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RESUMEN
La inmovilidad bilateral de las cuerdas vocales en aducción puede ser provocada por diversas etiologías y pone en riesgo la vida de los pacientes 
por la disnea grave que puede ocasionar.
Existen diversas técnicas quirúrgicas para aumentar el espacio glótico, entre las que prevalecen las cirugías transorales que resecan tejido. El 
objetivo del presente trabajo es determinar la tasa de resolución de la disnea inspiratoria o decanulación, en pacientes con inmovilidad cordal 
bilateral en aducción, tratados mediante cordotomía posterior y aritenoidectomía parcial. Fueron tratados en este estudio 17 enfermos por inmovi-
lidad bilateral de las cuerdas vocales en aducción, mediante cordotomía posterior y aritenoidectomía parcial medial por vía transoral con láser de 
CO2, cauterio y radiofrecuencia. Ocho pacientes tuvieron traqueostomía. El 75% fueron decanulados. El 100% de los pacientes sin traqueostomía 
mejoraron la disnea inspiratoria y no tuvieron limitación para las actividades de su vida cotidiana. Como conclusión del trabajo, se determinó que 
la cordotomía posterior y la aritenoidectomía parcial por vía transoral fueron muy eficaces para mejorar el calibre de la vía aérea superior, con 
baja morbilidad y sin complicaciones.

Palabras clave: inmovilidad cordal bilateral.

BILATERAL VOCAL FOLD IMMOBILITY TREATMENT
ABSTRACT
Bilateral medial vocal fold immobility, can be caused by various etiologies and can lead to severe dyspnea that may risk patients life. There are 
several surgical techniques for increasing the glottic space, prevailing transoral surgeries that remove tissue.  The objective of this study is to 
determine the rate of resolution of inspiratory dyspnea and decanulation in patients with bilateral vocal cord immobility in adduction. In this study 
17 patients diagnosed with bilateral vocal fold immobility in adduction were treated with posterior cordotomy and partial medial arytenoidectomy 
with transoral approach, using CO2 laser, radiofrequency or electrocautery. Eight of our patients were tracheostomized. Six of the tracheostomi-
zed patients had their tracheostomies removed  (6 out of 8, 75%). Nine without tracheostomy showed improvement of inspiratory dyspnea and had 
no limitation on their daily lives activities. (9 out of 9, 100%). As a conclussion, we can say that transoral cordotomy and partial arytenoidectomy 
were very effective in improving the caliber of the upper airway, with low morbidity and no complications.

Key words: bilateral vocal fold immobility.
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INTRODUCCIÓN
La inmovilidad cordal bilateral puede ser producida por 
múltiples causas; la más frecuente es la parálisis. Otras 
etiologías pueden ser la anquilosis de la articulación 
cricoaritenoidea, la infiltración por cáncer de las cuerdas 
vocales y la fijación por tejido cicatrizal.
Cuando, por inmovilidad bilateral, las cuerdas vocales 
quedan en la línea media, la obstrucción de la vía aérea 
pone en riesgo la vida del paciente.
Existen diversas técnicas quirúrgicas para tratar la inmo-
vilidad de las cuerdas vocales en aducción; entre ellas 
prevalecen las realizadas por vía transoral a través de 
endoscopios. 

OBJETIVOS
Determinar la tasa de resolución de la disnea inspiratoria 
o decanulación, en pacientes con inmovilidad cordal bila-

teral en aducción, tratados mediante cordotomía posterior 
y aritenoidectomía parcial.

DISEÑO
Estudio descriptivo y retrospectivo.

MATERIAL Y MÉTODO
Se analizaron las historias clínicas electrónicas de los pa-
cientes que consultaron por disnea inspiratoria provocada 
por inmovilidad cordal bilateral en aducción, en el Servicio 
de Otorrinolaringología del Hospital Italiano de Buenos 
Aires, entre marzo del año 2004 y marzo de 2015. 
Se incluyeron 17 pacientes que tuvieron inmovilidad cordal 
bilateral en aducción con disnea inspiratoria o con traqueos-
tomía, y que fueron tratados por vía transoral mediante 
cordotomía posterior y aritenoidectomía parcial medial.
Se excluyeron los pacientes con inmovilidad cordal bila-
teral en aducción pero asintomáticos.
Los datos evaluados en los pacientes fueron: edad y sexo, 
etiología de la inmovilidad cordal, presencia de traqueosto-
mía previa, tipo de cirugía efectuada, complicaciones, tasa 
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de decanulación y de mejoría de la disnea inspiratoria. Se 
registraron en una tabla de Microsoft Office Excel 2010.
Los enfermos fueron tratados por vía transoral bajo anes-
tesia general, utilizando una concentración de oxígeno 
menor del 30%.
La técnica quirúrgica consistió en realizar una cordotomía 
posterior (sección del ligamento vocal y músculo tiroar-
titenoideo por delante de la apófisis vocal), resección del 
tercio medio y posterior de la banda ventricular y una ari-
tenoidectomía parcial medial unilateral. Las cirugías fue-
ron asistidas con cauterio, radiofrecuencia no controlada, 
coblation o láser de CO2 en modo continuo con superpulso.
Se utilizaron laringoscopios de suspensión de diferentes 
diámetros, microscopio con lente de 400 mm, con aumen-
tos de 6×, 10×,16× y 25× e instrumental convencional para 
microcirugía de laringe. 
Los controles se realizaron mediante rinofibrolaringos-
copia.
Se consideró que los pacientes mejoraron cuando pudieron 
realizar sin dificultades las actividades de su vida cotidiana 
o cuando fueron decanulados.

