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Resultados de voz y calidad de vida en pacientes con parálisis 
cordal unilateral en abducción tratados con tiroplastia de 
medialización
Voice and quality of life results in patients with unilateral vocal fold abduction paralysis 
treated with medialization thyroplasty

Mario S. Dávalos-Fuentes* y Michelle E. de L. Marvin-Huergo
Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, Instituto Nacional de Rehabilitación, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales y el impacto en la calidad de vida de pacientes con parálisis cordal unilateral en 
abducción (PCUA) de etiología variable, posoperados de tiroplastia de medialización con técnica de Netterville en el Instituto 
Nacional de Rehabilitación. Método: En los pacientes candidatos a tiroplastia de medialización se documentaron el tiempo 
máximo fonatorio y cuestionarios de funcionalidad (VHI-30) y calidad de vida (VRQoL) prequirúrgicos y 3 a 6 meses posquirúr-
gicos. Se utilizaron pruebas de comparación de medias para analizar los resultados. Resultados: Se realizó tiroplastia de 
medialización en 27 pacientes con PCUA de 2013 a 2019. Todos tuvieron mejoría estadística y clínicamente significativa por 
el tiempo máximo fonatorio (media de 4.07 a 11.07 segundos), el VHI-30 (media de 81 a 29 puntos) y la VRQoL (media de 
33 a 15 puntos). No se documentó ninguna complicación mayor. Conclusiones: La tiroplastia de medialización es un trata-
miento seguro que mejora de manera significativa la calidad de vida y la funcionalidad de los pacientes con PCUA.
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Abstract

Objective: To evaluate functional and quality of life results in patients with unilateral vocal fold paralysis (UVF AP) of different 
etiology, who underwent medialization thyroplasty, using Netterville’s technique. Method: In patients eligible for medialization 
thyroplasty, maximum phonatory time was measured, quality of life (VRQoL) and functionality (VHI-30) questionnaires were 
applied before surgery and posteriorly at 3 and 6 months after surgery. Means comparison tests were used to analyze the 
results. Results: Medialization thyroplasty was carried out in 27 patients presenting with UVFAP from 2013 to 2019. All had 
a statistically significant and clinically significant improvement. This was measure with maximum phonatory time (medium of 
4.07 to 11.07 seconds), VHI-30 (medium of 81 to 29 points), and VRQoL (medium of 33 to 15 points). No mayor complications 
were documented. Conclusions: Medialization thyroplasty is a safe procedure that significantly improves functionality and 
quality of life in patients with UVFAP.

Key words: Vocal fold paralysis. Medialization thyroplasty. Maximum phonatory time. VHI. VRQoL.
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Introducción

La parálisis cordal unilateral en abducción (PCUA) 
representa un problema clínico debido a la discapa-
cidad que provoca por su impacto en la voz, la deglu-
ción y la protección de la vía aérea1. Esto condiciona 
disfonía, aspiración, disnea y disfagia1-4, afectando de 
forma significativa la calidad de vida y la funcionalidad 
de los pacientes5.

La PCUA se debe a una lesión del nervio vago o de 
su ramo el nervio laríngeo recurrente, que por tener 
un trayecto más largo se presenta con mayor frecuen-
cia en el lado izquierdo2,4. La causa más frecuente es 
la posquirúrgica, por procedimientos a lo largo de su 
trayecto, por lo que en primer lugar se reporta la ciru-
gía de tiroides6, seguida por abordajes cervicales an-
teriores7, esofagectomía, cirugía cardiaca y 
mediastinoscopia1. Otras causas son trauma directo 
del nervio vago, intubación prolongada, neoplasias 
(tiroides, pulmón, aneurismas aórticos, condrosarco-
mas laríngeos), persistencia de conducto arterioso, 
radiación del cuello y causas sistémicas (varicela, her-
pes, enfermedad de Lyme, sífilis, sarcoidosis, lupus, 
amiloidosis, silicosis y afecciones neurológicas)1,8.

