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RESUMEN






Introduccion: La fonocirugia incluye un conjunto de procedimientos altamente

especializados cuyas habilidades resultan dificiles de adquirir y desarrollar, asociandose
su ejecucion con un estrecho margen de error que puede llevar a cicatrices
irreversibles y resultados catastréficos en la voz. La falta de una adecuada formacion
fonoquirdrgica pone de relieve la necesidad de buscar modelos laringeos con alta
fidelidad anatémica que remplacen los modelos sintéticos o animales, todos con
limitaciones. Las laringes animales, en especial las porcinas a pesar de tener cuerdas
vocales largas y bandas ventriculares no tienen la microestructura en capas que
permite un entrenamiento fonoquirdrgico mas real. El método de embalsamamiento
de Thiel mantiene el color, la consistencia y la plasticidad de los tejidos de forma casi
real, por lo que las caracteristicas de las cuerdas vocales y articulaciones de la laringe

debe evaluarse para conocer sus posibles aplicaciones en el campo del entrenamiento.

Objetivo: Analizar la idoneidad de las laringes humanas embalsamadas con el

método de Thiel para el entrenamiento fonoquirdrgico mediante la aplicacion de
diversos procedimientos y evaluar la similitud de la experiencia con respecto a los
procedimientos en pacientes reales, que permitan mejorar las destrezas quirdrgicas y

acelerar la curva de aprendizaje en fonocirugia.

Metodologia: En la fase | se realizd una revisién de la literatura bibliografica con la

finalidad de conocer la aplicacién del método de Thiel en el area de
Otorrinolaringologia. En la fase Il se disefié un estudio prospectivo, observacional
donde se simularon tres procedimientos fonoquirurgicos (creacién del microcolgajo,
laringoplastia por inyeccidn via endoscépica y laringoplastia por inyeccion via externa)
empleando 10 laringes humanas embalsamadas en Thiel y 10 conservadas en
formalina. Cada participante evaluaba de forma andénima el modelo laringeo
dependiendo del tipo de preservacién a través de un cuestionario que utiliza la escala
Likert para medir la percepcién de calidad del tejido de las cuerdas vocales y la
similitud del procedimiento fonoquirargico con el real. Los resultados se informaron de
acuerdo a las directrices para la comunicacién de estudios observacionales (STROBE)
realizando un analisis univariado de la asociacidon de cada variable estudiada con las
diferentes variables independientes (tipo de preservacidon laringea) considerando

p<0,05 estadisticamente significativa.



Resultados: En la fase | se observé que el método de embalsamamiento de Thiel es

poco conocido en el darea de otorrinolaringologia, principalmente usado en
entrenamiento de cirugia nasosinusal y cervical, sin encontrar ningun tipo de aplicacién
en laringologia. Existe un uso extendido del modelo laringeo animal que de ninguna
forma reproduce la microestructura de la cuerda vocal humana. En la fase Il, cada
participante realizo los tres procedimientos fonoquirdrgicos tanto en laringes humanas
conservadas en Thiel como en formalina. En relacién a la percepcién de la calidad de
las cuerdas vocales, las puntuaciones globales fueron 5 (excelente) en Thiel y 2
(moderado) en formalina. De la creacién del microcolgajo, asi como de la laringoplastia
por inyeccidon via endoscopica o externa las puntuaciones fueron calificadas como
excelentes (5 (4-5)) en Thiel y moderadas (2 (1-2)) en formalina. En laringes en Thiel el
microcolgajo se realizd correctamente creando un plano de diseccidn entre el epitelio y
la lesién simulada, permitiendo extraerla sin lesionar el ligamento vocal de forma
similar a la diseccidn real. En este modelo laringeo, las laringoplastias por inyeccién
ofrecieron similitud real al paso de la aguja por via interna o externa con un aumento
de volumen de las cuerdas vocales tras la inyeccién del material. En cambio, en laringes
en formalina no se logro la exéresis de la lesidn simulada, ni se conservaba el plano de
diseccidon ni el ligamento vocal. Tras la laringoplastia por inyeccién tampoco se
aumentaba el volumen de la cuerda vocal ni se movilizaba el aritenoides tras su

palpacion, por lo que el aumento del volumen de la cuerda vocal era escaso.

Conclusiones: El método de embalsamamiento de Thiel es poco conocido en el rea

de otorrinolaringologia. Las laringes en Thiel mantienen la flexibilidad y caracteristicas
reoldgicas de las cuerdas vocales, lo que representa un modelo Unico para practicar y
reproducir procedimientos fonoquirurgicos sin los riesgos de contaminacién, variacion

anatémica o rigidez de otros modelos.

Palabras claves: Método de embalsamamiento de Thiel; entrenamiento quirirgico;

cirugia de laringe; cuerdas vocales; fonocirugia; educacion.



Introduction: Phonosurgery includes a set of highly specialized procedures whose

skills are difficult to acquire and develop, and their execution is associated with a
narrow margin of error that can lead to irreversible scarring and catastrophic results in
the voice. The lack of adequate phonosurgical training highlights the need to search for
laryngeal models with high anatomical fidelity to replace synthetic or animal models,
all with limitations. Animal larynxes, especially pigs, despite having long vocal cords
and ventricular bands, do not have the layered microstructure that allows a more
realistic phonosurgical training. Thiel's embalming method maintains the color,
consistency and plasticity of the tissues in an almost real way, so the characteristics of
the vocal cords and laryngeal joints must be evaluated for its possible applications in

the field of training.

Objective: To study the suitability of human larynx embalmed with Thiel’s method in

phonosurgical training through the application of various procedures to evaluate the
similarity of the experience regarding to procedures in real patients that allow

improving surgical skills and accelerating the learning curve in phonosurgery.

Methodology: In phase |, a review of the bibliographic literature was carried out in

order to know the application of the Thiel method in the area of Otolaryngology. In
phase Il, a prospective, observational study was designed where three phonosurgical
procedures were simulated (micro-flap creation, endoscopic injection laryngoplasty
and external injection laryngoplasty) using 10 human larynx embalmed in Thiel and 10
preserved in formalin. Each participant anonymously evaluated the laryngeal model
depending on the type of preservation through a questionnaire that uses the Likert
scale to measure the perception of quality of the vocal cord tissue and the similarity
withthe phonosurgical procedure in the real scenario. The results were reported
according to the guidelines for the communication of observational studies (STROBE),
performing a univariate analysis of the association of each variable studied with the
different independent variables (type of laryngeal preservation) considering p <0.05

statistically significant.

Results: In phase |, it was observed that the Thiel’'s embalming method is poorly

known in the field of otolaryngology, mainly used in sinonasal training courses or

cervical external surgery, without finding any type of application in laryngology. There



is a widespread use of the animal laryngeal model that in no way reproduces the
microstructure of the human vocal cord. In phase I, each participant performed the
three phonosurgical procedures on both Thiel-preserved human larynx and formalin. In
relation to the perception of the quality of the vocal cords, the global scores were 5
(excellent) in Thiel and 2 (moderate) in formalin. For the creation of the micro-flap, as
well as for the laryngoplasty by endoscopic or external injection, the scores were rated
as excellent (5 (4-5)) in Thiel and moderate (2 (1-2)) in formalin. In Thiel larynxes, the
micro-flap was performed correctly through a dissection plane between the epithelium
and the simulated lesion, allowing it to be extracted without damaging the vocal
ligament in a similar way to the real dissection. In this laryngeal model, the injection
laryngoplasties offered excellent similarity to the passage of the needle through the
internal or external route and an increase in the volume of the vocal cords was
observed after the injection of the material. On the other hand, in formalin larynxes,
the stiffness of the vocal cord impeded the exegesis of the simulated lesion as the
correct plane of dissection was not preserved. After injection laryngoplasty, the volume
of the vocal cord was not increased nor was the arytenoid mobilized after palpation,

and the increase in the volume of the vocal cord was insufficient.

Conclusions: The larynxes in Thiel maintain the flexibility and rheological

characteristics of the vocal cords, representing a unique model to practice and
reproduce phonosurgical procedures without the risks of contamination, anatomical

variation or stiffness of other models.

Key words: Thiel embalming method; surgical training; laryngeal surgery; vocal cords;

phonosurgery; education.









1 INTRODUCCION






1.1 Anatomia y fisiologia de la laringe

La laringe (del griego larunx: gaznate) es un érgano conocido y descrito desde hace
mucho tiempo en los tratados antiguos de anatomia. Probablemente Aristoteles
proporciond, aunque muy incompletas, las primeras descripciones de la laringe y de
sus funciones pero no fue hasta la obra de Vesalio “De Humani Corporis Fabrica” en

1543 cuando se describid la anatomia laringea con bastante detalle y precisién.

La laringe es un érgano Unico, impar y medial situado en la parte central y anterior del
cuello (en su vaina visceral) por delante de la faringe, debajo del hueso hioides y por
encima de la trdquea, que estd formado por un esqueleto cartilaginoso y unido por un
conjunto de ligamentos, membranas y musculos que lo mantienen en suspensién. Sus
dimensiones y situacidn respecto a la columna cervical varia en funcién de la edad,
talla y sexo, estando mas elevada en nifios y mujeres que en varones adultos. Su limite
inferior corresponde al borde inferior del cartilago cricoides, justo al frente del borde
inferior del cuerpo de C6 y su limite superior, que es el borde superior del cartilago

tiroides, se situa frente al borde inferior del cuerpo vertebral de C412,

La laringe es una estructura movil, debido a las articulaciones entre los diferentes
cartilagos y la compleja red muscular, que se eleva durante la deglucién y la emisién de
sonidos agudos, mientras que desciende durante la emisidon de sonidos graves. La
laringe participa en las funciones de respiracion, fonacion, deglucion y esfuerzo
(Vasalva), pero su funcion principal es la de proteger a los pulmones mediante su
capacidad esfinteriana al evitar la entrada de cuerpos extraifos en los pulmones a la

vez que permite el paso de aire a su través23,

La cavidad laringea tiene forma de reloj de arena en sus secciones frontales
(coronales), debido a la presencia en su interior de dos par de pliegues. Los superiores,
de color rosado, denominados bandas ventriculares, y los inferiores, de color blanco
nacarado, que son las cuerdas vocales3. El espacio limitado entre ambos pares de
pliegues se situan los ventriculos laringeos. La presencia de las cuerdas vocales ha
servido para diferenciar, en la cavidad laringea, tres regiones 1) la glotis, que es el

espacio limitado entre las cuerdas vocales; 2) la supraglotis, que comunica con la



faringe e incluye en su constitucion a los ventriculos y las bandas ventriculares, y 3) la

subglotis, que se continda con la traquea3->.

Su capacidad fonatoria es el resultado del desarrollo evolutivo humano en el que,
gracias al descenso laringeo, el ser humano separa las funciones de deglucién y
fonacion. La evaluaciéon de la funcidon de las cuerdas vocales comienza con un
conocimiento profundo de la anatomia tanto macroscdpica como histolégica y de su
fisiologia; ya no sélo para comprender su comportamiento vibratorio, sino también

para apreciar como las alteraciones en su estructura afectan negativamente la

produccidn de la voz*.

1.1.1 Anatomia macroscopica

Cartilago tiroides

Es la estructura cartilaginosa mas grande de la laringe y se compone de dos laminas
rectangulares que estan fusionadas anteriormente en la linea media en forma de
escudo, con la concavidad mirando hacia atrds, para proteger la cavidad laringea. La
fusion incompleta de estas dos laminas en la parte superior forman la escotadura
tiroidea5. En los hombres esta fusién es de 902 y en las mujeres de 1209
aproximadamente. Los bordes posteriores de cada ldmina se prolongan
craneocaudalmente en el cuerno superior e inferior. El cuerno superior se articula con
el asta mayor del hueso hioides, mientras que el cuerno inferior forma una articulacién
sinovial con el cartilago cricoides (articulacidn cricotiroidea). Los cuernos superiores, al
igual que todo el borde superior del cartilago, estan unidos al hioides por medio de Ia

membrana tirohioidea5s.

Cartilago cricoides

Este cartilago en forma de anillo de sello es el Unico cartilago laringeo que rodea
completamente las vias respiratorias. El cartilago cricoides se articula con el cuerno

inferior del cartilago tiroides en las facetas de la articulacidon cricotiroidea. Se une al



primer anillo traqueal en la parte inferior a través de sus uniones membranosas. Tiene
una superficie articular para los cartilagos aritenoides en su borde superior formando
la articulacidn cricoaritenoidea (ACA)56. La parte anterior del cartilago cricoides, el arco
cricoideo, tiene una altura vertical de sélo 3-4 mm, mientras que la [dmina posterior
mide unos 20-30 mm. Hay una pendiente pronunciada de anterior a posterior en el
margen superior del cartilago cricoides que deja una ventana anterior donde se

encuentra la membrana cricotiroidea?-9.

Cartilagos aritenoides

Son cartilagos piramidales pares que se articulan con la lamina posterior del cartilago
cricoides en la ACA. Cada aritenoide tiene una apdfisis vocal medial y una apdfisis
muscular lateralmente. Estas apdfisis actian como sitios de unién para el ligamento
vocal y para el Unico musculo respiratorio, el musculo cricoaritenoideo posterior,

respectivamente>/7.8,

Cartilagos accesorios: Cuneiforme y Corniculado

Los cartilagos cuneiformes son cartilagos elasticos pares de la ACA que se
asientan sobre el aritenoide correspondiente y se mueven con él, a su vez recubiertos
por el repliegue aritenoepigldtico. Los corniculados son pequenos cartilagos
fibroelasticos pares que se asientan lateralmente a cada uno de los aritenoides y estadn

completamente incrustados también dentro de los repliegues aritenoepigldticosé.

Epiglotis

Es un cartilago fibroelastico oblongo con forma de pluma que se adhiere, en su
extremo inferior, a la superficie interna de las ldminas del cartilago tiroides justo por
encima de la comisura anterior mediante el ligamento tiroepiglético. La funcién
principal de la epiglotis es ayudar a prevenir la aspiracion durante la deglucién cuando
se desplaza posteriormente por la contraccion de la base de la lengua vy la elevacién de

la laringel 7.



Articulaciones laringeas

Articulacion cricotiroidea

Esta articulacidn sinovial estda conformada por el cuerno inferior del cartilago
tiroides con las facetas en la ldmina cricoidea. Las dos acciones principales en esta
articulacién son el deslizamiento anteroposterior y la rotacion del cuerno tiroideo
inferior sobre el cartilago cricoides permitiendo aumentar la distancia entre la

comisura anterior y las apofisis vocales y asi alargar y tensar las cuerdas vocales 710,

Articulacion cricoaritenoidea

La articulacién cricoaritenoidea es la principal estructura movil de la laringe
intrinseca porque desde el punto de vista funcional permite realizar los movimientos
de las cuerdas vocales!. Los aritenoides se articulan con el cartilago cricoides formando
articulaciones multiaxiales8. La acciéon del movimiento de las articulaciones
cricoaritenoideas cambia la distancia entre las apodfisis vocales de los dos aritenoides y

entre cada apofisis vocal y la comisura anterior?l,

Musculatura laringea

La forma y movimiento de las cuerdas vocales son principalmente el resultado de la
actividad intrinseca de los musculos laringeos, asi mismo en menor grado, los musculos

laringeos extrinsecos también afectan la forma y movimiento de las cuerdas vocales>.

Musculos laringeos intrinsecos (figura 1)

Los musculos intrinsecos de la laringe son responsables de alterar la longitud,
tension, forma y posicion espacial de las cuerdas vocales al cambiar la orientacién de

las apdfisis musculares y vocales de los aritenoides con la comisura anterior fijas.



Tradicionalmente estos musculos se han clasificado de la siguiente forma: tres

principales aductores de las cuerdas vocales, un abductor y un musculo tensor?.

Musculos aductores

El musculo cricoaritenoideo lateral

Este musculo par esta unido a la parte anterior de la apodfisis muscular
medialmente y al borde superior del cartilago cricoides lateralmente. La contraccién de
este musculo da como resultado el movimiento de la apdfisis muscular
anterolateralmente, mientras que al mismo tiempo fuerza la apdfisis vocal hacia abajo
y medialmente. El resultado es la aduccién y el alargamiento de las cuerdas vocales.

Este musculo corre lateral y en gran parte paralelo al musculo tiroaritenoideo?.

Musculo tiroaritenoideo

El musculo tiroaritenoideo consta de dos vientres musculares principales, el interno y
el externo. El tiroaritenoideo externo se inserta anteriormente en la comisura anterior
(ligamento de Broyles) y posterolateralmente en la superficie lateral del aritenoides.
Durante la contraccion de esta porciéon del musculo, la apdfisis vocal se acerca a la
comisura anterior y las cuerdas vocales se acortan y aducen. El musculo tiroaritenoideo
interno, también conocido como musculo vocal, surge de la comisura anterior y se
inserta en la apdfisis vocal del cartilago aritenoides haciendo que durante su

contraccion, las cuerdas vocales se acorten y engruesen’.

Musculo interaritenoideo

Este musculo impar y medial consta de fibras transversales y fibras oblicuas. Las fibras
transversales se insertan en la cara posterior de cada cartilago aritenoide y corren
horizontalmente, mientras que las fibras oblicuas se unen a cada vértice aritenoideo y

corren oblicuamente hasta la cara posterior del lado opuestob. La contraccién de este



musculo produce aduccidn aritenoidea, cierre de la glotis posterior y estrechamiento

de la entrada laringea’.

