quirtargico mediato puede ser
necesario:

a) en las P.R. bilaterales;

b) en algunas P.R. unilaterales.

En las P.R. bilaterales en posicién mediana-
paramediana, las intervenciones tratan de lle-
var una o las dos cuerdas vocales hacia afue-
ra, alejandolas de la linea media. De esta ma-
nera se logra abrir la luz glética y el paciente
deja de tener problemas respiratorios, pero co-
mo las cuerdas vocales siguen fijas la fonacion
permanece alterada. En las paralisis recurren-
ciales unilaterales s6lo la posicién intermedia
requiere un tratamiento quirtrgico que con-



406

j“'“*ce,_ a2y :

Figs. 14 y 15.— Técnica de Thorneil: extirpaciéon del

aritenoides por via endolaringea (se realiza, como se

ve en el dibujo, por laringoscopia directa, con el mi-
croscopio e instrumentos de microcirugia).

siste en acercar la cuerda paralizada a la linea
media. De esta manera la cuerda vocal sana
alcanza a la enferma, la glotis se cierra me-
jorando la fonacién y las funciones que requie-
ren el esfuerzo a glotis cerrada (tos, defeca-
cién, etc.).

Tipos de operaciones en las P.R. bilaterales
pueden ser: a) endolaringeas, y b) extralarin-
geas con abordaje: anterior, lateral o combi-
nado.

Todas estas operaciones actiian sobre el car-
tilago aritenoides, extirpandolo o llevandolo
hacia afuera fijdndolo al ala tiroidea.

a) Via endolaringea. Técnica de Thornell
(15). La operacion consiste en hacer una in-
cision en la mucosa laringea a nivel de la
cuipula del aritenoides y parte vecina del re-
pliegue ariteno-epiglético (Fig. 14) y a tra-
vés de éste, extirpar el cartilago aritenoides y
electrocoagular la zona correspondiente a la
apofisis muscular. Se logra un aumento de la
luz glética por falta del cartilago aritenoides
porque la electrocoagulacién produce una re-
traccion que desplaza la cuerda vocal hacia
afuera.

Esta operacién se realiza por laringoscopia
directa, con el microscopio que magnifica la
imagen y con instrumentos de microcirugia la-
ringea (Fig. 15).

b) Via extralaringea. Combinada anterior y
lateral. Técnica de Scheer (13). La incision
de la piel puede ser vertical mediana u hori-

Fic. 16.— Técnica de Scheer: extirpacién del aritenoi-

des por laringofisura. Fijaciéon externa del borde pos-

terior de la cuerda al cartilago tiroides, abriendo la
luz gloética.
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zontal a nivel del espacio crico-tiroideo. Se
entra en la luz laringea cortando el cartilago
tiroides verticalmente en la linea media. Una
vez abierta la laringe (Fig. 16) se corta la
mucosa a nivel del aritenoides y se lo extir-
pa, dejando la apdfisis vocal unida a la cuer-
da. A continuacién se lo fija al borde poste-
rior del cartilago tiroides. De esta manera la
cuerda vocal es llevada hacia afuera con lo que
se consigue abrir la luz glética.

Via lateral. Hay varias técnicas (King, Ke-
1y, Graaf, Woodman). Todas ellas, previa tra-
queotomia, liberan al cartilago aritenoides de-
insertando los musculos que llegan a él y lo
fijan al ala tiroidea cerca de su borde poste-
rior. Nosotros utilizamos la Técnica de King
(8). La incision de piel puede seguir el borde
anterior del esternocleidomastoideo (E.C.M.)
en su tercio medio o ser horizontal a nivel de

Frc. 17— Técnica de King: (extralaringea lateral) 1li-
beracién y fijacién lateral del aritenoides al borde pos-
terior del tiroides.

parte media del cartilago tiroides. Se llega al
borde posterior del cartilago tiroides separan-
do hacia afuera el E.C.M. y los grandes vasos.
Se decola el seno piriforme exponiendo la re-
gion aritenoidea. Se lo libera de todas sus in-
serciones musculares dejandolo unido al liga-
mento vocal. Durante las maniobras en los
planos profundos €l uso del microscopio es fun-
damental para trabajar con precision. La ope-
racién termina fijando el aritenoides al carti-
lago tiroides cerca de su borde posterior, como
se ve en la Fig. 17, con lo cual se abre la
glotis.

Tipos de operacién en las P.R. unilaterales:
pueden ser también, a) por via endolaringea,
y b) por via extralaringea: anterior, lateral.
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FiG.

de Teflon se inyecta por via endoscopica dentro de la

cuerda (en zonas marcadas), hasta llevarla a la linea
media.

18.— Técnica de inyecciéon intracordal: la pasta

a) Via endolaringea: inyeccién de pasta de
Teflon por microcirugia de laringe (1).