RESULTADOS
Fueron tratados 17 pacientes por inmovilidad cordal bi-
lateral en aducción, 10 pacientes eran de sexo masculino 
(58,82%) y 7 de sexo femenino (41,17%). El rango etario 
se extendió desde los 17 hasta los 90 años, con una edad 
media de 58,8 años.
La etiología de la inmovilidad cordal bilateral en aducción 
fue: parálisis (12/17, 70,58%), anquilosis de la articula-
ción cricoaritenoidea por intubación prolongada (2/17, 
11,76%), anquilosis de la articulación cricoaritenoidea 
por artritis reumatoide (1/17, 5,88%), cáncer subglótico 
(1/17, 5,88 %) y fibrosis laríngea postratamiento radiante 
(1/17, 5,88%) (Cuadro 1).
La etiología de la parálisis bilateral fue cirugía cardíaca 
en 2 pacientes (16,66 %), cirugía de tiroides en 3 (25%), 
cirugía sobre tráquea en 2 (16,66%), cáncer de esófago en 
1 (8,33%), cáncer de pulmón con metástasis ganglionares 
en mediastino y cuello en 1 (8,33%), divertículo gigante 
de esófago en 1 (8,33%), quemodectoma vagal bilateral 
en 1 (8,33%) y enfermedad de Parkinson en 1 (8,33%) 
(Cuadro 2).
La evaluación de la función de las cuerdas vocales se 
realizó en todos los pacientes mediante rinofibrolaringos-
copia; en 7, además, se hizo una videoestroboscopia y en 
1 electromiografía de laringe.
Los pacientes que no tuvieron antecedentes quirúrgicos 
previos fueron estudiados con tomografía computarizada 
y/o resonancia magnética con contraste, de cerebro, cuello 
y tórax.
Seis pacientes (35,29%) presentaron traqueostomía previa 
al tratamiento transoral endoscópico. En 2 (11,76%) se 
realizó una traqueostomía en el mismo tiempo de la cirugía 

transoral. Uno tuvo antecedentes de cirugía cardíaca y ries-
go cardiológico elevado y otro una estenosis supraglótica 
e inmovilidad cordal bilateral por fibrosis postratamiento 
radiante que dificultó la intubación.
Nueve pacientes (52,94%) no requirieron traqueostomía 
(Gráfico 1).
En 3 pacientes (17,64%) se realizó en un segundo tiempo 
quirúrgico una cordotomía posterior y aritenoidectomía 
parcial medial contralateral, porque el espacio glótico fue 
insuficiente para mejorar la disnea. Se esperó un tiempo 
mínimo de 3 meses para que la cordotomía inicial cicatri-
zara y determinar el espacio glótico resultante.
En 2 enfermos que tenían una estenosis supraglótica y 
subglótica, respectivamente, se combinó la cordotomía con 
la resección endoscópica transoral de la estenois supragló-
tica y con una técnica abierta para la subglótica.             
Al finalizar el procedimiento quirúrgico se colocó en 4 pa-
cientes (23,52%) cola de fibrina (Tissucol) para disminuir 
la formación de granulomas posoperatorios y en 4 (23,52%) 
se admnistraron corticoides para reducir la cicatrización y 
consiguiente reducción del espacio glótico.
Dos de ocho pacientes que tuvieron traqueostomías no 
pudieron decanularse (tasa de decanulación 75%). Uno re-
quirió la colocación de un tubo en T de Montgomery por su 
estenosis subglótica asociada y otro porque tuvo una grave 
aspiración por su progresiva fibrosis posradioterapia, que 
requirió una cánula con balón para aislar la vía aérea infe-
rior, a pesar de tener una luz laríngea adecuada (Gráfico 2).
En el paciente con cáncer subglótico se evitó la traqueos-
tomía al realizar la cordotomía posterior y se utilizó el 
procedimiento endoscópico para la toma de biopsia.
Todos los pacientes sin traqueostomía (9/17) mejoraron 
su disnea inspiratoria y no tuvieron limitación para las 
actividades de su vida cotidiana.
La alteración en la voz que produjo la cirugía no fue signi-
ficativa y no modificó la calidad de vida de los pacientes.