Musculo abductor

Musculo cricoaritenoideo posterior

Este musculo surge de la parte posterior de la [dmina cricoidea. Sus fibras corren en
diagonal para insertarse en la apdfisis muscular del aritenoides. La contraccién
desplaza la apdfisis muscular hacia posterior y caudal, mientras que la ap&fisis vocal se
mueve hacia arriba y lateralmente trayendo como resultado la abduccién de las
cuerdas vocales. El cricoaritenoideo posterior es el Unico abductor de las cuerdas
vocales y es el principal responsable del control de la via aérea gldtica45. El musculo
cricoaritenoideo posterior afecta el movimiento de la ACA en dos planos mediante sus
dos vientres musculares separados. La porcién medial del cricoaritenoideo posterior
(vientre horizontal) surge de la lamina cricoidea posterior y discurre oblicuamente en
forma superolateral para insertarse en la cara medial del proceso muscular. La porcion
lateral (vientre vertical) corre de una manera mas vertical para insertarse en el lado

lateral de la apdfisis muscular?.

Musculo tensor

Mdusculo cricotiroideo

El musculo cricotiroideo es un tensor laringeo, compuesto por dos vientres musculares
separados, ubicados en la superficie externa de los cartilagos laringeos. La pars recta, el
componente mas vertical, surge lateralmente desde el borde superior del cartilago
cricoides y se inserta en el borde inferior del cartilago tiroides, mientras que la pars
oblicua, corre oblicuamente desde el arco superior del cricoides para insertarse en el

cuerno inferioré. La contraccidon de los vientres de este musculo afectan el movimiento



de la articulacidon cricotiroidea, es decir, su contracciéon estrecha anteriormente el
espacio cricotiroideo, mientras que la lamina cricoidea posterior y las articulaciones
cricoaritenoideas se fuerzan caudalmente, lo que provoca el alargamiento,

endurecimiento, adelgazamiento y aduccion de las cuerdas vocales0.11,

Musculos laringeos extrinsecos

Los musculos de la banda infrahioidea (el esternotiroideo, el esternohioideo y el
tirohioideo), los musculos milohioideo, digdstrico, geniohioideo y estilofaringeo actuan
todos en concierto para proporcionar estabilizaciéon laringea y pueden afectar

indirectamente la posicion de las cuerdas vocales!3.7,

Interaritenoideo

Cricoaritenoideo
posterior

Tiroaritenoideo

Cricoaritenoideo lateral

Cricotiroideo

Figura 1. Los musculos intrinsecos de la laringeS.

Vasculatura

El riego arterial de la laringe proviene de las arterias laringeas superior e inferior y el
suministro venoso refleja el suministro arterial. La arteria laringea superior es una
rama de la arteria tiroidea superior, que surge directamente de la carétida externa. La
arteria laringea superior se ramifica desde la arteria tiroidea superior al nivel del hueso
hioides. Luego, esta arteria discurre medialmente con la rama interna del nervio

laringeo superior y entra en la membrana tirohioidea 1 cm antes y por encima del



tubérculo superior. El segundo riego arterial principal de la laringe proviene de la
arteria laringea inferior, una rama de la arteria tiroidea inferior y entra en la laringe
entre las fibras del musculo constrictor inferior y se anastomosa con las ramas de la

arteria laringea superiors.7.

Inervacion

Las fibras corticobulbares de la corteza cerebral descienden a través de la capsula
interna y hacen sinapsis con las neuronas motoras en el nucleo ambiguo. El nucleo
ambiguo es el drea dentro del tronco encefdlico (médula) de donde surgen las fibras
gue contribuirdn al nervio vago. Las neuronas motoras inferiores abandonan el nucleo
ambiguo y viajan lateralmente, saliendo de la médula entre la oliva y la pirdamide como
una serie de ocho a diez raicillas. Estas raicillas se fusionan en una sola raiz nerviosa,
conocida como nervio vago, que luego sale de la base del crdneo a través del agujero
yugulars?,

El nervio vago desciende en la vaina carotidea, originando tres ramas principales: la
rama faringea, el nervio laringeo superior y el nervio laringeo recurrente. El superior
proporciona sensibilidad tanto a la glotis como a la supraglotis, también da impulsos
motores al musculo cricotiroideo, que controla el alargamiento y el tono de las cuerdas
vocales. El recurrente surge del nervio vago en la parte superior del térax y forma un
bucle debajo del arco adrtico (izquierda) o de la arteria subclavia (derecha), y asciende
de regreso al cuello, viajando en el surco tragueoesofagico. Este nervio entra en la
laringe en sentido posterior, adyacente a la articulacion cricotiroidea e inerva el
cricoaritenoideo posterior ipsilateral, el interaritenoideo, el cricoaritenoideo lateral y
termina en el tiroaritenoideo. Por tanto, el nervio laringeo recurrente inerva todos los

musculos laringeos intrinsecos con excepcion del musculo cricotiroideo5-7.

1.1.2 Anatomia microscopica

Las cuerdas vocales humanas son estructuras Unicas cuya cobertura de su borde libre
estd especialmente adaptada para la vibracion fonatoria y en donde el epitelio que las
recubre es mas escamoso que respiratorio por lo que no contiene glandulas mucosas.

La compleja microanatomia de las cuerdas vocales permite que las capas mucosas
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superficiales flexibles y sueltas vibren libremente sobre las capas estructurales mas

rigidas47.

Hirano en 1974 describidé elegantemente la estructura Unica de multiples capas de las
cuerdas vocales que tiene su relevancia no solo en el mantenimiento de sus
propiedades mecdnicas de las cuerdas vocales sino también en la patégena de lesiones
vocales benignas!2. Asi pues, las cuerdas vocales se pueden dividir en tres capas
principales: la mucosa, el ligamento vocal y el musculo subyacente. La disposiciéon de
tejido conectivo dentro de las cuerdas vocales permite que la membrana mucosa se
ondule con una restriccion minima del musculo vocal subyacente haciendo que las
capas mucosas mas superficiales y flexibles vibren libremente sobre las capas

estructurales mas profundas y rigidas.

La microestructura de la mucosa de las cuerdas vocales estd altamente especializada
para la funcidn vibratoria y también se puede dividir en capas’?. La capa mas
superficial es el epitelio escamoso y en su profundidad hay a su vez tres capas de
[dmina propia, cada una de ellas de rigidez creciente. La capa mads superficial de la
l[dmina propia (CSLP) es en su mayor parte acelular y estd compuesta de proteinas de la
matriz extracelular, agua y fibras de coldgeno y elastina dispuestas libremente. Esta
capa es de naturaleza gelatinosa ofreciendo asi la menor resistencia a las vibraciones.
El espacio potencial entre la CSLP y la capa intermedia de la ldmina propia (CILP) es
clinicamente conocido como el espacio de Reinke!2.13, Comprender la microanatomia y
las propiedades mecdnicas de esta capa es extremadamente importante ya que la
mayoria de las lesiones benignas (pdlipos, nédulos, quistes, corditis polipoideas) se
forman en esta capa. Los pdlipos de las cuerdas vocales, los nédulos, los quistes y la
corditis polipoidea o edema de Reinke se forman en esta capa. El acido hialurénico es
quizds la mds importante de las proteinas en este espacio, y debido a su alta carga con
pH fisioldgico, el 4cido hialurénico se une facilmente al agua para formar una sustancia
gelatinosa que afecta la viscoelasticidad de la lamina propia y probablemente

determine la biomecanica de la vibracion de las cuerdas vocales47.13,

La capa intermedia y la capa profunda de la lamina propia (CPLP) estdn compuestas
principalmente de elastina y colageno y se unen para formar el ligamento vocal. La

capa superficial gelatinosa de la [dmina propia, junto con el epitelio escamoso, se
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mueven libremente sobre el ligamento vocal y el musculo subyacente (tiroaritenoideo)

para formar las vibraciones que producen el sonido (figura 2)47.

La mucosa de las cuerdas vocales y el ligamento vocal cubren el musculo vocal y se
extienden desde la comisura anterior hasta las apofisis vocales de los aritenoides. La
mucosa y el ligamento vocal se extienden posteriormente para cubrir la totalidad de Ia
apofisis vocal. Entonces, el tercio posterior de la cuerda vocal visualizado
endoscopicamente es la porcidn afonatoria (respiratoria) o cartilaginosa, mientras que

los dos tercios anteriores de la cuerda vocal son la porcion fonatoria o membranosaZ.12,

Squamous epithefium

Sasement membrane

-

Superficial lamina propria \_\<L
J

[Reinke's space)

Intermediate

n ria —
Vacal lamina propria

ligament Deap

lamina propria =~

Vocals muscie — 1\

Figura 2. Corte coronal a través del borde libre de la CV que muestra las diferentes capas que la

componen’.

Las caracteristicas histoldgicas de las cuerdas vocales descritas anteriormente son
bastante consistentes a lo largo de la cuerda vocal, con las siguientes excepciones: en la
parte mas anterior de las cuerdas vocales hay una masa de fibras colagenas conocidas
como tenddn de la comisura anterior o tendén de Broyle. Estas fibras estan unidas al
pericondrio tiroideo interno25. La importancia especifica de la lamina propia humana
de tres capas no estd del todo clara. Una revisién del desarrollo de las cuerdas vocales
revela que un ligamento vocal no es discernible en el recién nacido y que solo est3
presente una estructura rudimentaria delgada entre las edades de 1y 4 afios412,

No se produce una mayor diferenciacion hasta los 6 a 12 anos de vida y la tipica
arquitectura adulta de tres capas generalmente se observa después de los 15 afios con

una maduracidon completa que no se completa hasta el final de la adolescencia®.
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Obviamente, el desarrollo del habla conversacional no depende de un ligamento vocal,
ya que los nifios tienen una voz y un habla comprensible mucho antes de la
maduracién completa de las cuerdas vocales. La estructura en capas puede ser mas
importante para el control vocal fino y los ajustes en el tono que son evidentes en los
cantantes con talento vocal®13.

Asi mismo, la capa intermedia de la ldmina propia estd engrosada en los extremos
anterior y posterior de la cuerda vocal membranosa. Estas regiones se conocen como
macula flava anterior y posterior y sirven como zona de transicidn entre el cartilago
tiroideo rigido y aritenoideo y la cuerda vocal membranosa flexible pudiendo
amortiguar las cuerdas vocales y brindar proteccién contra dafos mecanicos causados

por vibraciones26,

1.1.3 Fisiologia de la fonacién

La mas primitiva de las funciones laringeas es la proteccion de las vias respiratorias y
en los seres humanos, la laringe se ha convertido en un drgano altamente complejo y
especializado no solo para la proteccion de las vias respiratorias y el control de la
respiracion, sino también para la produccién del sonido y el habla2?. Se requiere un
control preciso de todos estos mecanismos, asi como una estructura anatémica exacta,
para el funcionamiento normal de la laringe. La mas compleja y altamente
especializada de las funciones laringeas es la produccién del sonido, tanto que la
fonacién y en concreto su relacidon con la vibracién laringea ha sido objeto de muchas
teorias a lo largo de los afios4. La voz, que es exclusiva e innata del ser humano, es el
principal instrumento que disponemos las personas para comunicarnos con nuestro
entorno y expresar nuestros sentimientos siendo vital para la transmision de las ideas y
la cultural3. La produccién de sonido requiere que se cumplan varias propiedades
mecanicas, es decir, debe haber un soporte respiratorio adecuado para producir
suficiente presion subglética, asi como un control adecuado de la musculatura laringea
para producir no solo el cierre glético, sino también la longitud y tensién adecuada de
las cuerdas vocales. Finalmente, debe haber una flexibilidad y capacidad vibratoria
favorable de los tejidos de las cuerdas vocales para que una vez que se cumpla esta

condicion, el sonido se genera a partir de la vibracion de las cuerdas vocales?.14,
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El proceso comienza con la entrada de aire y el posterior cierre gldtico que produce un
aumento de la presidn subglética hasta que supera la fuerza del cierre glético y el aire
escapa entre las cuerdas vocales. Una vez que el aire pasa entre las cuerdas vocales,
entra en vigor la teoria de fonacidn, la cual describe el movimiento ondulatorio de la
mucosa libre de las cuerdas vocales sobre el ligamento y musculo vocal mas rigido y
densamente organizado!2.14, Este movimiento se conoce como onda mucosa VY
comienza en la regidn infragldtica propagandose hacia arriba hasta el borde libre de la
cuerda vocal y luego lateralmente sobre su superficie superior. Finalmente, los bordes
inferiores se vuelven a aproximar debido tanto a una caida de presién en la glotis
abierta como al retroceso eldstico de los tejidos mismos. Con las cuerdas vocales
completamente aproximadas, la presion subglotica puede volver a acumularse y el

ciclo se repite (figura 3)7.9.
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Figura 3. Corte coronal esquematico a través de la CV que muestra la propagacién de su onda mucosa

permitiendo la produccién de la voz’.

1.2 La fonocirugia

El campo de la laringologia comenzd a mediados del siglo XIX después de la descripcidon
de la laringoscopia con espejo de Manuel Garcia, pero el término de fonocirugia se
acufié a principios de 1960 por Hans von Leden y G. Arnold para referirse a

procedimientos quirurgicos disefiados principalmente para restaurar la calidad de la
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voz normal37. Los trastornos laringeos y de la voz pueden afectar a cualquier persona
independientemente de su edad, sexo o condicidn social y su alteracién o pérdida total
puede tener efectos devastadores en su interaccién social, calidad de vida y capacidad

para trabajarl4,

Se sabe que la manipulacién endoscépica de tejidos para las denominadas lesiones
benignas de las cuerdas vocales es extremadamente dificil debido a que los cirujanos
deben trabajar a través de un minusculo laringoscopio de pequefio calibre mientras
usan microinstrumentos largos para preservar al maximo la delicada estructura en
capas de las cuerdas vocales. Deben preservar el epitelio suprayacente para evitar la
cicatrizacion por segunda intencidn y la posterior formacidn de cicatrices, todo esto en
un entorno cuyo campo quirdrgico es observado a través de un microscopio binocular
manteniendo una correcta ergonomia que evite la fatiga muscular y la consiguiente
pérdida de estabilidad o precision del instrumento con resultados subdptimos. Los
soportes de Mayo, las sillas rodantes con apoyabrazos ajustables y otros dispositivos
ayudan a asegurar el descanso de los principales musculos de los brazos y espalda para
qgue los musculos finos de los antebrazos y manos no se fatiguen indebidamente a

medida que los tiempos quirurgicos se alargan?s.

En el campo de la fonocirugia los procedimientos y principios quirdrgicos se basan
especificamente en la teoria del cuerpo-cubierta de Hirano sobre la vibracién de las
cuerdas vocales. Dada la importancia de esta interaccion entre el epitelio-CSLP
(cubierta) y la CPLP-musculo (cuerpo) la fonocirugia ha evolucionado para abogar por
la minima alteracién de la microarquitectura normal de la cuerda vocal mientras se
elimina la patologia causante de disfonia. Su objetivo general es limitar la diseccion al
plano mas superficial posible y maximizar la conservacidn del epitelio y de la ldmina
propia, este Ultimo principio es importante para facilitar la cicatrizacién primaria
posterior al gesto quirdrgico en lugar de una cicatrizacion secundaria que permita una
recuperacion funcional mdaxima (vibraciéon de la mucosa de las cuerdas vocales)

después de la cirugia?.9.15,

La técnica del microcolgajo permite restaurar la arquitectura de la cuerda vocal
preservando las delicadas capas de la mucosa y epitelio vocal junto con su ldmina

propia necesarias para su correcta vibracién6é, en cambio las técnicas de medializacidn,
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como la laringoplastia por inyeccién son usadas para el tratamiento de la inmovilidad

unilateral de la cuerda vocal que causa insuficiencia gldtica.

1.2.1 Técnica fonoquirtrgica del microcolgajo

1.2.1.1 Indicaciones

La técnica de microcolgajo se introdujo en 1982 y se publicé e ilustré en 1986 siendo su
concepto original el de preservar el epitelio como un apdsito bioldgico y amortiguador
contra el contacto traumdtico de la cuerda vocal contralateral para minimizar la
proliferacion de fibroblastos y la cicatrizacién secundarialé. Hemos visto que la
superficie vibratoria o fonatoria de las cuerdas vocales humanas es una estructura
compleja en capas y su trauma repetido por el mal uso o el uso excesivo de la voz
conduce con frecuencia al desarrollo de lesiones como nddulos, pdlipos, quistes, masas
fibrosas, edema del espacio de Reinke, granulomas vocales, entre otros. Estos procesos
no neopldsicos surgen principalmente dentro de la |ldmina propia de las cuerdas
vocales y producen disfonia al alterar la arquitectura estratificada normal de la
superficie sonora alterando asi los patrones vibratorios normales. Su tratamiento, por
tanto, estad dirigido a la escisiéon de la lesién con restauracion de la arquitectura

estratificada normal16.17,

1.2.1.2 Procedimiento

Hay multiples descripciones de la técnica del microcolgajo, especificamente la cldsica
de microcolgajo lateral, microcolgajo medial y mini-microcolgajo. A lo largo de los afos,
muchos de estos enfoques del microcolgajo se han fusionado en un sélo enfoque

filoséfico para la patologia submucosate.

Esta técnica del microcolgajo incluye los siguientes principios basicos?’:

®m Hacer una incisidén a través del epitelio en la ubicacién mas cercana posible a la

patologia submucosa.

m Alterar el minimo de tejido circundante a la patologia de las cuerdas vocales.
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= Permanecer en un plano lo mas superficial posible.

m Conservar la mucosa normal suprayacente (epitelio y lamina propia superficial).

Como se describid originalmente, la técnica del microcolgajo lateral comienza con una
incision en la superficie superior de la cuerda vocal lateral a la lesiéon y cerca del
ventriculo siguiendo un plano avascular dentro de la capa superficial de la ldmina
propia que permite identificar la lesidn patoldgica y facilitar la preservacién del
ligamento vocall6. Mediante instrumentos microlaringeos se eleva el colgajo
constituido por la cubierta de las cuerdas vocales a través de este plano avascular en la
capa superficial de la lamina propia y la lesidn se extirpa disecandola cuidadosamente
del ligamento vocal y la cubierta. Esta técnica deja intacta la cubierta de las cuerdas
vocales para volver a cubrir el ligamento vocal intacto y permitir la curacién primaria
de la herida quirdrgica sin la necesidad de suturar el colgajo en su lugar. Debido a que
un gran porcentaje de lesiones no neoplasicas surgen en la superficie medial de la
cuerda vocal, la técnica original del microcolgajo lateral es relativamente larga vy

técnicamente dificil de ejecutar??.