En esta técnica utilizando una jeringa espe-
cial se inyecta en la cuerda vocal paralizada,
pasta de Teflébn hasta que ésta alcance la li-
nea media (Fig. 18). La técnica consiste en
intubar al paciente, que estd en decubito dor-
sal, con un laringoscopio de apoyo toracico y
mirando las cuerdas vocales a través del mi-
crgscopio inyectar la pasta de Teflon. Se pue-
dec realizar la intervencién bajo anestesia ge-
neral o loca

b) Via extralaringea. Via anterior.

Hay dos técnicas (7, 12), cualquiera de ellas
trata de corregir la posicion de la cuerda vo-

Fi1g. 20.— Técnica de Sawashima: el injerto se coloca
a través del espacio cricotiroideo.

cal con un injerto de cartilago que se introdu-
ce entre el cartilago tiroides y las partes blan-
das que constituyen la cuerda vocal.

En estas técnicas el cartilago se extrae de
la parte superior del ala tiroidea del lado con-
trario a ia paralisis. La diferencia estd en que
en una de ellas (Fig. 19), se corta el cartila-
go verticalmente en la linea media y sin @n-
trar e la luz laringea, se hace un bolsillo a
nivei d= la cuerda vocal y se introduce el car-
tilage, y en la otra (Fig. 20), el bolsillo s2
realiza entrando a nivel del espacio cricotiroi-
deo, en su parte lateral, vecino la borde infe-
rior del cartilago tiroides.

Via lateral. Técnica de Morrison (9). Se
desarticula el cartilago aritenoides y se fija al
cartilago cricoides en una nueva posicién acer-
candolo a la linea media (Fig. 21). La via de
llegada al aritenoides es la misma que la ex-
puesta en las operaciones por via lateral para
las P.R. bilaterales.

La cuerda vocal sigue el desplazamiento del
aritenoides hacia la linea media donde al-

canza la cuerda del lado sano.

Fm 1»—Técnica de Kamer: injerto de cartilago tiroi-
##a  Lomacdo del borde superior contralateral) entre el

“-cid=s - }z @ erda vocal paralizada. Entrada vertical
. ¥mez media, sin abrir la luz laringea.

F1G. 21.— Técnica de Morrison: desarticulacion y fija-
cion mas interna del aritenoides, acercandolo a la linea
media,
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RESULTADOS

Dentro del grupo de las P.R. bilaterales (22
en total), tres pacientes recuperaron en for-
ma espontidnea la motilidad completa de una
cuerda vocal, consiguiéndose una luz glética
suficiente y buena voz. En los 19 casos restan-
tes la recuperacion fue reducida a nula.

Fueron operados nueve enfermos. Los diez
restantes, en su mayoria personas de edad, no
expuestas a gran trabajo muscular, permane-
cieron con una glotis reducida que permitia
una ventilacién suficiente para una actividad
fisica muy limitada.

En los nueve operados, la etiologia de 1a P.R.
bilateral fue: de causa médica —virdsica— en
un paciente, y de causa quirirgica —operados
de bocio—, en ocho. En cuanto al sexo: mas-
cuiino 1 y femenino 8.

Las técnicas quirurgicas usadas para solucio-
nar el problema de la paréalisis laringea en es-
tos nueve casos fueron las siguientes:

Abordaje endolaringeo, 2.

Abordaje extralaringeo combinado, 4.

Abordaje extralaringeo lateral, 3

El cuadro 1 muestra los resultados de cada
técnica:

Cuabro 1

P.R. BILATERALES OPERADAS

Resultados
Abordajes
buenos malos
Endolaringeo 1 1
Combinado 2 2
Lateral 3 0

Los fracasos en las técnicas de abordaje en-
dolaringeo y combinado, se observaron en la-
ringes pequefias de calibre glético estrecho.
Dos permanecen con tragqueostomia. En uno de
ellos, operado por via anterior, se sobreagregd
para complicar las cosas, una sinequia cordal
anterior.

En nuestra experiencia la recuperacién es-
pontédnea de la motilidad laringea en las P.R.
bilaterales es muy reducida y limitada en to-
dos los casos a una sola cuerda vocal. La re-
cuperacién parcial, permite una vida de es-
fuerzos limitados, solo es util en personas de
edad avanzada.

Nuestros operados son todos personas jove-
nes de vida activa, cuyo escaso calibre glotico
limitaba el desempeno de sus tareas.

La técnica que nos ha dado mejores resul-
tados es la extralaringea lateral (operaciéon de
King). El uso del microscopio de operaciones
es invalorable y fundamental en el correcto
desarrollo de este abordaje.

Las otras técnicas pueden ser utiles en ca-
sos de laringe grande.

T. A. CASTILLO Y COL.

Dentro del grupo de las P.R. unilaterales (35
casos en total), el estudio de los mismos mues-
tra que en solo tres, la cuerda vocal qued6 en
posicién intermedia.

De ellos fueron operados dos con abordaje
laringeo anterior y colocaciéon del injerto de
cartilago a través de un bolsillo inferior. En el
primer caso, el injerto fue demasiado pequeino
y la operacién no dio resultado. Esta plantea-
da la reintervencion.