El tratamiento de la PCUA depende de la posibili-
dad de recuperación espontánea, la cual puede llegar 
a tardar de 6 a 12 meses principalmente en casos de 
paresia idiopática. Las opciones terapéuticas son ob-
servación con o sin terapia de voz, inyección laríngea 
(laringoplastia) con materiales temporales y cirugía 
del esqueleto laríngeo. La elección del tratamiento 
depende del paciente (profesionales de la voz, comor-
bilidad que eleve el riesgo quirúrgico), de la gravedad 
de los síntomas, de la etiología y del tiempo de evo-
lución de la parálisis4,9.

Se ha descrito que los pacientes que reciben trata-
miento temprano (< 6 meses) con inyección laríngea 
presentan un mejor pronóstico en competencia glótica 
y calidad de voz a largo plazo; sin embargo, no dis-
minuye la necesidad de cirugía10,11. En aquellos pa-
cientes con etiología posquirúrgica, la probabilidad de 
requerir tratamiento quirúrgico para la parálisis es 
mayor9.

Actualmente, la tiroplastia de medialización se con-
sidera el método de referencia para el tratamiento 
definitivo de la PCUA1,8. La cirugía fue descrita por 
Isshiki en 1974 como tiroplastia de tipo I para media-
lización de la cuerda vocal. La técnica consiste en la 
elaboración de una ventana en el borde anteroinferior 
del cartílago tiroides, permitiendo el acceso al 

espacio paraglótico con medición y colocación de una 
prótesis de silicón. El procedimiento se realiza con el 
paciente despierto, con anestesia local, y control en-
doscópico simultáneo con el fin de determinar el pun-
to de medialización máxima requerido para una 
adecuada fonación12. Esta técnica es segura y eficaz, 
y logra un ajuste fino y graduado de la posición de la 
cuerda vocal para restaurar la función laríngea (pro-
tección, fonación y respiración) con un índice muy 
bajo de complicaciones (4-8%) que incluyen edema, 
infección del sitio quirúrgico y extrusión13,14.

El índice de discapacidad vocal (VHI, Voice Handi-
cap Index) es un cuestionario diseñado en 1997 por 
Jackobson que cuantifica el impacto subjetivo (perci-
bido por el paciente) por un trastorno relacionado con 
la voz y que en 2007 fue validado en español (alfa de 
Cronbach: 0.93)15.

El cuestionario de calidad de vida relacionada con 
la voz (VRQoL, Voice-Related Quality of Life) fue 
diseñado en 1999 por Hogikyan y Sethuraman con 
el objetivo de medir el impacto en la calidad de vida 
en pacientes con trastornos de la voz (alfa de 
Cronbach: 0.91)16.

El tiempo máximo fonatorio (TMF) es un examen 
clínico para valorar la disfonía descrito por  Kent en 
198717. Para medirlo se solicita al paciente que realice 
una inspiración profunda y posteriormente sostenga 
una vocal; se realiza tres veces y se toma el promedio 
de tiempo, y un resultado > 8 segundos se considera 
normal. El resultado depende de la competencia gló-
tica y del volumen de aire disponible en los pulmones 
para la fonación17.

El objetivo de este estudio es reportar los resulta-
dos de voz utilizando el TMF3, la discapacidad medida 
por la escala VHI-3015 y la calidad de vida relacionada 
a la voz medida con el cuestionario VRQoL1 en pa-
cientes con parálisis cordal unilateral en abducción 
tratados con tiroplastia de medialización.

Método

Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal, 
aprobado por el comité de ética institucional.

Se realizó una revisión de expedientes de los pa-
cientes con diagnóstico de PCUA en quienes se rea-
lizó una tiroplastia de medialización en el periodo de 
2013 a 2019. Se incluyeron 27 pacientes, de los cua-
les reportamos los resultados funcionales y de cali-
dad de vida. Se excluyeron los pacientes con 
diagnóstico de paresia cordal, parálisis cordal bilate-
ral, aquellos no candidatos a tratamiento quirúrgico 
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por comorbilidad importante y los que rechazaron el 
tratamiento quirúrgico.