La técnica del microcolgajo medial se desarroll6 como una modificacion del
procedimiento de microcolgajo clasico o lateral que inicialmente se propuso para
lesiones de las cuerdas vocales con las siguientes caracteristicas: afectacién exclusiva
de la superficie medial, una cubierta superpuesta atréfica, una cubierta superpuesta
redundante, afectacién discreta de un segmento de las cuerdas vocales y una lesidn
que se separa facilmente del ligamento vocal subyacente”!?. A continuacién se

describe la técnica:

Primero se palpa la lesidn en la cuerda vocal y planifica la incisidn, ésta se hace con un
bisturi afilado en forma de hoz directamente superpuesta o inmediatamente lateral a
la lesion dando como resultado una alteracion minima de la arquitectura de la mucosa
normal de la cuerda vocal adyacentel?. Es importante tener en cuenta que la punta del
bisturi falciforme debe usarse para penetrar el epitelio, luego la punta se eleva
ligeramente hacia arriba, formando una tienda de campana en el epitelio a medida que
la incisidon se realiza en una direccidon anterior o posterior (figura 4). Esto evita que el
bisturi falciforme cause accidentalmente cualquier tipo de lesiéon en la patologia

submucosa o en los tejidos de las cuerdas vocales profundas?.17.

17



Figura 4. Incision del microcolgajo realizada lateral a |a lesidn con el epitelio protegido por el bisturi’.

Una vez realizada la incision, la lesion de las cuerdas vocales se puede palpar y
visualizar directamente a través de la incisién usandose un pequefio elevador curvo
para comenzar la elevacién del microcolgajo en el plano entre la lesion de las cuerdas
vocales y el epitelio suprayacente (es decir, medial a la lesién). Este plano es el paso
mas dificil de la fonocirugia y debe realizarse con mucha paciencia y precaucién. A
menudo es mas facil iniciar y desarrollar este plano anterior y posterior a la lesién de
las cuerdas vocales mediante el uso de elevadores angulados o curvos dado que al
comienzo del desarrollo de la técnica, el cirujano trabaja inicialmente en la cara

superomedial del borde libre de la cuerda vocal (figura 5)7.17.18,

Figura 5. Elevacién del microcolgajo por encima de la lesién y debajo del epitelio de las cuerdas vocales’.
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Luego, a medida que el microcolgajo se eleva cuidadosamente y se diseca de la
patologia submucosa, se debe trabajar en la direccién exactamente opuesta en el labio
inferolateral de la cuerda vocal usando diferentes elevadores curvos para trabajar en
diferentes direcciones, especialmente para asegurarse de minimizar el riesgo de
penetracion o lesidn del microcolgajo’. Puede haber casos en los que sea necesario
utilizar pequenas tijeras microcurvadas para liberar las bandas fibrosas del
microcolgajo suprayacente en areas adherentes de la patologia submucosa o de una
manera similar cuando la patologia submucosa se adhiera a los planos mas profundos

de la cuerda vocal en el area del ligamento vocal (figura 6)27.

Figura 6. Diseccién del plano profundo a la lesién, adyacente al ligamento vocal”.

Se debe tener mucho cuidado de no rasgar o fenestrar el microcolgajo, mientras se
eleva cuidadosamente de la lesion submucosa. La mayor parte de la patologia benigna
submucosa de las cuerdas vocales se localiza en el plano subepitelial inmediato vy, a
menudo, se adhiere al epitelio suprayacente. Es asi en aproximadamente el 80-90% de
los casos, sin embargo, habra situaciones en las que la patologia no se adhiera al
microcolgajo suprayacente y, en cambio, se localice mas profundamente dentro de la
cuerda vocal (en el area del ligamento vocal). Esto es particularmente cierto para los
quistes ligamentosos de las cuerdas vocales y cuando se encuentran esta patologia, el
cirujano notard que la elevacion del microcolgajo es bastante facil, sin embargo, el
aspecto mas profundo de la diseccidn, es decir, la creacién de un plano entre la lesién y
el ligamento vocal, es bastante dificil. En esta situacion, se debe tener mucho cuidado

en utilizar una técnica de diseccion roma o microtijeras para liberar las bandas
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adherentes entre el ligamento vocal y la patologia, siempre manipulando mas del lado

de la lesién, es decir, de manera superficial (figura 7)7.17.

Figura 7. Liberacién de las adherencias fibrosas de la lesién submucosa vocal”.

A continuacidn, se rebate el microcolgajo con un elevador curvo y se palpa la cuerda
vocal para determinar si hay alguna patologia submucosa residual que pueda
extirparse (figura 8)7. El borde libre de las cuerdas vocales debe quedar recto después
de eliminar la lesidn, si no es asi, se debe realizar una evaluacion adicional de la
superficie inferior del microcolgajo o de la parte mas profunda de la cuerdas vocal. Si
hay algun tejido patoldgico residual, como material fibroso o cicatricial, se debe
eliminar de forma conservadora teniendo extremo cuidado en esta coyuntura porque
la remocidn excesivamente agresiva de este material puede resultar en la formacién de

una cicatriz significativa o deformidad permanente de la cuerda vocal?.17.

Figura 8. Microcolgajo rebatido y colocado sobre cuerda vocal”.
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1.2.2 Técnica de laringoplastia por inyeccion

La laringoplastia por inyeccion fue introducida en 1911 por Bruening con el propdsito
de corregir la insuficiencia gldtica debido a la inmovilidad unilateral de las cuerdas
vocales. Originalmente este procedimiento no fue introducido para el manejo de la
insuficiencia gldética debido a arqueamiento, atrofia, paresia o cicatrizacion de la cuerda
vocal. Bruening disefid una jeringa que le permitié inyectar parafina con una aguja
larga de calibre 19 en la cuerda vocal, sin embargo, reacciones adversas con la parafina
inyectada, como extrusién, migracidon e inflamaciéon de la cuerda vocal llevaron al
abandono de su practica en gran medida poco después de su introduccion a principios

del siglo XX19,

El avance en esta técnica ha ido siempre paralelo a la busqueda de un material ideal
para la inyeccién de las cuerdas vocales cuyas caracteristicas sean: facil disponibilidad,
econdmico, inerte, facil de usar y completamente biocompatible20. Esta busqueda ha
estado en curso durante casi 100 afios, pero en los ultimos 10 anos se han producido
avances significativos en la disponibilidad y el disefio del material’. En 1955, Arnold
revisé la laringoplastia por inyeccion, también con el propdsito de tratar a pacientes
con pardlisis unilateral de las cuerdas vocales sugiriendo el uso de cartilago y polvo
dseo autélogo que producirian menos reaccion tisular que las sustancias anteriores y
serian menos probable que migraran o extruyeran, sin embargo, su rapida reabsorcién

impidié mantener las mejoras vocales iniciales19,20,

El siguiente hito en la historia de la laringoplastia por inyeccién fue el uso de
politetrafluoroetileno (teflén) mezclado con glicerina en una pasta que se usé desde
finales de la década de 1960 hasta principios de 1990, siendo el principal método de
tratamiento para la inmovilidad unilateral de las cuerdas vocales!®. La migracién de
particulas de tefldon e informes de reaccion a cuerpo extrafio de células gigantes con
formacién de granulomas, combinado con la dificultad de revisar a los pacientes que
experimentaron malos resultados, llevd a que la inyeccién de teflén cayera en
desusol9.20, Posteriormente se considerd el uso de coldgeno exdgeno bovino que
historicamente se habia aislado y purificado para aumentar las arrugas faciales finas y
para rellenar los defectos dérmicos de cicatrices indeseables?!. Las primeras

investigaciones indicaron que las preparaciones de colageno bovino inyectadas en las
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cuerdas vocales humanas producian efectos relativamente duraderos sobre el cierre
glético si se colocaba en el plano del ligamento vocal29, sin embargo, se reportaron
casos de hipersensibilidad con grave reaccién local que podian causar una obstruccién
de las vias respiratorias potencialmente mortal en pacientes por lo demas sanos,

abandonandose entonces su aplicacion?o.

Nuevamente, debido a resultados inconsistentes con las sustancias previas, se
comenzo a investigar con la grasa autdloga para el manejo de la insuficiencia glética. A
finales de la década de 1980 y principios de la de 1990, surgieron informes cuyos
resultados iniciales fueron alentadores pues la grasa es bien tolerada, causa una
inflamacién minima y ademds exhibe propiedades viscoeldsticas similares a las de la
mucosa normal de las cuerdas vocales, sin embargo, su reabsorcion rapida crea la

necesidad de repetir la inyeccién?.2L,

Finalmente, las dos sustancias mas recientes para la laringoplastia por inyeccién son
compuestos a base de hialuronano y materiales de hidroxiapatita. El hialuronano es un
polisacarido que se encuentra naturalmente en la matriz extracelular del tejido
humano y es responsable de muchas de las propiedades viscoelasticas de los tejidos22.
Debido a que son moléculas sintéticas no hay proteinas extrafas ni riesgo de
reacciones alérgicas, ademas, las preparaciones inyectables de esta sustancia estan
compuestas por cadenas reticuladas de dacido hialurénico que adquieren una forma
viscosa e insoluble en agua?2. La hidroxiapatita, por otro lado, es un compuesto de
calcio y fosforo que se encuentra naturalmente en los huesos y puede aislarse de
fuentes dseas, rocas y corales marinos, ademas, cuando se inyecta en el tejido, las
esferas de hidroxiapatita no son porosas, por tanto, no se produce el crecimiento de
huesos ni tejido blando. Este material estd compuesto por microesferas de
hidroxiapatita de calcio (25-45 um de didmetro) suspendidas en un gel portador
temporal (agua, glicerina, carboximetilcelulosa), lo que permite una facil inyeccién a
través de una aguja tan pequefia como de 25 G. La naturaleza diferente de estos dos
compuestos, uno un gel viscoso (hialuronano) y el otro una pasta destinada a crear
volumen (hidroxiapatita), destaca los objetivos divergentes actuales de la laringoplastia

por inyeccidn7.22,23,
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1.2.2.1 Indicaciones

La insuficiencia glotica es la entidad clinica tratable mediante este procedimiento
quirurgico y se manifiesta principalmente con disfonia, voz aspirada y con volumen
disminuido, fatiga vocal, odinofonia, disfagia (aspiracion de liquidos) y falsetto
compensado. Sus causas incluyen una gran variedad de patologias que se relacionan
con la falta de cierre del espacio glético y el consiguiente escape de aire. En la primera
destacan la paralisis unilateral de la cuerda vocal posterior a lesién del nervio laringeo
recurrente de causa iatrogénica, traumatica o compresiva, en cambio, los trastornos de
la articulacion cricoaritenoidea como fijacién o subluxacién son menos frecuentes?23.
Cuando por el contrario la causa de la insuficiencia gldtica es la atrofia de las cuerdas
vocales debemos sospechar de lesiones cicatriciales, congénitas (sulcus), cambios

relacionados con la edad (presbifonia) o adquiridas (postcordectomias)?.23.
En general, la laringoplastia por inyeccion se utiliza en las siguientes situaciones’:

1. Correccidon temporal en casos de paralisis-paresia unilateral de las cuerdas vocales,
cuando el prondstico de recuperacion es incierto. El aumento de las cuerdas vocales da
como resultado una mejora inmediata de la voz y/o deglucién, al tiempo que permite
un periodo para la recuperacién de la funcién de las cuerdas vocales. Después de un
periodo de semanas a meses, la sustancia inyectada generalmente se reabsorbe.
También se puede realizar en casos en los que no esta claro que la insuficiencia gldtica
sea el principal déficit de disfonia y, por lo tanto, el aumento temporal se realiza a

modo de “prueba" y si el paciente responde, se realiza una correccidén permanente.
2. Correccién permanente de la insuficiencia glética leve a moderada.

a) Atrofia de las cuerdas vocales (como se ve en la presbifonia).

b) Paralisis o paresia de las cuerdas vocales.

d) Aumento complementario de las cuerdas vocales después de una cirugia previa del

esqueleto laringeo (“retoque").

3. Insuficiencia gldtica debido a la pérdida de tejido blando en las cuerdas vocales (p.e;j.
sulcus vocal o cicatrizacidn de las cuerdas vocales después de la cordectomia parcial

con laser).
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1.2.2.2 Procedimiento

En cierto sentido, la laringoplastia por inyeccién es la forma "minimamente invasiva"
de la laringoplastia de medializacion. No se realizan incisiones externas y las
inyecciones se pueden realizar en una variedad de entornos dependiendo de varios
factores, incluido el objetivo del procedimiento, la necesidad de sobreinyectar o
rellenar el defecto con precisidon, la comodidad y anatomia del paciente y la habilidad

del médico22.

El método cldsico es a través de la microlaringoscopia en suspension, es decir, por via
endoscopica. Este es el método menos dificil técnicamente porque el paciente esta en
quiréfano bajo anestesia general con un pequefio tubo endotraqueal, posicionado de
manera 6ptima y la visidon de la glotis es amplia. La principal desventaja de esta técnica
es que el paciente no puede fonar durante el procedimiento ni proporcionar
informacion inmediata sobre la calidad vocal después de la inyeccidén®. Se pueden
incorporar endoscopios en angulo (02, 302 y 702) para visualizar toda la laringe en una
"forma tridimensional", lo que permite evaluar completamente la falta de volumen en
la cuerda vocal y la patologia exacta que debe corregirse tras el aumento de las cuerdas
vocales. La inyeccidon se realiza en lo profundo de las cuerdas vocales
aproximadamente a 3-5 mm de profundidad de la mucosa, y la aguja debe estar lo mas
lateral posible para lo que se aconseja colocar el laringoscopio en una direccién lateral

(figura 9)7.18,

Figura 9. A. Posicion angulada del laringoscopio en la laringoplastia endoscépica. B. Profundidad de

la aguja lateral al musculo tiroaritenoideo”.
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Cuando se realiza este abordaje y se inyectan materiales que no se reabsorben, deben
inyectarse en la cantidad precisa, en cambio, cuando el material es absorbible se debe
sobreinyectar debido a su reabsorcion posterior (incluido el acido hialurénico y la
grasa)?2. En esta via endoscépica la inyeccidon se juzga mediante una visualizacién
cuidadosa mas que por el sonido de la voz. Algunos pacientes, como los que tienen una
laringe colocada anteriormente o una mala extensién de la cabeza, pueden ser dificiles
de exponer con esta técnica por lo que en esos casos, se deben utilizar técnicas
alternativas?3. La laringoplastia se realiza generalmente en el tercio posterior de las
cuerdas vocales identificando un punto donde una linea transversal desde la punta de
la apdfisis vocal intersecta lateralmente la linea arqueada superior. A veces se necesita
un segundo lugar de inyeccion en el tercio medio a lo largo de la linea arqueada
superior. Debe evitarse la inyeccion en la capa superficial de la lamina propia (espacio
de Reinke), ya que esto provocara una pérdida de la flexibilidad de la mucosa y una

mala calidad vocal7.19,
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Figura 10. Laringoplastia por inyeccién via transtirohioidea?.

Las técnicas transorales en el paciente sentado y despierto son comunes, inicialmente,
se realizaban con laringoscopia indirecta, pero actualmente se utiliza la
videolaringoscopia flexible para la visualizacién. Si se utiliza laringoscopia indirecta, un

asistente o el paciente debe tirar de la lengua hacia adelante para mejorar la visién de

25



la glotis, lo que puede aumentar la incomodidad del paciente. La capacidad del
paciente para fonar durante el procedimiento tiene muchos beneficios aunque la
colocacién debe ser mds precisa y, por tanto, utilizando dosis mas pequefias de
material20. Ademas, la tecnologia de la videolaringostroboscopia ha elevado
enormemente los estandares para el ajuste fino de la laringoplastia que es posible con
un paciente despierto. Las desventajas obvias de este procedimiento son el desafio
técnico y la incapacidad de algunos pacientes para tolerarlo. Por lo general, se aplica un
anestésico, como un aerosol de lidocaina, en la hipofaringe antes del procedimiento.
Luego, bajo visidn directa, se usa un aplicador curvo para aplicar lidocaina tdpica al 4%

en la epiglotis, las bandas ventriculares y las cuerdas vocales?9.

Las técnicas transcutdneas que utilizan la videolaringoscopia flexible para guia visual se
pueden realizar con el paciente despierto en posicion sentada como un procedimiento
de consulta. Los enfoques ambulatorios son particularmente beneficiosos para los
pacientes que no son aptos candidatos quirdrgicos y que pueden tolerar las

inyecciones transorales o transcutdneas despiertos debido a un reflejo nauseoso leve?d.