DISCUSIÓN
La inmovilidad cordal bilateral en aducción genera en los 
pacientes un deterioro grave de la calidad de vida, por la 
disnea que produce, y puede ser potencialmente mortal por 
el riesgo de obstrucción completa de la vía aérea. 

Cuadro 1. Etiología de la inmovilidad.
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Existen múltiples etiologías; la más frecuente es la paráli-
sis cordal. Dentro de este grupo, entre el 26 y el 70% son 
provocadas por traumatismo quirúrgico (más frecuente 
tiroidectomía), por intubación prolongada (presión directa 
sobre los nervios por la posición alta del manguito del 
tubo endotraqueal), tumores malignos de tiroides, esófago, 
tráquea y enfermedades neurológicas. Otras etiologías in-
cluyen la anquilosis de la articulación cricoaritenoidea por 
traumatismo o enfermedades reumáticas, la infiltración de 
las cuerdas vocales por cáncer, sarcoidosis, amiloidosis, etc., 
y la fijación por tejido cicatrizal (posquirúrgico, intubación 
prolongada, reflujo gastroesofágico, posradioterapia).
En la evaluación de la inmovilidad cordal bilateral es 
importante distinguir entre anquilosis de la articulación 
cricoaritenoidea y parálisis bilateral de las cuerdas vocales, 
no solo para diagnosticar la etiología, sino también para 
indicar la cirugía adecuada en caso de que corresponda. 
La videoestroboscopia es el mejor estudio para diferenciar 

fijación de parálisis, al existir onda mucosa en la primera 
y ausencia en las parálisis. El diagnóstico mediante elec-
tromiografía es controvertido y tiene una contraindica-
ción relativa en casos de inmovilidad cordal bilateral en 
pacientes sin traqueostomía. La palpación y movilización 
del cartílago aritenoides mediante laringoscopia directa, 
bajo anestesia general, es otra posibilidad. Todos estos 
estudios pueden realizarse si el grado de obstrucción no 
es grave, y hay tiempo para realizarlos1-6.
El objetivo del tratamiento de esta patología es restablecer 
la permeabilidad de la vía aérea, preservando en lo posible 
la calidad de la voz, y lograr la decanulación en aquellos 
pacientes que poseen traqueostomía9-11.
Hay descriptas varias técnicas quirúrgicas para aumentar la 
luz glótica y mejorar la insuficiencia respiratoria en estos 
pacientes. La traqueostomía mejora la disnea inspiratoria 
pero es poco aceptada como tratamiento definitivo, por el 
impacto en la calidad de vida que produce. Si el enfermo 
no tiene otra patología asociada que pueda dificultar la 
intubación, no es imprescindible realizar una traqueos-
tomía para asegurar la vía aérea; incluso en pacientes 
seleccionados puede realizarse una ventilación jet a través 
de la membrana cricotiroidea hasta aumentar la luz de la 
vía aérea. La traqueostomía puede ser la mejor opción en 
casos de inmovilidad cordal bilateral de aparición reciente 
y con posibilidades de recuperación, antes de indicar un 
procedimiento quirúrgico irreversible. Las cirugías pueden 
intentar lateralizar una cuerda vocal o seccionar y/o resecar 
tejido de una o ambas cuerdas vocales. La técnica de late-
ralización fue descripta por Kirchner en 1979, y modificada 
posteriormente; consiste en extirpar con cauterio un sector 
del músculo tiroaritenoideo y pasar una sutura de prolene 
1/0 a través de dos agujas colocadas por encima y debajo 
de la cuerda vocal. La sutura se ajusta y asegura sobre la 
piel; se retira a las 3 semanas, cuando la cuerda vocal está 
fija en su nueva posición. Estas técnicas no funcionan si el 
aritenoides se halla fijo. Lichtenberger informa acerca de 
63 pacientes tratados con lateralización durante 20 años: 
en 61 evitó la traqueostomía7,8 (Fig. 1). 

Gráfico 1. Traqueostomía.

Gráfico 2. Tasa de decanulación.