En el otro caso el resultado fue muy bue-
no. Mejoria de la voz y la respiraciéon y so-
bre todo puede hacer esfuerzos a glotis cerra-
da que antes le eran dificiles.

CONCLUSIONES

En la produccion de las parilisis laringeas
cuya causa es una operacién de cuello o de
torax, tiene importancia fundamental el co-
rrecto conocimiento y manejo del neumogas-
trico y de los nervios laringeos, pero tiene
igualmente capital importancia el manejo de
la red vascular tiroidea de la que depende la
rica red que irriga a la laringe.

Los estudios experimentales realizados mues-
tran detalladamente cudl es la extensiéon de
los vasos sanguineos que arriban a la larin-
ge y cudl es la susceptibilidad del musculo la-
ringeo frente a la anoxia.

Planteamos, por tanto, la posibilidad, que
puedan producirse también parilisis laringeas
postquirtrgicas por alteracién del aporte vas-
cular, directamente al érgano vocal, generando
una paralisis miopatica, o al recurrente oca-
sionando una neurapraxia o una axonotmesis
por hipoxia.

Son numerosas las operacioness del cuello o
del térax que pueden dar lugar a una parali-
sis laringea, pero indiscutiblemente la més fre-
cuente es la estrumectomia.

Una vez producida una paralisis, cuyos tras-
torncs pueden ser moderados o muy severos,
los procedimientos médicos o quirurgicos des-
tinados a solucionar el problema distan de ob-
tener siempre el éxito.

De los cincuenta y siete enfermos estudiados
con parialisis laringeas, veinte fueron paralisis
de causa médica y treinta y siete de causa qui-
rurgica.

Dentro de estos ultimos, diecinueve fueron
pardlisis bilaterales que como es analizado
provocan graves alteraciones funcionales.

De acuerdo a la edad y condiciones organi-
cas de los pacientes, se operaron once enfer-
mos, nueve portadores de una P.R. bilateral
y dos de una P.R. unilateral, habiéndose obte-
nido buenos resultados en siete casos.

Con el aumento de las paralisis laringeas
de causa quirurgica que se observa en los ul-
timos afios, ha habido también un perfeccio-
namiento de las multiples técnicas plasticas des-
tinadas a la solucién del problema.

Hay una mejora en los resultados postope-
ratorios. El uso del microscopio de operacio-
nes ha sido un factor de gran importancia en
el perfeccionamiento mencionado.

Consideramos beneficioso que el cirujano
general que opera cuello o térax, conozca cua-
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.es son las dificultades que se le plantean al
:aringdlogo una vez establecida una paralisis
laringea.

Por ultimo es oportuno dejar planteado que
en la etiologia de una paralisis puede no sblo
ser responsable un inadecuado manejo de los
nervios, sino también un inadecuado manejo
de los vasos sanguineos.

En suma, como conclusiones finales es ne-
cesario sefalar:

a) La importancia del examen laringeo pre
y postoperatorio de todo enfermo somsztido a
cirugia cervical o toracica.

b) El cuidado que el cirujano debe tener
con los vasos y nervios de la region pensando
en la posibilidad de una iatrogenia laringea.

RESUME
Paralysies recurrentielles post-opératoires.

Les auteurs fondent leur expérience sur 57 malades
atteints de paralysie laryngée, suivis pendant trois ans.
Ils reviennent sur l'anatomie fonctionnelle du larynx,
en insistant sur son innervation et sa circulation. Son
réseau vasculaire trés riche est intimement 1lié a 1la
circulation de la glande thyroide. Des études expéri-
mentales des auteurs montrent les caractéristiques par-
ticuliéres des muscles laryngés et leur détérioration pré-
coce dans les cas d’anoxie. Les auteurs insistent sur
les études spirométriques, méthode indirecte, qu’ils uti-
lisent pour mesurer la suffisance glotique. Ils analysent
le traitement meédical et les différentes techniques chi-
rurgicales utilisées. Onze malades furent opérés, 9 souf-
frant de paralysies bilatérales, ou les meilleurs résul-
tats furent obtenus par abord latéral, et 2 paralysies
unilatérales, toutes deux traitées par greffe de carti-
lage, par voie antérieure, avec un bon résultat.

S MMARY
Postoperative vocal cord paralysis.

The authors base their experience on 57 patients
with laryngeal paralysis, studied during a three-year
period. They review the functional anatomy of the
larynx insisting upon its innervation and circulation.
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Its very rich vascular net is closely related to the cir-
culation of the thyroid gland. The authors experimen-
tal studies prove the particular characteristics of the
laryngeal muscles and their early damage on anoxia.
They insist upon the spirometric tests, an objetive in-
dircet method used to measure glotic sufficiency. The
medical treatment and the different surgical techni-
ques used are discussed. 11 patients were operated
upon: 9 of them with bilateral paralysis, in which the
best results were obtained with the lateral approach
and 2 with unilateral paralysis, both of them treated
by cartilage graft through anterior route, with satis-
factory results.
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