Se han descrito tres accesos desde la parte anterior del cuello: la inyeccién
transcartilaginosa donde se localiza el punto medio, entre la escotadura superior y el
borde inferior del cartilago tiroides, correlacionandose con la superficie superior de las
cuerdas vocales; por tanto, la inyeccion debe ser debajo de este punto medio. En
algunos pacientes, la calcificacidon del cartilago tiroides impide el uso de este abordaje.
En estos casos, la colocacidn de la aguja a través de la membrana cricotiroidea es una
alternativa, aunque esto requiere un angulo significativo de la aguja hacia arriba para
alcanzar las cuerdas vocales. Finalmente, la via transtirohioidea es la mas
recientemente desarrollada y provee una vision amplia y mejor precisidn que las otras
técnicas percutaneas!®20, El uso de videolaringostroboscopia en técnicas percutaneas
(y transorales) permite la mejor evaluacién de la funcién glética y se correlaciona bien
con la calidad vocal. Durante la inyeccién, un laringoscopio de fibra dptica, acoplado a
una camara y un monitor de video, se pasa a través de la nariz para proporcionar una
excelente vision de las cuerdas vocales. Esto proporciona un mejor control de la aguja y
la capacidad de inclinarla ligeramente segun sea necesario, lo que permite un depdsito

mas preciso del material?®.
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Independientemente del abordaje de las cuerdas vocales, ciertos principios de
inyeccion son validos. Para medializar una cuerda inmovil, la inyeccién debe colocarse
en el espacio paraglético o en la cara medial o lateral del musculo tiroaritenoideo,
segun el material utilizado. El espacio paraglético esta limitado medialmente por el
cono elastico y el ligamento vocal, y lateralmente por el pericondrio interno del tiroides
y el cartilagos cricoides’. Para el arqueamiento o atrofia de una cuerda vocal mdvil, la
inyeccién en el cuerpo del musculo tiroaritenoideo (justo debajo del ligamento vocal)
corrige la problematica de insuficiencia glética. En cambio en el caso de cuerdas
vocales moviles, la inyeccion lateral en el musculo tiroaritenoideo o el espacio
paraglético puede endurecer la cuerda vocal e impedir su movimiento natural y, por

tanto, esta contraindicada9.20,

1.3 La simulacion en el entrenamiento quirurgico

La simulacidon se define como una técnica (no una herramienta o tecnologia) para
reemplazar, aumentar o amplificar la realidad con experiencias guiadas, la mayoria de
las veces buscando replicar aspectos substanciales del mundo real de una forma
interactiva. El papel de la simulacién quirdrgica continda en crecimiento exponencial
como resultado de sus aplicaciones, y de las evidencias cientificas que avalan su
importancia. En los ultimos afios, las diferentes especialidades han reinventado sus
programas de entrenamiento quirurgico en respuesta a los diferentes desafios que

incluyen24:

A) una reduccién global de cirujanos y la necesidad de entrenarlos de forma mas

eficiente,
B) una concienciacién mayor de los costes del error quirurgico,

C) la necesidad de generar un clima de mejor seguridad y calidad en la practica

quirdrgica,

D) el reconocimiento de que las competencias quirdrgicas deben ser objetivamente
evaluadas, y que hay una necesidad de desarrollar herramientas robustas y

practicas para desarrollar las diferentes competencias quirurgicas,
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E) la frecuente variacion de los resultados quirdrgicos y la necesidad de proveer una

consistencia estandar de los mismos,

F) una poblacién cada vez mds demandante en el sistema de salud a la que se le debe

asegurar cirugias de alta calidad antes de entrar en contacto con pacientes reales.

En general, la adquisicién de las habilidades quirurgicas a través de la simulacién
incluye una serie de pasos. La adquisicién de habilidades basicas que serian por
ejemplo, coger un bisturi, cortar con las tijeras, hacer un nudo quirurgico, disecar, ligar,
aspirar, suturar, cauterizar y retraer deberian ser inconscientes y automaticas antes de
enfocarse en aplicarlas en un nivel quirdrgico de habilidades mas altas. El siguiente
nivel de habilidades quirurgicas incluyen aprender como abrir o cerrar una cavidad
corporal, disecar una lesién, reconstruir y anastomosar un tejido requieren un
conocimiento profundo de la anatomia y patologia relevante, asi como de los pasos
esperados e inesperados del procedimiento. El tercer nivel de habilidades incluyen las
de equipo que son esencialmente no técnicas y muchas veces no ensefiadas o
evaluadas por considerarlas menos importantes. Son las denominadas habilidades de
grupo e incluyen comunicacion verbal y no verbal, liderazgo, toma de accién vy juicio
clinico. Estas habilidades también incluyen el entendimiento de los papeles o roles de

cada miembro del equipo24.25,

A pesar de esto, un enfoque ordenado y gradual para la adquisicion de habilidades no
ocurre en la realidad ya que los modelos de aprendizaje tradicionales generalmente
requieren que el joven cirujano domine las diversas habilidades basicas, lleve a cabo el
procedimiento bajo la presidn de la supervision y se relacione con el resto del personal
en el complejo entorno de la sala de operaciones (quiréfano) y todo al mismo
tiempo26. Por tanto, una de las ventajas de la simulacion es la capacidad de medir la
competencia, es decir, la capacitacidon de una habilidad se puede estandarizar y evaluar
mediante la medicion de métricas de desempefio, como el tiempo necesario para
completar una tarea, la economia de movimiento, el tipo y numero de errores
cometidos, la secuencia ideal y muchos otros marcadores de variabilidad del
desempeiio. Lo importante es que la simulacidn se pueda repetir con frecuencia para

mejorar y medir la competencia sin riesgo para el paciente o el alumno?7.
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Actualmente no se ha definido ni la intensidad ni la duraciéon de una formacién con
simulacidn quirdrgica satisfactoria, pues la simulacién rara vez se integra en los planes
de estudio de formacién médica especializada, mas bien a menudo existe como un
"apéndice educativo”. La mayoria de los programas de formacidon utilizan Ia
observacién como su principal modelo de ensefianza, donde los alumnos principiantes
aprenden de la observacion directa y el ensayo con residentes mayores y médicos
senior. Este es un modelo muy comun en las ciencias médicas y esta particularmente
arraigado en las disciplinas quirdrgicas. Sin embargo, este modelo tiene algunas
limitaciones, ya que la exposicion de casos y procedimientos para la observacion y la
practica dependerd de las caracteristicas de una institucién especifica, la
subespecialidad o preferencia personal de los mentores y la combinacién de casos
disponibles en un momento dado. La simulacién médica ofrece una excelente
herramienta para complementar este modelo al ofrecer un entorno de aprendizaje
seguro y repetible para integrar casos y procedimientos especificos que se pueden
adaptar a las necesidades de competencia del residente, sin embargo, estan
inextricablemente relacionados con el costo, la accesibilidad del equipo, el tiempo vy la

verosimilitud.25-27,

La seguridad del paciente, la negligencia y el aumento de las tasas de mortalidad
causadas por errores humanos han aumentado la importancia de las sesiones de
simulacion médica para los programas de formacién de posgrado, especialmente
porgue brinda muchas oportunidades para practicar habilidades tanto técnicas como
no técnicas en un entorno seguro, aprendiendo de los logros y errores sin las

consecuencias que pueden resultar de los errores24.

1.3.1 Situacion actual de la simulacién en fonocirugia

La otorrinolaringologia es una especialidad altamente técnica y exigente en la cual la
simulacién y otros modelos de capacitacién para enseiar, reforzar y simular las
habilidades técnicas esta aumentando y desempeifiando un papel importante en la

educacion y la investigacionzs,
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Las lesiones benignas no neopldsicas comunes que afectan la voz (nédulos, pélipos y
quistes) a pesar de su apariencia clinica, no afectan significativamente al epitelio
superficial, sino que el sitio principal de su ubicacion es dentro de la capa superficial de
la [dmina propia (CSLP). Por tanto, cuando esta indicada la cirugia, la diseccién debe
limitarse a esta capa para preservar, en la medida de lo posible, la vibracion del cuerpo-
cubierta de la cuerda vocal y aprovechar un plano quirdrgico natural dentro de la CSLP
mayoritariamente avascular. Como hemos visto, la fonocirugia incluye procedimientos
en las cuerdas vocales que requieren de técnicas y habilidades motoras altamente
especializadas, dificiles de aprender y realizar completamente por un residente en un
programa de formacion especializada. La particularidad de este tipo de cirugias
donde un Unico cirujano realiza los procedimientos, con estrecho margen de error y
riesgo de que una maniobra imprecisa cause cicatrices irreversibles y resultados
catastréficos en la voz de los pacientes resaltan la necesidad de buscar métodos
alternativos para el aprendizaje de estas habilidades29. La capacitacion vy
entrenamiento de estas habilidades quirurgicas tradicionalmente se ha realizado con el
residente operando pacientes bajo la supervisién directa de un tutor experto, con
pocas oportunidades para realizar toda la cirugia por si mismos o algunos pasos de la
misma. Asi mismo, los procedimientos laringeos que se realizan en la consulta con
pacientes despiertos presentan desafios adicionales, ya que los pacientes se
encuentran ansiosos por el procedimiento y tienen una baja tolerancia al fracaso del
procedimiento, lo que puede impedir o comprometer su disposicidn a participar en el

entrenamiento de habilidades con aprendices29:30,

En Estados Unidos y Canada, los simuladores de procedimientos se han vuelto cada vez
mas importantes en la formacidn de nuevos especialistas, (p. ej., cursos de cirugia
otoldgica en hueso temporal, cursos de cirugia endoscépica nasosinusal en senos
paranasales, cursos de cirugia robdtica transoral) sin embargo, la mayoria de los
residentes carecen de una capacitacidon reglada a través de un laboratorio de
laringologia2®. Tan sélo un 20% de los residentes de otorrinolaringologia de EE. UU.
estan satisfechos con su experiencia en fonocirugia durante la residencia, por lo que

mas del 80% se beneficiaria de la utilizacion de laboratorios laringeos3031,

En Espafia, los requisitos actuales del programa de residencia en otorrinolaringologia

exigen que los residentes "deben demostrar conocimiento de anatomia a través del
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desarrollo de habilidades en procedimiento realizados en diseccion de cadaveres,
laboratorio de hueso temporal y/o laboratorios de simulacién”, concretamente el BOE
Orden SC0O/1262/2007, de 13 de abril, recoge que “la realizaciéon de intervenciones
complejas en cirugia laringea con completa autonomia requerird un periodo de
formacién/entrenamiento adicional una vez completada la especialidad” pero no se
detalla la forma de como adquirir esta formacién, contrario por ejemplo, a lo
relacionado en el area de cirugia otoldgica donde se contempla que sea “esencial y
obligatorio que el residente realice un minimo de 8 disecciones de huesos temporales

antes de pasar a realizar la cirugia como cirujano principal”32.

A pesar de esto, a diferencia del uso extendido del laboratorio de hueso temporal ex
vivo como un componente necesario del entrenamiento quirdrgico otoldgico, las
técnicas basicas de diseccidon y manipulacion de laringes en los laboratorios estan poco
exploradas en los programas formativos de la especialidad de otorrinolaringologia y es
raro encontrar un laboratorio para el entrenamiento de fonocirugia. Quizas una de las
causas de esto es la ausencia de un modelo ideal que permita simular con precision la
experiencia quirdrgica en las delicadas capas de las cuerdas vocales, asi como su

movilidad y flexibilidad para palpar, inyectar o disecar lesiones simuladas33.

La educacién quirurgica en laringologia se ha llevado a cabo a través de varias técnicas
que incluyen el uso de herramientas sintéticas, disecciones de cadaveres, estaciones de
entrenamiento virtual, simulaciones con animales in vivo y realizacién de
procedimientos en pacientes. Estos enfoques requieren diferentes niveles de recursos
(costo, equipo, tiempo) y tienen una verosimilitud quirdrgica variadal>33. Actualmente
se avanza en lograr la sistematizacion de ejercicios que capaciten las habilidades
fonoquirdrgicas fuera del quiréfano y se siguen buscando modelos que permitan
simular los aspectos practicos de este tipo de cirugias sin las complicaciones propias de

la exposicion in vivo3o,

1.3.2 Modelos laringeos sintéticos

En general, los modelos sintéticos de plastico, por ejemplo de material compuesto, no

proveen del realismo ni de sensacién al tacto similar a la del vivo, pero pueden
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fabricarse en grandes cantidades y usarse multiples veces, por lo que se aceptan como
una primera aproximacion de acceso ilimitado, y por tanto relativamente barata para el
aprendizaje33. Hay destrezas o habilidades técnicas que pueden adquirirse en modelos
sintéticos de baja fidelidad con el mismo grado de beneficio que el entrenamiento en
un programa de alta fidelidad, un ejemplo de esto puede ser la sutura o la eliminacion
endoscopica de una piedra ureteral, sin embargo, hay otros donde la fidelidad

anatdmica y del tejido juegan un gran papel y no pueden ser sustituidos25.29,

Las laringes sintéticas de plastico son modelos cuyas cuerdas vocales no proveen del
realismo ni de sensacién al tacto similar a la real, pero pueden fabricarse en grandes
cantidades y usarse multiples veces, por lo que se aceptan como una primera
aproximacion de acceso ilimitado, y por tanto relativamente barata para el aprendizaje.
Generalmente, son faciles de construir, econdmicas y contienen materiales que son

faciles de encontrar3s.

Hay simuladores de alta fidelidad producidos con materiales que tienen mejores
propiedades reoldgicas y emulan las diversas capas y consistencia de las cuerdas
vocales humanas conteniendo una "lesion fonotraumatica" sintética integrada en cada
cuerda vocal debajo del "epitelio". Holliday y col. publicaron un estudio donde el
simulador consistia en una tubo de PVC al que se le acomodaba un laringoscopio en un
extremo y en el otro unas bandas de goma que representaban las cuerdas vocales
(figura 11). Se utilizé una envoltura de plastico autosellante como epitelio y se inyectd

ungliento de bacitracina para simular una lesién en el espacio de Reinke34.

Figura 11. Modelo de CV sintéticas: bandas de gomas adheridas a un tubo de plastico, cubiertas por un

velcro transparente y el espacio entre ellas relleno con bacitracina34.
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Klein y col. crearon un modelo de laringe de plastico que se abre en el plano sagital de
la linea media permitiendo la insercidn y extraccién de unas cuerdas vocales simuladas
con caucho liquido que mantienen lo mas posible sus condiciones reoldgicas mediante
un prototipo de 3 capas (figura 12) con la que simulaban diferentes procedimientos
estableciendo varias estaciones o médulos de trabajo de manera econdmica y con la

capacidad de crear lesiones a la medida y poder entrenar en multiples ocasiones3s.

Figura 12. Modelo de laringes sintéticas: cuerdas vocales hechas de caucho liquido insertada en laringe

abierta, y luego cerrada simulando fonocirugia3s.

También se han creado modelos de cuerda vocal sintética, como réplicas de alta
calidad con copolimeros, insertados en un maniqui de vias respiratorias de soporte
vital avanzado modificado36. Contag y col. también usaron un modelo sintético para
simular las cuerdas vocales mediante multicapas destacando su economia vy la
retroalimentacién haptica con respecto a simuladores virtuales, sin embargo, carecia
de realismo3’. De esta misma forma, a través de los programas de realidad virtual se
pueden obtener conocimientos basicos en el autoaprendizaje de forma relativamente
barata pero con el inconveniente de carecer de reales condiciones anatdmicas o de la
manipulacidon o retroalimentacién hdptica de tejidos, que es fundamental para el
entrenamiento, en general hace a estos programas considerarlos sélo como un primer

paso en el entrenamiento quirdrgico33.

1.3.3 Modelos laringeos animales

Debido a que el ser humano es la Unica especie con un ligamento vocal, no existe un

animal experimental idéneo para la cirugia de cuerdas vocales, ademads, la
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microestructura estratificada en capas de las cuerdas vocales resulta dificil y complejo

de simular en este tipo de entrenamiento.

Sobre la base de lo anterior, las laringes animales se han utilizado de forma
experimental para estudiar diferentes técnicas quirdrgicas y algunos aspectos
fisiolégicos de la voz, en concreto, las laringes caninas han servido como modelo
animal para la investigacion de la fisiologia fonatoria durante mas de dos siglos.
Basandose en los resultados histoldgicos y estroboscépicos, la comparacion realizada
en el estudio de Garret y col. de laringes caninas, porcinas y de monos, la del perro
resulté ser la mds adecuada en general para los estudios sobre fisiologia de las cuerdas
vocales, y tras simular la creacion del microcolgajo destaca la similitud de las laringes

porcinas y caninas con la humana para llevar a cabo este procedimientos3s.

La laringe porcina tiene una cuerda vocal larga con una apdfisis vocal relativamente
corta, aunque posee ventriculo laringeo y banda ventricular lo que favorece su uso
actual como el modelo mas extendido para la simulacion fonoquirurgica a pesar de las
diferencias anatdomicas con la humana39. Al igual que otras especies animales no tiene
la microestructura de las cuerdas vocales humanas y las bandas ventriculares de gran
tamafio recubren toda la cuerda vocal dificultando muchas veces el entrenamiento
fonoquirdrgico pues requiere primero retirar todo este tejido supragldtico para poder
exponer por completo las cuerdas vocales (figura 13). Sin embargo, el cerdo tiene una
[dmina propia de 2 capas con distribuciones similares de colageno y elastina que
proporciona una excelente simulacidon del plano de microcolgajo quirdrgico que se
realiza en laringes humanas, ademas de su facil y econdmica obtencién en mataderos o
carnicerias locales, factor importante a la hora de desarrollar una herramienta para el
entrenamiento quirdrgico38-40, Por ultimo, la laringe ovina y bovina tienen apdfisis
vocales largas en relacién con la cuerda vocal que es muy corta, ademas de carecer de
ventriculo laringeo, por lo que no se consideran modelos adecuados para establecer

ningun paralelismo con la laringe humana38-40,

Dedmon y col. simularon varios procedimientos fonoquirurgicos en laringes porcinas
validando su uso tras el analisis de los videos de los participantes realizando los
procedimientos y recomendando Unicamente la realizacién del microcolgajo como
técnica que debe incorporarse en los programas de entrenamiento de residentes de

otorrinolaringologia, independientemente del grado de experiencia que se tenga4!.
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También se ha intentado simulacién fonoquirurgica en cerdos vivos ya que provee una
sensacion realista comparable a las de un entorno clinico, sin embargo, las diferencias
estructurales anatémicas y el hecho de requerir de personal veterinario necesario para
la anestesia del animal, ademas de las trabas legales para su utilizacién y los costos de
todo el proceso altamente variable en cada pais, sin menoscabo del rechazo de buena
parte de la comunidad publica debido al sacrificio final de estos animales, hacen poco

viable la utilizacion de este modelo de entrenamiento a gran escala30:33,

P~

Figura 13. Pieza laringea de un cerdo donde se observan las diferencias anatémicas con la humana42.