Cuadro 2. Etiología de la parálisis.
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Las técnicas quirúrgicas que seccionan o resecan tejido son 
irreversibles y pueden realizarse si el aritenoides está fijo. 
Se hacen por vía transoral a través de endoscopios.
La exéresis de uno o dos aritenoides aumenta el espacio 
glótico pero tiene alto riesgo de producir aspiración. La 
resección parcial del aritenoides en su sector medial dismi-
nuye el riesgo de aspiración y permite ampliar la luz glótica. 
La cordotomía posterior (sección transversal del ligamento 
vocal y músculo tiroaritenoideo por delante de la apófisis 
vocal) o la cordectomía posterior (resección del sector 
posterior del músculo tiroaritenoideo) son otras opciones 
para restablecer la luz de la glotis (Fig. 2).
Laccourreye trató 25 pacientes con parálisis bilateral de 
cuerdas vocales en aducción con cordotomía posterior con 
láser de CO2 unilateral en 15 y bilateral en 10.
El 68% (17/25) de los enfermos mejoró con un solo tiempo 
quirúrgico. Seis enfermos tuvieron cirugía de revisión, por 
insuficiente espacio glótico y formación de granulomas. 
Se restauró la vía aérea en el 92% de los enfermos. La 
tasa de traqueostomía fue 8% (2/25)4. En un estudio mul-
ticéntrico compararon diversas técnicas transorales para 
tratar la obstrucción de la vía aérea por parálisis bilateral 
de cuerdas vocales. Fueron tratados 36 enfermos, el 64% 
con cordotomía posterior y aritenoidectomía medial, el 
11% con fijación lateral y el 8% con cordotomía posterior 
solamente. El 25% tuvo episodios de disnea en el poso-
peratorio y se realizaron 9 cirugías de revisión (resección 
de granulomas/ampliación cordotomía posterior) en 8 
pacientes. Mejoró el 75% de los enfermos. Las tasas de 
revisión informadas varían entre el 0 y el 24%15. Pueden 
utilizarse medidas adyuvantes a la cirugía, como la apli-
cación de mitomicina tópica para reducir la proliferación 
de fibroblastos, aunque diversos estudios no demuestran 
beneficio; la infiltración de corticoides, para reducir la 

fibrosis, o la colocación de cola de fibrina para disminuir 
el tejido de granulación11. Algunos estudios informan la 
utilidad de disecar un colgajo de mucosa antes de realizar 
la cordotomía posterior o la aritenoidectomía, o ambos 
procedimientos, para cubrir el lecho cruento y disminuir 
la producción de granulomas y reducir la cicatrización 
y consiguiente reducción de la luz glótica12-16. La inyec-
ción de toxina botulínica en los músculos aductores y 
el uso de CPAP también están descriptos como posibles 
tratamientos. Es imprescindible, al resecar tejido de las 
cuerdas vocales por vía transoral, utilizar equipamientos 
e instrumental que permitan una adecuada coagulación 
de los tejidos.

Figura 1. Lateralización de la cuerda vocal. (Makeieff M, Garrel R, Guerrier B. Chirurgie des paralysies laryngées. 
46-380, 2001)

Figura 2. Cordotomía posterior y aritenoidectomía parcial 
medial. (Makeieff M, Garrel R, Guerrier B. Chirurgie des 
paralysies laryngées. 46-380, 2001)
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Si bien no efectuamos un estudio comparativo entre 
los diversos métodos para realizar la resección y 
coagulación de los tejidos, la utilización de cauterio, 
radiofrecuencia no controlada y láser de CO2 nos 
pareció similar.
Las técnicas de reinervación y la estimulación eléctrica del 
músculo cricoaritenoideo posterior (si no hay anquilosis 
cricoaritenoidea) son poco utilizadas y se consideran en 
fase de experimentación. Zealar logró decanular a 3 de 7 
pacientes implantados con Itrel II, estimulador de Medtro-
nic ideado para controlar el dolor crónico por estimulación 
de la columna dorsal de la médula espinal. 

CONCLUSIONES
La tasa de resolución de la disnea inspiratoria en pacien-
tes sin traqueostomía, con inmovilidad cordal bilateral 
en aducción, tratados mediante cordotomía posterior y 
aritenoidectomía parcial fue del 100% (9/9), y la tasa de 
decanulación fue del 75% (6/8).
En los dos casos que no pudieron decanularse se obtuvo 
una adecuada luz glótica, pero el impedimento fue la as-
piración y la estenosis subglótica no resuelta.
La cordotomía posterior y la aritenoidectomía parcial por vía 
transoral fueron muy eficaces para mejorar el calibre de la 
vía aérea superior, con baja morbilidad y sin complicaciones.
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