Técnica quirúrgica

Todas las intervenciones fueron realizadas por el 
mismo cirujano (MSDF) con la técnica estandarizada 
descrita por Netterville, et al.13 en 1993. Se utilizó una 
prótesis de Silastic de densidad 30. El procedimiento 
se realizó bajo sedación y con anestesia local. Con 
el fin de asegurar una adecuada posición de la pró-
tesis y evitar la medialización de la banda o el ventrí-
culo, se corroboró la posición de la prótesis bajo 
control endoscópico con nasofaringolaringoscopia. El 
tamaño de la prótesis y el grado de medialización se 
determinaron por el cambio del TMF y la calidad de 
la voz obtenidos durante el procedimiento.

En estos pacientes se tomó el TMF y se aplicaron 
los siguientes cuestionarios validados al español:

–	 El VHI-30, que toma en cuenta tres ámbitos: fun-
ción vocal, capacidad física relacionada y efecto 
emocional que provoca la disfonía. Consiste en 
30 ítems organizados en tres subescalas (funcio-
nal, física y emocional) con 10 ítems cada una. 
Cada inciso tiene una puntuación de 0 a 4 para 
medir la gravedad percibida, lo que da un puntaje 
máximo de 120 puntos; a mayor puntaje, mayor 
es la discapacidad del paciente. Existe una mo-
dificación con 10 ítems (VHI-10) que también se 
ha validado para medir la discapacidad15.

–	 El VRQoL, que consta de 10 ítems que miden la 
funcionalidad física y aspectos socioemociona-
les. Cada ítem se califica de 1 a 5 por el paciente 
y el puntaje máximo es de 50 puntos; a mayor 
puntaje. mayor afección de la calidad de vida16,18.

Se realizó laringoscopia indirecta con endoscopio 
de 70°, antes de la cirugía y posteriormente a los 1, 
3 y 6 meses después de la cirugía.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico de los resultados se 
utilizaron estadística descriptiva y la prueba t de Stu-
dent con los programas Excel (Microsoft Corporation) 
y SPSS (IBM).

Resultados

Se estudiaron 27 pacientes con diagnóstico de 
PCUA, con una edad promedio de 45 años (rango: 

13-68 años), de los que 17 eran mujeres (62%) y 10 
eran hombres (38%). Se encontró afección de la cuer-
da vocal izquierda en 18 (66%) de los pacientes y de 
la derecha en 9 (33%). La etiología más frecuente fue 
posquirúrgica en 17  (62%), seguida de tumores cer-
vicales en 4 (14%), causas neurológicas en 2 (7%) e 
idiopática en 4  (14%) pacientes. El tiempo de evolu-
ción al tratamiento fue en promedio de 55 meses 
(rango: 9-216 meses), dependiendo del momento en 
que los pacientes fueron referidos a nuestro servicio. 
Estas características se resumen en la tabla 1.

Como se puede observar en la tabla 2, el TMF tuvo 
una mejoría de 7 segundos, con un resultado posqui-
rúrgico medio de 11 segundos (Fig. 1). Un TMF ≥ 8 
segundos se considera normal y, por lo tanto, un éxito 
quirúrgico. Dos pacientes (7.4%) presentaron un TMF 
< 8; sin embargo, mostraron una mejoría de 3 a 6 
segundos y de 1 a 4 segundos, ambos pacientes con 
alteraciones de la ventilación pulmonar por secuelas 
de enfermedad vascular cerebral (EVC).