También se han descrito otros modelos para intentar simular las caracteristicas de la
microestructura de las cuerdas vocales usando otros materiales no sintéticos ni
animales. Klokarcs y col. presentaron un modelo laringeo econdmico, facil de usar y
factible basado en el borde de las alitas de pollo colocadas en la posiciéon de las
cuerdas vocales y observadas a través de un tubo aislante de espuma de polietileno y
que permite entrenar sutura endolaringea, uso de laser, microdebridadores o usar
microinstrumentos fonoquirdrgicos en general; son los que se conocen como
simuladores de baja fidelidad porque no representan las cuerdas vocales
humanas29.3343, Asi mismo Nixon y col., describieron un simulador hibrido, colocando
una laringe porcina dentro de un maniqui de entrenamiento de vias respiratorias; el
maniqui tiene una anatomia realista de dientes, lengua, paladar y otras estructuras de
las vias respiratorias superiores permitiendo acoplar la laringe para entrenar

faringotomias laterales y microlaringoscopias de suspensién con dichos modelos44-46,
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1.3.4 Modelos laringeos humanos

Aunque el uso del cadaver humano para la educacién y la formacidn médica se inicid
en el afio 500 a. C., su aplicacién con el propdsito de la formacién fonoquirargica
comenzd en la década de 1960 cuando Jako introdujo los primeros instrumentos
fonomicroquirdrgicos4’. Las laringes humanas frescas descongeladas inicialmente
exhiben colores, movilidad y apariencias reales en sus cuerdas vocales, sin embargo, al
poco tiempo presentan signos de inevitable descomposicién tisular limitando su
tiempo util de trabajo a unos pocos dias (figura 14)48. Multiples ciclos de congelacién y
descongelacién degradan rdpidamente el tejido y el crecimiento bacteriano es casi

imposible de prevenirss,

Mantener estas laringes en buen estado implica la descongelacién por etapas, con el
consiguiente riesgo de una descongelacién inadecuada que favorezca la cinética de la
rigidez cadavérica y la putrefaccién impidiendo el uso eficiente de la laringe4849.
Ademads, su almacenamiento requiere de costosos congeladores que la preserven a
-20°C aproximadamente para que al descongelarse mantenga sus condiciones
biomecanicas estdandares de movilidad y flexibilidad. Asi que, buscando acortar la
brecha entre su extraccion tras la muerte y el uso técnico de estas laringes en entornos
educativos, en especial para el entrenamiento quirurgico, es necesario preservarlas con
fluidos embalsamantess0. La eleccidn correcta del método de conservacion afectard en
gran medida su uso futuro ya que una preservacién se considera ideal cuando
mantiene el tejido a salvo de dafios, destruccién o descomposicién con el paso del
tiempo. Esto sélo se consigue tratando el cadaver con productos quimicos especiales,
es decir, mediante el embalsamamiento, que tiene como objetivo preservar vy
desinfectar el cuerpo humano de forma indefinida. Por tanto, se considera que la pieza
laringea humana debe preservarse mediante estos productos quimicos para conservar

por largo tiempo sus caracteristicas estructurales originales>1-53,

Para este propésito, los fluidos de embalsamamiento, a pesar de sus propiedades
guimicas, deben proporcionar una buena preservacion estructural a largo plazo de los
organos y tejidos previniendo el endurecimiento excesivo y conservando el color de los

tejidos y érganos. También deben prevenir la desecacion y el crecimiento de hongos o
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bacterias para reducir los peligros bioldgicos potenciales y los peligros quimicos

ambientales51-53,

Figura 14. Laringe fresca descongelada y disecada para su uso en simulacion fonoquirurgica4d.

Desde el primer embalsamamiento documentado de un cadaver humano con solucidn
de formalina, que se cree que ocurridé en 1899, muy poco cambid la quimica basica o la
técnica de preservacion durante aproximadamente los siguientes 100 anos. Esta
solucién de formalina contiene al formaldehido como su compuesto basico, el cual es
un gas muy soluble en agua que se usa diluido entre un 4 y 10% para preservar los
tejidos y mantener sus propiedades bactericida, fungicida e insecticida. El
formaldehido fue descubierto por un quimico alemdn en 1869 y se ha convertido en un
excelente conservante tisular y en la base de la inmensa mayoria de los métodos
modernos de embalsamamiento52. Su uso extensivo como conservante se basa en el
hecho de que tiene excelentes propiedades antisépticas y, por lo tanto, evita la entrada
de organismos de descomposicion. Desde su descubrimiento, pese a ofrecer una
anatomia real, se ha asociado con altas tasas de toxicidad y la capacidad de alterar las
propiedades biomecanicas en los tejidos debido a la movilidad deficiente de las
articulaciones, la dureza del tejido, la sensacidn tactil alterada y los cambios en la
coloracién que han limitado su uso clinico3. Ademas de endurecer los cadaveres, la
formalina tiene varias otras desventajas como que coagula rapidamente la sangre,

convierte los tejidos a un tono gris cuando se mezcla con la sangre, fija la decoloracidn,
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deshidrata los tejidos, contrae los capilares, se deteriora con la edad y tiene un olor

desagradable>3.

A pesar de esto, a los pocos afios tras su descubrimiento, la mayoria de las escuelas de
medicina de toda Europa introdujeron la formalina con fines de conservacion
discutiendo sobre la concentraciéon exacta final para preservar los caddveres y sus
efectos adversos inmediatos en el organismo hasta que desde el afio 2006 la Agencia
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC) lo clasific6 como cancerigeno
por sus efectos nocivos para seres humanos, y recalco sus efectos adversos tras su uso
como irritante de piel, conjuntivas y mucosa del aparato respiratorio lo que trajo como
consecuencia que los investigadores explorasen nuevos métodos de preservacion sin
estas desventajass0.52. Actualmente, pese a su naturaleza irritante y de estar clasificado
como cancerigeno, la formalina sigue siendo la solucién de preservacion cadavérica
mas usada en el mundo y una de las sustancias mas utilizadas en los departamentos de

anatomia para la diseccidon y el entrenamiento de técnicas quirdrgicass1,53,

1.4 La técnica de embalsamamiento cadavérico de Thiel

Las técnicas quirdrgicas avanzan constantemente por lo que los cirujanos requieren
entrenar y practicar en condiciones lo mas reales posibles para lograr el dominio de
nuevos procedimientoss!. El uso de caddveres para entrenar estas habilidades
quirurgicas se ha comparado con otros métodos como animales vivos y simuladores de
baja y alta fidelidad, y los beneficios que demuestra la fidelidad anatéomica y la
capacidad de evaluar el resultado operatorio se equilibran con la dificultad y el costo

I “

de definirlos como el “gold estandar”47.51. Sin embargo, gracias a las técnicas de
embalsamamiento el uso de cadaveres estd en aumento, ya que no sélo se han
empleado clasicamente en el aprendizaje de la anatomia sino que también juegan un
papel importante como modelo quirudrgico en situaciones en las que no resulte factible,
legal o ético trabajar directamente con pacientes. Los cadaveres permiten a los
cirujanos cometer errores o probar nuevos enfoques y/o abordajes técnicos y también

contribuyen al desarrollo preclinico de instrumentos o nuevos dispositivos

identificando areas de mejora en las primeras etapas de desarrollo del producto47,51,
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En 1992, Walter Thiel, jefe del Instituto Anatdmico en Graz, Austria, describié una
nueva técnica de preservacién de cadaveres. Esta técnica fue elaborada durante un
periodo de 30 afios probando diferentes soluciones de embalsamamiento en 977
cadaveres humanos completos, cuerpos disecados y series in vitro de carne de
ress455, El método de embalsamamiento de Thiel utiliza, entre otros componentes, 4-
cloro-3-metilfenol, asi como diversas sales para la fijacidn, acido bérico para la
desinfeccién y etilenglicol para la preservacién de la plasticidad de los tejidos. Los
cadaveres se perfunden a través de la arteria femoral o carétida con una solucién
intravascular que contiene 14300 ml de solucién A, mas 500 ml de solucién B vy la
adiciéon de 700 g de sulfito de sodio y 300 ml de formalina para un cadaver de 80 kg
(tabla 1)54.

Solucién A Solucién de inyeccién Solucién de inmersién
Agua caliente de grifo 100 ml Solucién A 14300 ml Monoetilenglicol 10 ml
Acido Bérico 3g Solucién B 500 ml Formaldehido 2 ml
Monoetilenglicol 30 ml Formaldehido 300 ml Soluciéon B 2 ml
Nitrato de armonio 20 g Sulfato de sodio 700 g Acido Bérico 3 g
Nitrato de potasio5 g Nitrato de armonio 10 g
Solucién B Nitrato de potasio 10 g
Monoetilenglicol 10 ml Sulfato de sodio 7 g
4-cloro-3-metilfenol 1 ml Agua caliente de grifo 100 ml

Tabla 1. Componentes originales de la solucion de inyeccion e inmersién descritos por Walter Thiel en

1992 (componentes liquidos en ml y componentes sélidos en gr).5455

El estudio original describié la perfusion, durante 3 dias, de los pulmones con
soluciones adicionales usando un tubo traqueal, el intestino usando un tubo géstrico y
el cerebro a través del seno sagital superior. Thiel también describe otra serie de
soluciones para inyectar en el cuerpo: intratecal, intratraqueal e intrarrectal, sin
embargo, no muchos autores los han utilizados5. Los caddveres se sumergian en un
tanque durante aproximadamente 6 meses con esta solucién de inmersién y después
de eso, se guardan en bolsas de polietileno con cremallera. Los cadaveres se pueden
utilizar durante meses o anos. El contenido de formalina se reduce drasticamente, con
una concentracién final del 0,8% de la formula total, que hace que se reduzca el

olor54-56,
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El resultado de la aplicacidon de la féormula de Thiel es un producto no irritante y casi
inodoro, conservando el color, flexibilidad y plasticidad muy similar al cuerpo vivo con
amplia movilidad articular que mantiene la elasticidad de los tejidos, apto para
entrenar técnicas quirdrgicas y procedimientos clinicos invasivoss6-57. Ademas,
observaron que este método, no causaba irritacion de la piel ni mucosa, desinfectaba
eficazmente los cadaveres sin formacién de moho y contenia una concentracién muy

baja de formalina, que es altamente tdxicas6.57.

Durante los primeros anos luego de su publicacion, la técnica tuvo poco auge y fueron
pocos los centros anatémicos que la usaron, debido en parte a su pobre difusidn
(inicialmente fue publicada en alemdn), sus altos costos para obtener los
liguidos embalsamantes (aproximadamente 300€, en comparacion con unos 30€
utilizando cualquier método clasico, basado en formaldehido) y las adaptaciones de
infraestructura que debian realizarse en los departamentos anatémicos, haciendo
evidente la necesidad de recursos financieros considerables para permitir su aplicacién

rutinaria>8-60,

Por todo esto, el método de embalsamamiento de Thiel es relativamente poco
conocido, siendo adoptado por escasos centros desde su inicial publicacién. En 2010
una encuesta indicé que tan solo 13 departamentos anatémicos utilizaban esta técnica
y, en todo el mundo, solo el 56% de todos los centros encuestados conocian este
métodos8. La mayoria de los que lo usaban se localizaban en Europa, particularmente
en paises de habla alemana, probablemente porque la publicacion original se hizo en
este idioma5859, Actualmente, a medida que la practica ha evolucionado con el
tiempo la mayoria de los centros anatdmicos han simplificado la composiciéon
original de la solucién de embalsamamiento y por tanto, han creado sus propias
mezclas o formulas difiriendo de la publicaciéon original, por lo que no encontramos un
método estandarizado en los departamentos anatdmicos (varia en relacion a diferentes
sitios de infusién, diversas composiciones de las soluciones, diferentes tiempos y
formas de almacenamiento, entre otros) y exceptuando por la infusién vascular y la
inmersidon en el tanque, las perfusiones adicionales parecen innecesarias para los
cuerpos utilizados para el entrenamiento quirurgico. Los sitios de inyeccion para la
perfusion vascular dependen en buena parte del centro anatdmico y continuda siendo la

arteria femoral o cardtida y/o la vena safena o seno sagital superiors6-60, E|l tiempo de
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almacenamiento en los tanques se ha acortado considerablemente en comparacién
con las publicaciones originales permitiendo una mejor tolerancia a la divulgacién de
esta técnica. Actualmente, las formulas y el volumen de perfusion utilizados en los
departamentos de anatomia pioneros en esta técnica son ligeramente diferentes de la

publicacion mas reciente de Thiel en 200259,

La alta concentracion de componentes salinos en la solucidon causa una
desnaturalizacidn de las proteinas, cuya precipitacién conduce a una homogeneizacién
de los tejidos tratados, manteniendo la textura fisioldgica del mismo, sin escogerlos o
humedecerlos80. Asi mismo, las bajas cantidades de formaldehido aportan seguridad
bioldgica por sus propiedades bactericidas y antifingicas permitiendo incluso de forma
segura disecar tejidos sin necesidad de guantes. Estos caddveres pueden retenerse
durante muchos afios tras ser almacenados en una bolsa de plastico sellada hasta su
uso, sin necesidad de refrigeracién o de liquidos embalsamantes58-60, También se han
usado estos liquidos para revivir especimenes completos o parciales fijados con
formalina, proporcionando una alternativa adecuada para institutos que no pueden
permitirse todo el proceso completo®f!. La idoneidad de los cadaveres puede mejorarse
mediante la inyeccién de silicona de color (m-polimero) en las grandes arterias, venas,
o0 ambos. La perfusidn entra en los vasos pequeiios, incluso hasta 1 mm de diametro,
dependiendo de la presidn, volumen de inyeccién y fluidez de la solucién de silicona, lo
qgue permite identificar e investigar la irrigacién sanguinea de ciertas regiones
corporales57.58, Los cadaveres con el método Thiel no tienen olor detectable, pero si
una flexibilidad real de las partes del cuerpo, excelente preservacién del color del
musculo, visceras y vasculatura por lo que han demostrado ser adecuados no sdlo para
el conocimiento anatdmico sino también para el aprendizaje de una amplia gama de

procedimientos quirdrgicoss6.61,

En términos de movilidad articular, el cadaver embalsamado por Thiel presenta
flexibilidad articular y elasticidad muscular comparable con la de cadaveres frescos, sin
las desventajas de la alteracién de la coloracidn real, rapido deterioro o avance del
proceso de descomposicidn en pocas horas. Para probar lo que dijo Thiel sobre la
buena conservacion de la flexibilidad y la plasticidad en érganos y tejidos, varios
autores estudiaron las propiedades biomecanicas de los tendones y ligamentos del

tobillo para evaluar las tasas de deformacién. Los resultados de este estudio de
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traccién biomecdanica demostraron que la elasticidad de los tendones y ligamentos
embalsamados con Thiel aumenta con la tasa de deformacién y que la elasticidad fue
predicha por el tiempo de embalsamamiento y el tipo de tejido, pero no por la edad de

muerte o el sexo62.63,

Se han realizado estudios histolégicos y morfoldégicos comparando fibras musculares y
tendones en cadaveres frescos congelados embalsamados con el método de Thiel y
con formalina, intentando identificar anomalias en el tejido que expliquen la movilidad
de cadaveres embalsamados con Thiel utilizando tincidon para visualizar colageno vy
queratina. Se conservé la estructura de coldgeno que forma la base de la estructura
muscular vy, las fibras musculares parecian como si hubieran sido cortadas o trituradas,
pero estaban contenidas en una vaina de coldgeno que permanece intacta,
preservando asi la forma general del musculo. Se considera que el acido bérico es el
responsable del dafio observado por lo que, con respecto a la preservacion de las
caracteristicas histoldgicas, este método dificultaria su uso para este tipo de

investigacionse.

De esta forma, el uso de cadaveres embalsamados por Thiel se ha extendido a diversas
areas de la cirugia, particularmente la cirugia uroldgica, tiroidectomias,
cricotiroidotomias, simulaciones de cirugia hepatica, artroplastia, suturas arteriales,
reparacion de nervios periféricos, cirugias de colgajo, neurocirugia, técnicas de
anastomosis y su comparacidon con modelos animalesé3-66, El desarrollo de habilidades
en el area de angiologia y laparoscopia son una ventaja adicional, varios estudios
indican la posibilidad de producir un neumoperitoneo en el paciente con el objetivo de
recrear con precision la cirugia laparoscépica abdominal a nivel renal65-68, Asi, se ha
comprobado que la preservacién de caracteristicas anatdmicas en cadaveres
embalsamados con Thiel es adecuada y permite la recreacidn realista de la cirugia y
también serian utiles para el desarrollo de nuevos instrumentos quirdrgicos o para la

evaluacion de las habilidades de un cirujano®9.70,

La técnica de Thiel también se ha aplicado a animales, principalmente para producir
modelos animales para el entrenamiento de diversas técnicas quirurgicas. Hassan y col.
realizaron un estudio comparativo de simulaciones quirlirgicas para la reparacion de
los tendones flexores en caddveres humanos y porcinos embalsamados con Thiel y

también los compararon con cadaveres embalsamados con formalina. Mostraron los
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beneficios de los cadaveres embalsamados con Thiel en términos de mejor flexibilidad
tisular, lo que permitié una correcta reparacion quirurgica del tenddn, preservando la
anatomia en comparacién con caddveres embalsamados con formalina y modelos
porcinos, siendo estos ultimos los mas utilizados en las clases de técnicas quirlrgicas
por su mayor disponibilidad. Por lo tanto, se demostrd la utilidad superior de los

cadaveres embalsamados con Thiel para la practica quirurgica®é.

