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 En contraste con la parálisis de la cuerda vocal unilateral, en la cual el paciente se queja prin-
cipalmente de dificultades con la voz (disfonÍa), la parálisis bilateral de las cuerdas vocales 
causa restricción de la vía aérea, con estridor y sensación de asfixia (disnea). En pacientes 

con parálisis bilateral de cuerdas vocales el tratamiento se dirige a mejorar la vía aérea, mientras se 
intentan limitar los efectos negativos del tratamiento en la función vocal.

La traqueotomía no es bien aceptada como manejo definitivo, a pesar de considerarse el 
patrón de referencia como tratamiento de urgencia. La cordotomía posterior de una cuerda 
con láser, bisturí eléctrico o radiofrecuencia, es una buena técnica para aumentar el área 
glótica, mejorar la ventilación y decanular a los pacientes con traqueotomía.

DESCRIPCIÓN 
DEL CASO CLÍNICO

Mujer de 75 años, consulta por otra patología 
y cuenta con una traqueostomía permanente 
desde hace 30 años y realizada por una com-
plicación postquirúrgica de tiroides. Además 
tiene parálisis bilateral de cuerdas vocales en 
posición media. Refiere que también perdió el 
olfato. Se comenta la posibilidad de apertura 
parcial en una cuerda vocal para poder cerrar 
el traqueostoma, que acepta.

Se realiza mediante microcirugía endolaríngea 
una cordotomía posterior de cuerda vocal de-
recha con radiofrecuencia, resecando el tercio 
posterior (figura 2-3). 

La paciente es dada de alta hospitalaria por 
la tarde con una cánula de traqueostomía 
fenestrada con tapón. La paciente de forma 
progresiva se tapa la cánula, respirando por la 
boca periodos cada vez más largos, con voz 
de buena calidad.

DISCUSIÓN
El abordaje más razonable, para los pacientes 
con parálisis bilateral de las cuerdas vocales, 

es un abordaje progresivo para agrandar 
la vía aérea glótica. Los procedimientos 
menos agresivos y más seguros son la 
cordotomía transversal posterior (CTP) o la 
aritenoidectomía medial (AM). Después de 
estos procedimientos se puede realizar una 
versión extendida de cualquiera de los dos (o 
una combinación) o una aritenoidectomía total. 
Es oportuno señalar que el procedimiento 
históricamente llamado aritenoidectomía 
total no involucra la remoción anatómica 
completa del cartílago aritenoideo. Entre los 
procedimientos definitivos para aumentar 
el área glótica están: la fijación lateral de 
las cuerdas vocales, las cordectomías, las 
aritenoidectomías o las combinaciones de 
estas.

El principio de la cordotomía posterior es 
la resección del tercio o de dos tercios 
posteriores de la cuerda vocal, con el 
consiguiente aumento del área glótica, dejando 
la porción anterior para la fonación. El uso 
del láser en estos procedimientos permite 
la adecuada hemostasia y reduce el índice 
de edema posquirúrgico. Además, ofrece 
seguridad, facilidad de ejecución técnica y 
eficacia.

Igualmente, en sitios donde no existe el láser 
quirúrgico se puede realizar con terminales 
de radiofrecuencia. Con el advenimiento de 
nuevas tecnologías que ayudan a mejorar 

las técnicas quirúrgicas, los casos en los 
que no se alivia el problema respiratorio ni 
se decanula a un paciente son raros. Esto 
conlleva que las técnicas que se efectúan por 
vía cervical (sutura endo-extralaríngea para 
lateralizar la cuerda, inyección laríngea de 
toxina botulínica) se practiquen raramente y se 
reserven para los casos en los que la parálisis 
laríngea se asocia con estenosis subglótica.

Ciertos autores sostienen que realizar 
una cordectomía bilateral en el mismo 
procedimiento aumenta la posibilidad de 
restablecer una vía aérea eficiente,(12,15,18) 
mientras que otros la consideran 
procedimiento de revisión en los casos en 
los que la cordectomía unilateral ha sido 
insuficiente para incrementar el área glótica(24).

La parálisis bilateral de cuerdas vocales en aducción ocurre cuando 
se dañan ambos nervios laríngeos recurrentes, principalmente 
durante una operación tiroidea. 

FIGURA 1: Parálisis bilateral de cuerdas vocales en 
posición media.

FIGURA 2: Terminal de radiofrecuencia.

CORDOTOMÍA VOCAL POSTERIOR 
EN UNA PARÁLISIS BILATERAL DE CUERDAS VOCALES
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Cordotomía vocal posterior en una parálisis bilateral de cuerdas vocales
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Resumen de las opciones de tratamiento para 
la parálisis bilateral de cuerdas vocales: 

• Traqueotomía.
•  Microlaringoscopia con cordotomía 

transversal posterior con láser, bisturí 
eléctrico o radiofrecuencia.

•  Microlaringoscopia con aritenoidectomía 
medial con láser.

•  Microlaringoscopia con aritenoidectomía total 
con láser.

•  Lateralización de cuerda vocal endoscópica 
con sutura.

•  Aritenoidectomía abierta.FIGURA 3: Resultado quirúrgico de la resección 
posterior de la cuerda derecha.

FIGURA 4: Revisión al mes de cordotomía de cuerda 
vocal derecha.
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