En cuanto a la funcionalidad, medida por el VHI-30, 
se reportó una disminución media de 52 puntos en el 
total (Fig.  2). Si consideramos cada subescala, en-
contramos una mejoría muy homogénea: en funcio-
nalidad 17 puntos, física 16 puntos y emocional 18 
puntos (Fig. 3). Una disminución de 18 puntos en total 
o de 8 puntos en cada subescala se considera clíni-
camente significativo. Solo 3 (11.1%) pacientes tuvie-
ron una mejoría menor de 18 puntos, uno de ellos por 
tener secuelas de EVC y los otros dos por presentar 
una calificación baja desde el preoperatorio.

Tabla 1. Características epidemiológicas

Rango (media) 

Edad, años  13-68 (45)

Tiempo de evolución, meses 9-216 (55)

N (%)

Sexo Mujer 17 (62)

Hombre 10 (38) 

Cuerda vocal paralizada Izquierda 18 (66) 

Derecha 9 (33) 

Etiología Posquirúrgica 17 (62)

Tumores 4 (14)

Neurológica 2 (7)

Idiopática 4 (14)
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En la calidad de vida medida por el VRQoL se ob-
tuvo un cambio promedio de 17 puntos (Fig.  4). Un 
cambio de 8 puntos se considera clínicamente signi-
ficativo. Con los tres parámetros medidos se puede 
hablar de éxito quirúrgico. Tres (11.1%) pacientes no 

tuvieron éxito en este parámetro, uno de ellos por 
secuelas de EVC, otro por calificación baja desde el 
preoperatorio y otra paciente con un cambio de 7 
puntos, que contrasta con el VHI, en el que tuvo me-
joría de 48 puntos.

Tabla 2. Resultados antes y después de la cirugía

Métrica (media ± DE) Prequirúrgico Posquirúrgico Diferencia promedio Prueba estadística y significancia

VHI-30 total 81 ± 32.78 29 ± 16.41 52 t de Student
p = 0.000

VHI funcional 28.19 ± 11.34 11.88 ± 6.7 17.61 t de Student
p = 0.000

VHI físico 28.38 ± 10.87 10.76 ± 6.7 16.30 t de Student
p = 0.000

VHI emocional 24.42 ± 12.24 6.34 ± 4.9 18.07 t de Student
p = 0.00

VRQoL 33.34 ± 10.12 15.53 ± 5.36 17.81 t de Student
p = 0.000

TMF 4.07 ± 1.5 11.30 ± 4.9 7.23 Wilcoxon
p = 0.00

DE: desviación estándar; TMF: tiempo máximo fonatorio; VHI: Voice Handicap Index; VRQoL: Voice-Related Quality of Life.

Figura 2. Resultados del Voice Handicap Index (VHI-30) antes y des-
pués de la cirugía.

Figura  1. Tiempo máximo fonatorio (TMF) antes y después de la 
cirugía.

Figura  4. Resultados del cuestionario Voice-Related Quality of Life 
(VRQoL) antes y después de la cirugía.

Figura  3. Resultados de las subescalas del Voice Handicap Index 
antes y después de la cirugía.
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De los 27 pacientes, dos requirieron reintervención. 
La primera paciente se reintervino a los 2 meses de 
la cirugía inicial por medialización insuficiente, se rea-
lizó la misma técnica y se corrigió el punto máximo 
de medialización con buen resultado. El segundo pa-
ciente se reintervino debido a que 2 años después de 
la primera cirugía volvió a presentar datos de aspira-
ción, se corroboró la adecuada posición de la cuerda 
vocal y se realizó una aducción de aritenoides, con 
lo que mejoró la sintomatología. Un paciente presentó 
extrusión de la prótesis, pero no requirió reinterven-
ción ya que aun después de la extrusión no volvió a 
presentar insuficiencia glótica. No se reportó ninguna 
complicación mayor.

Discusión

La parálisis cordal en abducción no compensada 
afecta de manera significativa la funcionalidad y la 
calidad de vida de los pacientes. Esto se debe a que 
presentan una alteración en la calidad de la voz y en 
la deglución, pero sobre todo una deficiencia en la 
protección de la vía aérea. Los episodios crónicos de 
aspiración son un factor de riesgo para neumonía de 
repetición19.