En general, también se describen algunas de las principales desventajas que
corresponden a factores intrinsecos propios del donante, factor que ocurre ante
cualquier método de preservacidon, como serian la edad promedio o condiciones
médicas asociadas, que conllevan alteraciones anatémicas o dificultades técnicas. Asi
mismo, la preservacion del cerebro es limitada, e implica una manipulacién muy fragil
aunque presenta su estructura bien conservada en los estudios de resonancia
magnéticad0. El cartilago se suaviza con el tiempo y el musculo liso, como en el Utero,
puede ser bastante suave, asi mismo, la vasculatura con esta técnica de conservacion
se aplana, pudiendo, como ya se comentd, ser rellenada con material mas resistente

para evitar su colapso5152,

La técnica de Walter Thiel de preservar el cuerpo en colores naturales es un valioso
aporte al campo de la preservacién de cadaveres y un gran avance en la eliminacion del
formaldehido como uUnico método fijador y conservante, presentando una serie de
ventajas que lo convierten en la primera opcidn, a la hora de implementar una técnica

que es util tanto en la educacién como en la investigacion y la formacion quirurgica.
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2 JUSTIFICACION






Historicamente, las habilidades y destrezas en fonocirugia se han aprendido mediante
la observacién o tutorizacién de cirujanos mas experimentados durante el acto
quirdrgico en pacientes reales. En los ultimos afios resulta mas dificil y exigente
adquirir estas habilidades debido, entre otras causas, a que la cantidad y complejidad
de las técnicas en laringologia han aumentado, los numeros de casos clinicos
disponibles han disminuido, hay poco margen aceptable para el error y las limitaciones
de tiempo quirdrgico al igual que la presion médico-asistencial y las expectativas de los
pacientes son cada vez mayores, lo que ha creado las condiciones necesarias para
buscar modelos de aprendizaje fonoquirurgicos alternativos a las formas clasicas. Los
mas frecuentes métodos de conservacion cadavérica usados en la actualidad no
permiten mantener las caracteristicas reales de la laringe, es decir, la distribucion de la
microestructura en capas de las cuerdas vocales, ni tampoco la biomecanica de las
articulaciones, ligamentos o membranas que la componen, factores indispensable para
el entrenamiento de estas habilidades fonoquirdrgicas. Hasta ahora los modelos de
laringes sintéticas, animales o humanas en fresco han sido los mas usados para tal fin,
cada una de ellas con diferentes tipos de limitaciones. El método de embalsamamiento
de Thiel, poco conocido desde su publicacién inicial en la década de los 90, ha sido
empleado paulatinamente en las diferentes areas del entrenamiento quirdrgico
simulando experiencias casi reales y cambiando en muchas ocasiones, los requisitos
exigibles en la formacién quirdrgica especializada previo a operar pacientes reales.
Teniendo en consideracién que este método de preservacidon cadavérica mantiene la
flexibilidad, color y pliabilidad de la mayoria de los tejidos, consideramos necesario
disefiar modelos de entrenamiento fonoquirdrgicos que nos permitan alta fidelidad
anatomica y reproductibilidad ilimitada para poder entrenar las habilidades de la
cirugia de la voz y acelerar su curva de aprendizaje e incluso desarrollar nuevas

técnicas o abordajes quirudrgicos en este campo.
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3 HIPOTESIS






Hipotesis general

La laringe humana embalsamadas con el método de Thiel conserva las caracteristicas

reales de las cuerdas vocales.

Hipotesis conceptual

La laringe humana embalsamada con el método de Thiel permite disecar las capas de

las cuerdas vocales.

La laringe humana embalsamada con el método de Thiel permite la movilidad pasiva

de la articulacion cricoaritenoidea.

La laringe humana embalsamada con el método de Thiel permite aumentar el volumen

de la cuerda vocal tras la inyeccién de material de relleno.

La laringe humana embalsamada con el método de Thiel permite entrenar y desarrollar

habilidades fonoquirurgicas.
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4 0OBJETIVOS






Objetivo principal

Estudiar la idoneidad de laringes humanas embalsamadas en Thiel en el entrenamiento

de procedimientos fonoquirurgicos.

Objetivos secundarios

Fase I:

1. Determinar el conocimiento del método de embalsamamiento de Thiel en el area de

otorrinolaringologia.
Fase Il:

1. Desarrollar un modelo de entrenamiento fonoquiridrgico que permita evaluar las
caracteristica de las laringes humanas embalsamadas en diferentes métodos de

preservacion.

2. ldentificar las diferencias de caracteristicas al realizar la simulacidon de fonocirugia en

laringes humanas embalsamadas con diferentes métodos de preservacién.

3. Reproducir una configuracién similar a la situacion operatoria para maniobras

fonoquirudrgicas endolaringeas.

4. Aplicar diversos procedimientos fonoquirurgicos en laringes humanas

embalsamadas en Thiel y formalina.
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B MATERIALES Y METODOS






Este proyecto del que forma parte esta tesis se ha llevado a cabo en dos fases, en la
fase | se realizd una revisidn de la literatura bibliografica con la finalidad de conocer la
aplicaciéon del método de Thiel en el area de Otorrinolaringologia. Se incluyeron
revisiones y ensayos clinicos en inglés desde 2007-2017, obtenidos en los buscadores
Pubmed, Scopus y WOS aplicando las palabras claves y estrategia de busqueda
siguiente: [(otolaryngology OR surgical training) AND (thiel embalming)]. Se excluyeron
abstracts a congresos, casos clinicos o articulos que relacionaran el uso del método de

Thiel en otras disciplinas o areas médicas.

En la fase Il se diseid un estudio donde se realizaron procedimientos de simulacién de
entrenamiento fonoquirdrgico de forma independiente y progresiva en laringes
humanas durante aproximadamente 12 meses. El estudio que se detalla a continuacion
se realizd en la sala de disecciones anatomicas de la escuela de medicina de la

Universidad Miguel Hernandez.

Tipo de estudio/diserio:

Prospectivo, observacional, descriptivo.

Sujetos de estudios/muestra

Este estudio se llevé a cabo de forma progresiva con la participacion de 10 residentes y
otorrinolaringélogos jovenes realizando procedimientos fonoquirurgicos empezando
independientemente en laringes preservadas en Thiel o en formalina y realizando cada
uno de los participantes los mismos procedimientos tras una formacién teérica inicial
de cada una de las técnicas de simulacidon fonoquirurgica para asi poder estandarizar el
procedimiento. No se explicaron las caracteristicas del método de conservacién para
evitar sesgos en la valoracién del mismo. Se obtuvieron 10 laringes humanas

conservadas con el método de Thiel y 10 laringes humanas conservadas en formalina.
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Criterios de inclusion y exclusion:
Las laringes humanas se obtienen de cadaveres sin antecedentes de patologia laringea

(sin evidencia de trauma o defectos en sus cuerdas vocales).

Obtencion de laringes

A su llegada a la sala de disecciones, los caddveres que se destinaran para preparacion
con el método de Thiel se les infunde la solucidn propia la cual es modificacion de la
original (ver tabla 1) de aproximadamente 14000 ml por cadaver segun el protocolo
Thiel>455 durante un periodo de 3 dias, posteriormente, los cadaveres son almacenados
en contenedores rellenos de dicha solucién, durante aproximadamente 6 meses. En
cambio, los destinados a prepararse con formalina se les infunde intravascularmente
con la solucién de formalina (formaldehido al 10%) para luego ser sumergidos en
contenedores llenos de dicha solucion. El tiempo del personal para preparar los
caddveres de Thiel es similar al de la preparacion de caddveres embalsamados con

formalina.

Posteriormente las cabezas humanas se colocan en posicion supina (figura 15) para
exponer la regién anterior del cuello y poder disecar la laringe desde el borde superior
del cartilago tiroides hasta el margen inferior del segundo anillo traqueal, sin los
musculos laringeos extrinsecos, es decir, la laringe se aisla del hueso hioides, eséfago,

faringe, asi como de otros tejidos blandos.

Figura 15. Cabeza humana conservada en Thiel en hiperextensidn previa a la extraccidn laringea.
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Los pasos para la exéresis de la pieza laringea en bloque se detallan a continuacién:

Si la piel del cuello esta intacta, se realiza una incisiéon en forma de delantal sobre el
relieve laringeo, y se levanta el colgajo de piel hasta evidenciar la musculatura
prelaringea superiormente hasta el nivel del hueso hioides, e inferiormente hasta llegar
al hueco supraclavicular. Se secciona la musculatura prelaringea (despegamiento

anterior) hasta apreciar el cartilago tiroideo y los anillos traqueales (figura 16).

Figura 16. Exposicién completa de laringe con musculos extrinsecos.

Se disecan y seccionan los musculos suprahioideos hasta palpar el hueso hioides, que

se aisla de sus inserciones musculares con la base lingual (despegamiento superior).

Se diseca el paquete vasculonervioso cervical hasta localizar los pediculos laringeos
superior e inferior que se seccionan separando ambos musculos

esternocleidomastoideos de la linea media (despegamiento lateral).

Siguiendo la linea alba se localiza la traquea cervical y se reseca a nivel del 32-42 anillo
traqueal. Se secciona el istmo tiroideo y se separa la hemitiroides a cada lado de la
regién laringotraqueal (despegamiento inferior). Se rota la laringe y se separa de los
musculos constrictores de la faringe y del musculo esofdgico (despegamiento

posterior) (figura 17).
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Figura 17. Laringes conservadas en Thiel extraidas y disecadas preparadas para su uso en simulacién

fonoquirurgica.
Estacion de trabajo laringeo

Las laringes una vez aisladas fueron colocadas en una estacion de trabajo segun
protocolo de Dailey y col. que se modificé realizando cambios minimos30. Para la pieza
laringea en Thiel se estabilizéd usando tapones de corcho tallados de tal manera que la
parte mas gruesa quedara fija en el extremo laringeo mas distal y la mitad mas
estrecha se introdujo en la luz traqueal, manteniendo la pieza laringea firme para
poder realizar procedimientos en ella (figura 18). Se colocaron chinchetas o bandas a la
misma distancia para fijar el corcho a la pieza laringea y fijarla a la base del soporte. Los
tejidos supragloticos (bandas ventriculares y epiglotis) se mantuvieron inmovilizados al
acoplar el laringoscopio en suspensiéon mediante un soporte de aluminio simulando la
posicidn intraquirdrgica de una microlaringoscopia directa. Después de su introduccion

se debia exponer completamente las cuerdas vocales incluyendo comisura anterior.

Instrumentacion

Los procedimientos se realizaron bajo vision directa a través de un microscopio
quirurgico con una longitud focal de 400 mm. Los instrumentos necesarios para el

entrenamiento laringeo por via externa y endoscopica fueron los mismos usados en
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quiréfano a partir de una colecciéon en desuso que incluia elevadores, micropinzas

y microtijeras rectas y curvas (figura 19).

Figura 18. Modelo de estacion de trabajo laringeo.

Simulacion de fonocirugia

Para la simulacion fonoquirargica se escogieron los siguientes procedimientos:

1) Creacién de un microcolgajo para la exéresis de una lesidén exofitica simulada en la

cuerda vocal derecha.
2) Laringoplastia por inyeccidn via endoscdpica.

3) Laringoplastia por inyeccidn via externa a través de abordaje transtirohiodeo.

Figura 19. Instrumentos para el entrenamiento en fonocirugia.
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Para realizar estos procedimientos el participante alined el microscopio directamente
hacia abajo manteniendo una distancia focal con la pieza laringea de aproximadamente

400 mm, simulando las condiciones intraquirurgicas.

Para crear la lesion simulada en la cuerda vocal derecha se usé una jeringa de 5cc con
la mezcla resultante de 4,5 cc de lubricante uroldgico (Organon®) con 0,5 ml de azul de
metileno y espesante alimenticio (Nutricia Nutilis®) hasta lograr consistencia adecuada,
procediendo a infiltrar el tercio medio de la cuerda vocal con una aguja de 30G con
aproximadamente 0,1-0,2 ml en la mucosa del borde libre (entre el epitelio y la lamina
propia de la misma) evitando su desgarro hasta lograr una masa exofitica semejante a

un poélipo (figura 20).

Figura 20. Lesion simulada tipo pdlipo en el tercio medio de cuerda vocal derecha

La misma mezcla se utilizé para el aumento de volumen de las cuerdas vocales durante

las laringoplastias por inyeccién tanto endoscdpicas como por via externa.

Para la laringoplastia por inyeccidon via endoscdpica se usé una jeringa de 2 cc con una

aguja larga tipo Chiba 24G (0.7 x 203 mm).

Para la laringoplastia por inyeccién via externa se usd una jeringa de 2 cc con una aguja

hipodérmica 23G.
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La secuencia del entrenamiento fonoquirurgico fue el siguiente:

Se alined el microscopio quirdrgico con lente de 400 mm de tal forma que la visidon
fuera directamente hacia abajo para que, una vez colocado el laringoscopio en
suspension, se lograra visualizar éptimamente ambas cuerdas vocales en toda su
longitud, incluyendo la comisura anterior (figura 21). Se intercambiaron los aumentos
de 6x, 10x y 25x para imitar las condiciones dptimas de exposicidn laringea y que los
participantes notaran la importancia del trabajo en posiciéon ergondmica, en una silla

con apoya brazos para mantener su estabilidad durante las maniobras quirurgicas.

Para la creacién del microcolgajo, primeramente se debia palpar toda la cuerda vocal
para luego hacer la incisién en el tercio medio de la superficie superolateral de la
cuerda vocal derecha a través de su epitelio, pero sin profundizar. Luego, se debia
levantar el colgajo justo debajo del epitelio con especial cuidado de no traumatizar el
ligamento vocal al momento de realizar la exéresis de la lesion simulada. En el

apartado de la introduccidn se detallan los pasos quirurgicos de este procedimiento.

Figura 21. Visidn a través del laringoscopio de ambas cuerdas vocales

En la técnica de laringoplastia por inyeccion endoscopica, se empezaba palpando la
cuerda vocal y movilizando la articulacidn cricoaritenoidea presionando la apofisis
vocal del aritenoides para delimitar la longitud de la cuerda vocal donde se infiltrara el

material de relleno (figura 22).
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Figura 22. Palpacién de la cuerda vocal identificando la apéfisis vocal del aritenoides.

La aguja de inyeccién se introdujo a través del laringoscopio perforando solo el tercio
medio, porcion lateral, de la cuerda vocal y justo delante de la apdfisis vocal del
aritenoides, incluso desplazando la banda ventricular si es necesario para mejorar la
vision . La aguja se inserta en el musculo tiroaritenoideo aplicando aproximadamente
1 cc de la mezcla preparada mientras se observa el aumento de volumen de las cuerdas

vocales (figura 23).

Figura 23. Laringoplastia por inyeccidn via endoscdpica observando aumento de volumen de la CV.

Finalmente, una vez se tiene la pieza laringea aislada se procede a realizar
la laringoplastia por inyecciéon via membrana tirohioidea visualizando directamente el

aumento de volumen de la cuerda vocal una vez se inyecta el material (figura 24).
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Figura 24. Laringoplastia por inyeccion via membrana tirohioidea.

A cada participante se le asignd una laringe embalsamada en Thiel y otra en formalina
para tener exposicidn a ambos métodos de conservacién y realizar los mismos
procedimientos quirurgicos, los pasos de la simulacion de detallan en la Tabla 2.
Inmediatamente después de realizar los procedimientos, se pidié a cada participante
qgue evaluara andnimamente mediante unos cuestionarios los dos modelos de
preservacion laringea utilizando una escala Likert de cinco puntos de la siguiente
forma: 1 (pobre/totalmente en desacuerdo); 2 (moderado); 3 (bueno); 4 (muy bueno);
5 (excelente/totalmente de acuerdo) tomando en cuenta su percepcion de la calidad
del tejido de las cuerdas vocales y la similitud tras la realizacion de los tres
procedimientos especificos en fonocirugia comparados con la experiencia

quiruargica real (Anexo 2).
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Los pasos de la simulacién fonoquirurgicos se aprecia en la siguiente tabla:

Paso Tarea

1 Bajo vision microscdpica palpe ambas cuerdas vocales, desde la apdfisis vocal del aritenoides hasta la CA.

2 Haga una incision en el borde lateral de la lesidn simulada de la CV derecha.

3 Levante el microcolgajo por debajo del epitelio en la porcidn superficial de la ldmina propia sin traumatizar el
ligamento vocal.

4 Aborde el espacio de Reinke, use una diseccidon roma para separar la lesién de la ldmina propia.

5 Remueva la lesién con micropinza y microtijera, luego rebata el microcolgajo.

6 A través del laringoscopio inyecte 1 cc de la mezcla en la CV izquierda, lateral y anterior a la apofisis vocal del
aritenoides y en el espesor del MTA.

7 Por via externa, a través de la MTH, localice la CV e inyecte 1 cc de la mezcla en la CV derecha.

8 Repita los procedimientos en la otra laringe preservada en diferente técnica.

9 Rellene los cuestionarios.

Tabla 2. Pasos en la simulacién fonoquirurgica. CA: Comisura anterior, CV: cuerda vocal, MTA: Musculo

tiroaritenoideo, MTH: membrana tirohioidea

Analisis estadistico

La puntuacidn de la escala de Likert se evaluaron y los datos se codificaron e ingresaron

en una hoja de calculo de Numeros (Apple Inc.). Los resultados se informaron de

acuerdo a las directrices para la comunicacién de estudios observacionales (STROBE)73.

Posteriormente se realizé un andlisis univariado para evaluar la asociacién de cada

variable estudiada con las diferentes variables independientes (tipo de preservacion

laringea) considerando p<0,05 estadisticamente significativa y utilizando el paquete

estadistico para ciencias sociales (SPSS versién 22.0.0, estadisticas de IBM SPSS, IBM

Corporation, Armonk, NY).
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0 RESULTADO






En la fase |, de los 245 estudios seleccionados entre 2007-2017, la mayoria se
obtuvieron de la base de datos WOS (145), seguido de Pubmed (58) y Scopus (42). Un
total de 215 articulos se excluyeron por no cumplir con los criterios definidos para este
estudio. Las razones de las exclusiones fueron: estar repetidos en los diferentes
motores de busqueda, no evaluar el método de Thiel especificamente en el area de
otorrinolaringologia, no tratarse del mismo método de embalsamamiento, no analizar
entrenamiento quirdrgico o aprendizaje anatdomico del area de cabeza y cuello, no
centrarse en investigacion original, usarse para la diseccién en la ensefianza de
anatomia de pregrado, tratarse de simuladores no cadavéricos o de trabajos duplicados
(se identificaron 8). Ademas, 23 fueron revisiones, 19 de estas trataban sobre técnicas
de preservacion cadavérica no relacionadas con el método Thiel, 2 fueron informes
sobre talleres cadavéricos sin intento de evaluar su eficacia, 1 fue un comentario sobre
otro estudio y 1 fue el reporte de la experiencia de un anatomista en su departamento
anatémico con este método. De esta manera, de los 245 articulos identificados
inicialmente tan sélo 8 fueron considerados para su analisis a texto completo. En la
figura 25 se muestra el diagrama de flujo de nuestra revision.

En la busqueda realizada en las bases de datos mencionadas, y luego de seleccionar un
total de 22 articulos relacionados con el método de embalsamamiento de Thiel en
otorrinolaringologia, estos fueron clasificados segln tematica: otologia 3 articulos,
diseccién anatomica de cuello 2 articulos, rinologia (nariz y senos paranasales) 2
articulos y cirugia plastica facial 1 articulo.

N dw wehad s Putsermod N du uslad s Scopos N du walud s WOS
20072017 £8 2072007 &2 2007201 T 145

Tolal de eadodiay: 245

K* do achudios euckidos: Total de saxtudios U : 3
135 (WOS) 33 (Scopus ) 47 Pubend) v nclsidos: 22 N de estadios duplicados: B

N* de osudos evalssdos en tuodesumen: 14
N* de seudios pown sedtbnx » taeio comrpleda: B

Figura 25. Diagrama de flujos identificando estudios relacionados con el uso del método Thiel en

otorrinolaringologia.
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Los 8 trabajos evaluados fueron publicados en inglés, en 8 revistas cientificas
internacionales diferentes indexadas en JCR (Q2-Q4). En la Tabla 3 se presenta la
distribucion de trabajos segun el afio de publicacién, el tipo de estudio y el dmbito o
resultado principal. No se obtuvieron estudios en el drea de anatomia o entrenamiento
de procedimientos fonoquirurgicos o del area de laringologia.

Autor y col Afo Tipo de estudio | N Resultado principal

Benkhadra 2009 Aleatorizado 16 Fidelidad de la anatomia del cuello

Sziics Z 2016 Observacional 16 Anatomia de la via aerodigestiva
superior

Eisma 2011 Comparativo 5 Entrenamiento en cirugia tiroidea

Stieger 2012 Experimental 23 Mecanismo del oido medio, membrana

timpdnica, estribo, ventana redonda.

Guignard 2013 Observacional 7 Desplazamiento de la base de craneo,
Experimental umbo, promontorio coclear, estribo,
ventana oval.

Feigl 2008 Observacional 96 Entrenamiento del abordaje
Experimental transmeatal del nervio ampular

posterior
Havel 2014 Observacional 1 Contribuciéon de la cavidad nasal y
Experimental paranasal en las propiedades

resonadoras del tracto vocal

Gras-Cabrerizo 2014 Prospectivo 2 Entrenamiento y disefio anatémico de
colgajos pediculados procedentes de la
arteria esfenopalatina

Tabla 3. Estudios seleccionados que usan el método de Thiel en el area de otorrinolaringologia.

En la fase Il, un total de 20 laringes (10 embalsamadas en Thiel y 10 en formalina)
fueron disecadas para posteriormente realizar la simulacién fonoquirldrgica. Cada
participante monté su laringe humana embalsamada en la orientacién adecuada
utilizando el fijador laringeo y el microscopio para cuando el procedimiento era
endolaringeo y la desmontaba cuando se requeria hacer un procedimiento externo.
Todos los 10 participantes completaron los cuestionarios y asignaron respuesta a todas
las preguntas adjudicandoles un valor segun la escala de Likert del 1 al 5 (1. Imposible
de evaluar 2. Extremadamente insatisfactoria 3. Insatisfactoria 4. Satisfactoria 5.
Extremadamente realista (como "in vivo”)) relacionando mayor puntuacién cuanta
mejor sensacidén quirdrgica real apreciaran. Los resultados de los cuestionarios se
clasificaron en términos generales en calidad del tejido, identificacion de las
estructuras y percepcidon de los procedimientos quirdrgicos, y se resumen con su
significancia estadistica en la tabla 4. Cada uno de los resultados de los cuestionarios
entregados por los participantes se detalla en el anexo 2.
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Los participantes fueron 5 otorrinolaringélogos jévenes (entre 0-5 afios de experiencia)
y 5 residentes mayores (R3-R4), que completaron los tres procedimientos
fonoquirdrgicos. En general, no se tomaron en consideracién las posibles diferencias en
cuanto a la experiencia de cada participante, sino sélo las puntuaciones medias de los
cuestionarios obtenidos de forma andénima y calculadas tras evaluar la calidad de los
tejidos y la percepcidn de los procedimientos fonoquirurgicos. Elegimos estas técnicas
quirdrgicas porque representan importantes procedimientos de fonocirugia en la
laringologia moderna.

Thiel Formalina Valor p
Percepcién de la calidad de la cuerda | Rigidez dela CV 5(5-5) 2(2-2) <0.001
vocal con respecto a la “in vivo”
Percepcidn de la palpacién de la | 5 (4-5) 2(1-3) 0.002
apofisis vocal
Color dela CV 4 (4-4) 2(2-3) 0.005
Movilidad real de la ACA 5 (4-5) 2 (1-2.25) <0.001
Procedimientos
Creacién del microcolgajo Facilidad para separar el plano | 5 (4-5) 2(1-2) <0.001
tisular
Efectividad en el abordaje del | 5 (4-5) 1(1-2) <0.001
espacio de Reinke
Laringoplastia de inyecciéon por via | Sensacién del paso de la aguja a | 5 (4-5) 2(1-2) <0.001
endoscépica través de la MTA
Percepciéon de aumento de | 5(4,75-5) 2 (1.75-3) 0.002
volumen después de inyecciéon
Laringoplastia de inyeccién por via | Sensacién del paso de la aguja a | 5 (4-5) 1,5 (1-2) <0.001
externa través de la MTH
Percepcién de aumento de | 5(4-5) 2 (1.75-2.25) | <0.001
volumen después de la inyecciéon

Tabla 4. Aspectos post-simulacién que los participantes evaluaron en ambos modelos de conservaciéon
laringea. CV: cuerda vocal, ACA: Articulacion cricoaritenoidea, MTA: Musculo tiroaritenoideo, MTH:

membrana tirohioidea

En relacion a la percepcidon de la calidad de la cuerda vocal con respecto a la real, los
participantes describen las laringes Thiel como extremadamente mavil (casi real)
puntuando 5 (5-5) su experiencia al deprimir o palpar la cuerda vocal que evalua su
rigidez, en cambio, en laringes embalsamadas en formalina la palpacién era
extremadamente insatisfactoria 2 (2-2), es decir, la rigidez de la cuerda vocal impedia
su depresion al momento de palparla con los microinstrumentos, obteniendo una
significancia estadistica de p<0,001. Estos mismos hallazgos fueron encontrados en las
cuerdas vocales de laringes en Thiel, en relacion a su percepcién tras palpar el
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aritenoides, especificamente su apdfisis vocal (5 (4-5)), color (4 (4-4)) y movilidad de la

III

ACA poniendo de manifiesto la experiencia casi como “real” recogida en los
cuestionarios. Cuando evaluamos estos pardmetros en laringes embalsamadas en
formalina el promedio fue de 2 (1-3), es decir, una experiencia extremadamente
insatisfactoria, ya que la rigidez y la palpacion de la apdfisis vocal limitaba la
experiencia como poco similar a la real. Asi mismo, el color de la cuerda vocal lo
definen como palido, extremadamente insatisfactorio y poco real (2 (2-3)) con p<0,005.
Finalmente con respecto a la movilidad de la ACA en laringes en formalina la

consideraron extremadamente insatisfactoria (rigida) con p<0.001.

Con respecto a la realizacidon de los procedimientos fonoquirurgicos, al realizar el
levantamiento del microcolgajo las incisiones se hacian en la superficie laterosuperior
de la cuerda vocal derecha paralela al borde vibratorio y en laringes en Thiel el grado
de separacion de los tejidos con respecto a cuando se realiza en vivo se calific6 como
extremadamente satisfactoria, puntuando 5 (4-5), es decir, se demuestra la facilidad
para separar y crear un plano de diseccidn entre el epitelio y la lesidn siendo posible
separar la mucosa superficial, abordando el espacio de Reinke y preservando el
ligamento vocal que podia verse profundamente tras el uso del microelevador de
forma similar a la disecciéon intraquirurgica, a diferencia del modelo laringeo en
formalina que se puntud con 2 (1-2) con p<0,001, es decir, la cuerda vocal rigida
impidié una diseccidn mas profunda, alterando el plano correcto de diseccion (espacio
de Reinke) y la capacidad de poder extraer la lesion simulada. En laringes
embalsamadas en formalina, la rigidez de la mucosa da como resultado una elevacién
en un plano mas profundo, impidiendo diferenciar el plano correcto de diseccién y su
capacidad de preservar el borde vibratorio de la cuerda vocal. En general, la mucosa
era mas gruesa que en la laringe en Thiel impidiendo completar el microcolgajo y la
exéresis de la lesion simulada.

Para las laringoplastias por inyeccidén se usé un material cuya mezcla con el espesante
alcanzaba una viscosidad similar a la de la hidroxiapatita de calcio, que es actualmente
uno de los compuestos mds usados para la inyeccién en estos procedimientos; asi
mismo, se usaron las agujas con el mismo calibre que en la practica clinica para simular
las condiciones reales intraoperatorias. Durante la investigacién se tomaron fotografias
de los procedimientos que se estaban realizando en ambos tipos de laringe.

Cuando se realiza la laringoplastia por inyeccién tanto via endoscépica como externa se
evaluaron la percepcion al pasar la aguja en la cuerda vocal obteniendo una percepcién
extremadamente satisfactoria en laringes en Thiel (5 (4-5)) y en laringes en formalina
fue inmanejable (2 (1-2)) con p<0,001. Igualmente, en estas laringes la percepcién de
aumento de volumen después de la inyecciéon es extremadamente satisfactoria (5
(4,75-5)).
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Cuando la laringoplastia se realiza por via endoscépica o via externa en laringes en
formalina se aprecia que al momento de realizar la inyeccion no se tiene una
percepcién del aumento de volumen de la cuerda vocal (p<0,02) ni sensacién real al
pasar la aguja a través de la membrana tirohioidea o la cuerda vocal. En resumen, al
evaluar la calidad de las cuerdas vocales, que incluye la valoracién de la rigidez al
momento de la palpacidn, color de la cuerda vocal, percepcién de la apdfisis vocal y
movilidad pasiva de la articulacion cricoaritenoidea las puntuaciones globales fueron 5
(excelente) en Thiel y 2 (moderadas) para la formalina. Asi mismo, al realizar los
diferentes procedimientos de creacion del microcolgajo, asi como laringoplastia por
inyeccion endoscdpica y externa en las cuerdas vocales, las puntuaciones se calificaron
como excelentes (5 (4-5)) en Thiel y moderadas (2 (1-2)) en formalina.

Después de la valoraciéon exhaustiva de cada paso mediante los cuestionarios, en
general, los participantes realizaron comentarios sobre la simulaciéon fonoquirurgica
calificandola de "excelente” y favoreciendo las laringe de Thiel frente a las de
formalina, con comentarios como "buena calidad de tejido" y "realismo" o "cuerdas
vocales reales”, estando todos de acuerdo en que la experiencia de simulacién ayuda a
desarrollar la coordinacion ojo-mano, la destreza de los instrumentos fonoquirurgicos
(microtijeras, micropinzas, aguja de inyeccién) y las habilidades relacionadas con la
escision de lesiones epiteliales.

Por otra parte, cuando se realizd la diseccidn cervical para la exéresis de las laringes
humanas embalsamadas con el método de Thiel el aspecto exterior del cuello
mostraba una coloracidn real, con mucosa a veces rojiza, en especial aquellas laringes
cuyo cadaver habia sido inyectado con latex de color rojo. Ademas, los musculos y las
capas externas de las laringes se muestran suaves y resbaladizas, ligeramente grasosas.
La laringe adopta una consistencia de poco firmeza, pero permite cortar los tejidos
blandos de su alrededor con un bisturi afilado sin presionar. Su tejido adiposo
subcutaneo de alrededor conserva su color amarillo y sus tipicos |ébulos de grasa
pequeiios o grandes. lgualmente las fascias pueden identificarse como estructuras
fuertes, plateadas y brillantes con orientacién intacta de las fibras musculares, asi
como los espacios intermusculares donde se aprecian vasos y nervios. Asi mismo, los
ligamentos y estructuras endolaringeas como bandas ventriculares, epiglotis conservan
su elasticidad por lo que pueden movilizarse y desplazarse.

Ademas de los tejidos ya descritos, la calidad de la cuerda vocal fue de importancia
decisiva para el desarrollo del entrenamiento fonoquirurgico en especial al realizar la
creacion y elevacion del microcolgajo. De este modo, pudimos encontrar que en todas
las laringes Thiel las cuerdas vocales estaban preservadas de tal forma que pueden
disecarse como en el entorno clinico manteniendo indemne el espacio de Reinke sin
danar el ligamento vocal. Esto no se pudo realizarse con las laringes preservadas en
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formalina donde no se mantiene el espacio de Reinke y por tanto el levantamiento del
microcolgajo conllevaba al contacto o rotura del ligamento vocal.

Aunque el método de embalsamamiento se aplicé en las laringes humanas con la
intencidn de valorar el tejido de las cuerdas vocales, las estaciones de trabajo laringeo
como la creacién del microcolgajo y las laringoplastias por inyeccién bajo visién
microscépica permitieron también simular las condiciones reales de la ergonomia
intraquirdrgica, asi mismo, las caracteristicas tipicas de la palpacién clinica de
estructuras laringeas externas como la horquilla tiroidea o la membrana tirohioidea,
permitieron poder simular con bastante realismo la laringoplastia por inyeccion via
externa incluso la exposicidn de las cuerdas vocales correspondia a la que se realiza de
manera habitual permitiendo su identificacién, palpacién, y aumento de su volumen de
forma progresiva observado de forma directa a través de la endolaringe. Asi mismo, la
sensacion al momento del paso de la aguja a través de la estructuras laringeas no
condujo ningun tipo de resistencia similar al procedimiento real. Al igual que cuando se
realiza el procedimiento en consultas, se podian realizar los movimientos
anteroposterior y lateral de la aguja hasta localizar correctamente mediante visién
directa la zona lateral del tercio medio de la cuerda vocal hasta aplicar la inyeccién del
material de relleno.

Al final de cada uso, las laringes en Thiel o en formalina se almacenaron en un envase
con su correspondiente solucidn de fijacién para evitar que se secasen; asi, el
entrenamiento fonoquirdrgico podia continuar durante los dias siguientes en las
mismas condiciones sin ninguna presién de tiempo o putrefaccién. Una vez finalizado
el entrenamiento, las laringes humanas se conservaron para otros fines, como la
ensefianza de disecciones anatémicas o se procedia a su descarte y cremacion.
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7 DISCUSION






Con respecto a la fase I, los cadaveres humanos son particularmente utiles en el
entrenamiento quirdrgico y han sido un pilar en el entrenamiento de muchas
especialidades durante afios, siendo considerados un ejemplo de simuladores de alta
fidelidad, ofreciendo la anatomia mas realista y mejorando la percepcidn del tejido sin
la distraccion del sangrado, a tal punto que los participantes sienten que estdn
“realmente” operando?425, Cuando revisamos el uso de cadaveres embalsamados con
el método de Thiel identificamos su escasa divulgacion en el area de

otorrinolaringologia.

En los articulos seleccionados a estudio se describe la comparacién de técnicas
anestésicas en el campo cervical, demostrando la fidelidad de estos modelos para la
diseccion anatdémica del cuello, mejor preservada que en cadaveres frescos’4.
Benkhadra recomendd cadaveres embalsamados con Thiel como un modelo realista y
“casi vivo” para entrenar la anestesia regional guiada por ultrasonido en el cuello
porgue la visibilidad del musculo esternocleidomastoideo y la glandula tiroides tras
insertar la aguja era mejor y la sensacion de “pop” al atravesar los nervios fueron
significativamente mas frecuentes en los cadaveres embalsamados con Thiel que en los

cadaveres frescosé’.

En base a este estudio, Eisma compard el entrenamiento en cirugia tiroidea abierta en
cadaveres en Thiel y en formalina evaluando la calidad del tejido, la percepcion al
realizar la diseccion cervical, la identificacién de estructuras anatémicas y el olor
concluyendo que el modelo embalsamado en Thiel es mas realista’4. Esta misma
flexibilidad para el cuello y la apertura oral lo ha aprovechado Hozle y col. en el
aprendizaje de la técnica de colocacion de implantes dentales y otras cirugias orales
con amplia aceptacién por la similitud real del tacto de la mucosa, hueso y estructuras

nerviosas del hueso maxilar7s.