La parálisis cordal unilateral es una complicación 
frecuente en la cirugía de cuello, con mayor inciden-
cia tras la cirugía de tiroides. En la actualidad existe 
la posibilidad de realizar cirugía de tiroides con neu-
romonitorización del nervio vago con el fin de dismi-
nuir el riesgo de lesionarlo; sin embargo, no se ha 
reportado una disminución estadísticamente significa-
tiva en la incidencia de lesiones del nervio laríngeo 
recurrente con el uso de neuromonitorización, a pesar 
de existir una tendencia a la baja y un mejor pronós-
tico en la rehabilitación de estos pacientes. Esto pro-
bablemente se deba a que conocer el estado del 
nervio en el transquirúrgico y el posquirúrgico inme-
diato permite tomar decisiones tempranas para deter-
minar la mejor conducta terapéutica20,21.

En los pacientes con PCUA en quienes no se es-
pera la recuperación neural, el tratamiento de elec-
ción es la tiroplastia de medialización por ser un 
procedimiento seguro, con un bajo índice de compli-
caciones y con buenos resultados inmediatos y a 
largo plazo. Nosotros utilizamos el TMF y el VHI-30 
para medir de forma objetiva y subjetiva la discapa-
cidad de los pacientes intervenidos, ya que son pará-
metros con un alto porcentaje de significancia, 
accesibles y sencillos de aplicar22. Además, utiliza-
mos el VRQoL para medir el impacto sobre la calidad 
de vida de estos pacientes antes y después de la 
cirugía. Los resultados de nuestro centro son compa-
rables con los reportados en la literatura (Tabla 3)23-25, 
probablemente porque todas las cirugías fueron rea-
lizadas por el mismo cirujano y con la misma 
técnica.

Entre los beneficios de la técnica de Netterville so-
bre la tiroplastia de medialización con colocación de 
implantes preformados se encuentran su bajo costo 
(con un solo bloque de silicón se pueden realizar 
hasta 10 cirugías) y la precisión de la medialización 
al tallar la prótesis según las necesidades específicas 
de cada paciente, lo cual también puede explicar el 
bajo índice de reintervenciones.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, 
mencionar que es una serie retrospectiva y por lo 
tanto no se pueden controlar las variables, y que con-
tamos con una muestra pequeña, a pesar de ser un 
centro de referencia. Es difícil estandarizar el tiempo 
de la intervención, ya que la mayoría de nuestros 
pacientes son referidos desde otras instituciones.

Conclusiones

La PCUA no solo puede precipitar complicaciones 
como tos crónica, pérdida ponderal o neumonía por 
aspiración, sino que además se acompaña de una 
disminución de la calidad de vida por la discapacidad 
tanto física como emocional y social.

Tabla 3. Resultados del Voice Handicap Index (VHI) y del tiempo máximo fonatorio (TMF) 

Autor Año y país VHI precirugía VHI poscirugía TMF precirugía TMF poscirugía

Shen, et al.25 2013, USA (metaanálisis) 72.2 34 6.16 12.4

Benninger, et al.24 2015, USA 67 22 8.5 24.2

Aravena, et al23 2017, Chile 33.2 (VHI-10) 17.4 (VHI-10)

Marvin, Dávalos 2020, México 81 29 4 11.3
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Dado que la causa más frecuente de PCUA es pos-
quirúrgica, el cirujano que maneja el nervio vago y 
sus ramos en cualquier región de su trayecto (base 
del cráneo, cuello y tórax) debe tomar conciencia de 
las implicaciones a corto y largo plazo de su lesión, 
y de las alternativas de tratamiento que existen y que 
mejoran de manera significativa la calidad de vida y 
la funcionalidad (TMF) de estos pacientes, entre las 
cuales la tiroplastia de medialización con técnica de 
Neterville ha demostrado ofrecer resultados rápidos 
en los pacientes en quienes no se espera la recupe-
ración neural.
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