En el campo de la otocirugia, Feigl us6 96 huesos temporales para entrenar la
neurectomia transmeatal destacando la importancia del entrenamiento previo en
técnicas complejas otoquirdrgicas, y apreciando que el embalsamamiento Thiel le llevd
a obtener resultados excelentes con una retraccion y consistencia de los tejidos similar
a la del vivo’6. Guignard también realizé estudios de simulacidn otoquirurgica con
cabezas humanas embalsamadas en Thiel como modelo alternativo para el estudio de

la mecanica del oido medio posterior a su estimulacion a través de conduccion ésea ya
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que la movilidad de los huesecillos con respecto al promontorio es idéntica, asi como la
preservacion de las estructuras del oido interno y del 6rgano vestibular??. Stieger
estudié la movilidad de la membrana timpanica, ventana oval y estribo después de
estimularlos acusticamente, destacando que los oidos preservados en Thiel presentan
las mismas caracteristicas biomecdnicas del oido medio que el vivo o los conservados
en fresco’s.

De manera similar se han estudiado cabezas humanas embalsamadas en Thiel para
anatomia y las propiedades resonadoras de las fosas y senos paranasales realizando
selectivamente cirugia sobre los ostium de drenaje sinusal y creacion de colgajos
pediculados intranasales abriendo el campo a la amplia variedad de procedimientos
endoscopicos nasales y de base de crdaneo que pueden realizarse en ellos79:80,

Wolff establece que la flexibilidad de estos caddveres los hace adecuados para
procedimientos muy variados en el area de cabeza y cuello, asi lo muestra su estudio
gue usa 30 cadaveres preservados en Thiel para disefiar colgajos libres
microvascularizados, documentando la conservacion de las finas estructuras vasculares
destacando las condiciones realistas de los vasos y nervios de los colgajos en los que

podian incluso semanas después llevar a cabo microsuturassl.82,

También se han ensayado procedimientos traqueales demostrando las ventajas de usar
estos caddveres sobre animales para entrenar cricotiroidotomias donde los
participantes tenian mas probabilidades de realizar correctamente una
cricotiroidotomia en el modelo cervical humano que en el canino, y esto se atribuyd a

las diferencias anatémicas y puntos de referencia de la superficie?3.

La microcirugia endolaringea representa una situacion especialmente dificil y delicada
que ha sido abordada histéricamente mediante modelos de entrenamiento con
animales, reconociéndose su uso extendido por su fidelidad y facilidad de obtencién,
sin embargo, los problemas asociados tradicionalmente a estos modelos animales
pueden resolverse con la simulacion en caddveres humanos, mejorando el olor
perturbador, las limitaciones éticas, entre otros que son menos preocupantes con el

uso de cadaveres en Thiel72.

Con respecto a la fase Il, este estudio representa la evaluacion de la opinién de
otorrinolaringélogos sobre el uso de laringes embalsamadas en Thiel en el

entrenamiento fonoquirurgico. La precision anatémica y la fidelidad de las propiedades
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de las cuerdas vocales recibieron una alta calificacién después de que los participantes
completaran el plan de tareas del entrenamiento, refiriendo una mejora significativa en
la confianza en si mismos para las diferentes habilidades fonoquirurgicas mediante la

practica, el ensayo y error de manera eficiente y segura.

De acuerdo con los estandares de formacién espafiola para el programa de residencia
de otorrinolaringologia, al final del periodo de formacién, los residentes que se
conviertan en especialistas deben haber dominado con soltura algunas habilidades
basicas para el desarrollo de fonocirugia. Otros programas de residencia (como
Anestesia o Medicina de Urgencias) incluyen también la opcion de utilizar la simulaciéon
como herramienta de aprendizaje complementario en sus requisitos formativos
nacionales®3.77. El uso de un laboratorio de hueso temporal ex vivo se ha reconocido
desde hace mucho tiempo como un componente necesario del entrenamiento
quirdrgico otoldgico y que por tanto son un recurso facilmente disponible en muchos
programas de residencia permitiendo a los participantes trabajar juntos o de manera
independiente en un espacio apropiado donde pueden acoplar el microscopio
quirurgico disponible en la sala para iniciar su entrenamiento con instrumentos

laringeos y lograr la retroalimentacién hdptica con estos modeloss4.

Si bien muchas habilidades quirurgicas se pueden lograr practicando directamente
sobre el paciente, existe un acuerdo generalizado sobre la utilidad de la simulacién
antes de iniciar la primera fonocirugia de un caso clinico real, dado el miedo a
incrementar los gastos en caso de complicaciones o la conviccion de que
procedimientos técnicos altamente exigentes como la creacidon del microcolgajo sélo
pueda ensefiarse en cursos especificamente organizados fuera del quiréfano. Ademas,
surgen dudas éticas de cuando se deben practicar operaciones dificiles en un paciente
vivo83. En ese sentido, esta simulacidon fonoquirlirgica es particularmente desafiante
porgue el cirujano 1) tiene que comprender de manera integral la microarquitectura de
la cuerda vocal y los diferentes componentes del tejido como requisito previo para la
elevacion exitosa del microcolgajo, 2) debe adquirir las habilidades necesarias para
trabajar con instrumentos microquirargicos finos y 3) tiene que aprender destreza,
tenacidad y paciencia para un tipo de cirugia que muchas veces no pertenece al
espectro de su trabajo rutinario. Para cumplir con estos requisitos, el entrenamiento

fonoquirdrgico debe cubrir todos los pasos y aspectos de la transferencia del
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microcolgajo y permitir el trabajo practico sin restricciones temporales, lo que no
ocurre cuando se tiene un modelo de baja fidelidad anatémica o que deba usarse por
un corto periodo de tiempo848. Como hemos visto, la dificultad de estos
procedimientos fonoquirdrgicos en la que los errores pueden conducir a malos
resultados fonatorios es ideal para la busqueda de un modelo de entrenamiento que

resulte .

Por este motivo, consideramos que éste es el primer estudio que utiliza caddveres
embalsamados con Thiel como modelo de entrenamiento para el manejo de las
cuerdas vocales investigando la idoneidad y el realismo de este modelo de
embalsamamiento en comparacién con laringes humanas preservadas en formalina
para ensefar habilidades esenciales de manejo fonoquirdrgico. Nuestro estudio
demuestra que las laringes Thiel puntian mejor que laringes en formalina en todos los
aspectos de la ensefianza de estos procedimientos y mas especificamente, en la
puntuacién general de la la calidad de la cuerda vocal lo que pudiera llevar a

considerarlo un modelo mas realista en el entrenamiento fonoquirurgico.

Debido a que el levantamiento de microcolgajos fonoquirurgicos implica el aprendizaje
mediante el estudio completo de la microanatomia de la cuerda vocal, las simulaciones
de entrenamientos se han reportado utilizando mayoritariamente laringes animales
frescas descongeladas?0. Evidentemente, estos modelos tienen ventajas y desventajas
especificas. En laringes animales frescas, las estructuras anatdmicas estdn bien
conservadas, pero la anatomia no es idéntica a la humana, ademads, solo pueden usarse
durante un periodo de tiempo limitado y pueden conllevar el riesgo de enfermedades
infecciosas4l. Por otro lado, las laringes humanas en formalina no estdn sujetas a un
proceso de descomposicidn rapido, pero no proporcionan una calidad de tejido
comparable a las condiciones clinicas. Las principales desventajas de la fijacién con
formalina son la rigidez y la coloracion antinatural de los tejidos. Ademas, las
estructuras finas, como las cuerdas vocales, cuyo conocimiento es decisivo para la

elevacion del colgajo, no se preserva adecuadamentes8o,

La suavidad de los tejidos y las movilidad de las articulaciones en la laringe es un factor
importante para la simulacidn fonoquirdrgica. Niveles relativamente altos de formalina
endurecen los tejidos y se ha descubierto que afectan gravemente la calidad del tejido

blando cadavérico, y en la laringe que estd compuesta de articulaciones, cartilagos y
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musculos, tiene un efecto directo sobre la flexibilidad articular. El formaldehido actta
reticulando quimicamente varias proteinas mediante la insercién de un puente de
metileno (—CH2-), lo que da como resultado una accién de fijacion y de oscurecimiento
del tejido. EIl método de embalsamamiento de Thiel, tiene aproximadamente 0,6% de
formaldehido por lo que mantiene una flexibilidad articular comparable a la de los

cadaveres frescos71.72,

Los cadaveres en Thiel también son ideales para probar y ajustar nuevos enfoques
quirurgicos y se han utilizado en todas las areas médicas incluso para probar la
viabilidad de técnicas quirdrgicas innovadoras82. Por ejemplo, Fessel y col. describieron
como investigar la biomecanica de los tendones musculares, mientras que Hassan
evalué la viabilidad de la diseccion mediastinoscépica de los ganglios linfaticos

subadrticos y traqueobronquiales, utilizando una nueva via de acceso83.85.86,

Sin embargo, el método de embalsamamiento de Thiel descrito aqui proporciona las
condiciones adecuadas para la diseccion tanto macroscépica como microscopica y, por
lo tanto, permite por primera vez realizar una maniobra de creacién de microcolgajo
completa con exéresis de una lesion fonoquirurgica simulada en cuerdas vocales que
preservan el espacio de reinke y el ligamento vocal profundo en la mucosa de la cuerda
vocal. Esta combinacion de aspectos macroscopicos y microscopicos mejora la
comprension de la anatomia de la cuerda vocal y permite la simulacién de otros
procedimientos como para, por ejemplo, el tratamiento de la insuficiencia gldtica
mediante las laringoplastias por inyeccion. Debido a la fijacion de estas laringes, el
tiempo de disecciéon no estd limitado por procesos de descomposicion, por lo que
todos los microcolgajos o laringoplastias por inyeccién se realizaron en una atmdsfera
de trabajo comoda. De esta forma, podriamos comparar las propiedades especificas de
cada tarea fonoquirurgica, ayudando a los participantes de la simulacion a excluir o
favorecer la creaciéon de nuevas tareas con respecto a la dificultad de los

procedimientos que se pueda esperarss,

El entrenamiento en caddveres de Thiel son una buena solucidn para superar la escasez
de caddveres congelados frescos y fijados tradicionalmente y debe considerarse como
una opcidn alternativa para los educadores que disefan sesiones de entrenamiento
quirurgico. La simulacion de fonocirugia que se ha establecido con éxito en algunos

centros se basa exclusivamente en modelos laringeos que utilizan materiales

87



alopldsticos, en su mayoria laminas de silicona, laringes acrilicas, animales (de cerdo o
perro), o programas sobre animales vivos, casi siempre cerdos85. Especialmente
trabajar con animales vivos proporciona condiciones realistas comparables a las del
entorno clinico, pero, aparte del hecho de que estos animales tienen que ser
sacrificados, este tipo de ejercicio produce costos relativamente altos, y a menudo se
encuentran con la desaprobacion del publico. Asi mismo, la adquisiciéon de habilidades
manuales para realizar inyecciones laringeas transcervicales no suele priorizarse
durante la formacidon en otorrinolaringologia, por tanto, brindar instruccién vy
capacitacion a los residentes y becarios para que realicen inyecciones laringeas
transcervicales puede ser un desafio, especialmente en la actualidad donde las horas
de trabajo estan restringidas para los residentes. La dificultad inherente en la
enseflanza de una técnica que se basa en la retroalimentacion tactil y auditiva en
pacientes despiertos y a menudo ansiosos, combinada con un numero limitado de
oportunidades durante el entrenamiento clinico, crea la necesidad de un modelo de

simulacidn para aumentar la confianza del otorrinolaringdlogo con el procedimientogs.

Amin desarrollé6 un modelo de simulacién de inyeccién laringea transcervical que
proporcionaba retroalimentacién auditiva en tiempo real cuando la aguja se habia
colocado correctamente dentro de musculos laringeos especificos84. La
retroalimentacidn tactil realista se logro mediante la creacién de un marco laringeo
rigido de silicona que simuld el marco cartilaginoso y la retroalimentacién auditiva se
simuldé mediante la guia electromiografica durante la inyeccidn transcervical al aplicar
toxina botulinica. Los resultados demostraron niveles de confianza significativamente
mejores para los residentes de otorrinolaringologia que realizan inyecciones de

musculo tiroaritenoideo transcervical después de usar el modelog3.

De esa misma forma, se han fabricado un entrenador de inyeccién laringea
transcervical de bajo costo utilizando un rollo de papel higiénico con un globo largo y
delgado insertado a través de él para que parecieran cuerdas vocales. Colocaron cartén
en el rollo para que actuara como cartilago tiroides, y utilizaron una brida como anillo
cricoides agregando guata y tela para simular el tejido superpuesto de modo que los
residentes tuvieran que palpar los puntos de referencia. Cada modelo cuesta alrededor
de 1€y, debido a que tienen 2 cuerdas vocales, se pueden usar para 2 inyecciones. Los

residentes recibieron un folleto con instrucciones para practicar la inyecciéon de las
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cuerdas vocales y luego realizaron la inyeccién con yogur diluido. Con este modelo, no
hubo cambios en la confianza percibida antes ni después de la simulacion, sin
embargo, los residentes afirmaron que dicha simulacién les ayudaria a mejorar su

confianza y por tanto lo consideran un buen método de aprendizaje.

Amin y col. describieron un entrenador practico que utilizé laringes de cadaveres
frescos para simular técnicas de inyeccién transoral. Para la simulacion de
microlaringoscopia en suspensién, crearon un soporte de laringe que permitiria fijar la
laringe con sutura en el extremo distal de un laringoscopio. Luego, se podria usar un
endoscopio de 02 o un microscopio para completar la simulacion. Para esta técnica
transoral, utilizaron un maniqui de intubacién con una via aérea superior permeable.
Posteriormente quitaron la laringe del maniqui y colocaron una laringe de cadaver en
el cuello para finalmente pasar un videoendoscopio a través de la nariz del maniqui y
proyectar la imagen en un monitor. Los participantes mejoraron significativamente su

habilidad para la inyeccion de las cuerdas vocalessgs.

Una de las ventajas de nuestra simulacién fonoquirurgica es que cada participante ha
realizado de forma completa cada uno de los procedimientos en cada modelo laringeo.
La uUnica desventaja de la técnica aqui descrita es que el procedimiento de fijacidon
necesita hasta 6 meses y por lo tanto produce costos de procesamiento relativamente
altos; ademas, el almacenamiento no es posible junto con caddveres embalsamados

con formalina, por lo que son necesarios recipientes separados.

Tanto los resultados obtenidos de forma cualitativa (cuerda vocal después de la técnica
del microcolgajo) como los cuantitativos (mayor volumen de cuerda vocal) habria
qgue validarlos como habilidades fonoquirurgicas bésicas para el entrenamiento de
aquellos que quieran dedicarse a la laringologia. Con respecto al material usado en
nuestra simulacion para la inyeccién de las cuerdas vocales, éste tiene una viscosidad
similar a la hidroxiapatita de calcio que es uno de los
materiales actualmente usado para procedimientos de laringoplastia por inyeccién en
el tratamiento de la insuficiencia gldtica, otros estudios han realizado simulacién

usando mezcla de gelatina hasta llegar a una consistencia parecida40.

La literatura que describe simulacion en el drea de otologia, establece que los

pacientes operados por residentes eran mas propensos a las secuelas eméticas que los
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operados por especialistas, y la tasa de curacién de las membranas timpanicas en
pacientes operados por residentes frente a especialistas fue del 78% y 95%,
respectivamente?4. Un estudio reciente del nivel de experiencia en estapedectomia ha
demostrado que los cirujanos con menos experiencia tienen mas probabilidades de
desplazar la prétesis del estribo durante la insercién82. Estos estudios refuerzan el
hecho de que las experiencias operativas reales aumentan la eficiencia y los resultados.
Para lograr este fin, Dailey y col. han disefiado estaciones de entrenamiento laringeo
que ayudan al cirujano a resolver los detalles ergonédmicos y técnicos fuera del
quiréfano mediante el uso de materiales baratos permitiendo una plataforma fisica
sobre la que se podia montarse una laringe humana o animal manteniendo la
preservacion maxima del tejido al utilizar las laringe, a veces dificiles de conseguir. Esta
estacion es versatil y éptimamente construida para la simulaciéon de cirugia laringea
con menos de $100, por lo que actualmente es usada en todo Estados Unidos pues
contempla un plan de estudios de formacidon mas estandarizado, con la evaluacion de
tareas especificas, como se ve en la formacion laparoscépica en cirugia general o

urolégica3os,

Es importante destacar que existen limitaciones en nuestro estudio, por ejemplo,
primero, no fue posible cegar a los participantes con respecto al tipo de modelo. En
segundo lugar, no existe un método universalmente aceptado o validado para medir la
idoneidad o el realismo de un modelo laringeo. Debido a que necesitdbamos confiar en
evaluaciones subjetivas, reclutamos deliberadamente participantes con poca
experiencia. La literatura no sugiere que numero de procedimientos fonoquirurgicos se
requieren aproximadamente para lograr una fase de meseta en esta habilidad, por
tanto nuestros participantes tenian conocimiento relativo de las técnicas a realizar,
aunque se les explicaron debidamente cada una de ellas antes de iniciar el
entrenamiento. La evaluacion de idoneidad y realismo de los participantes se midié
mediante una escala de Likert de elaboracién propia lo que contrasta con otros
estudios, donde utilizaron una escala de calificacién verbal similar y demostraron que
esta escala es util para revelar diferencias entre modelos de vias respiratorias8’.89,
Ademas, escalas similares se utilizan abundantemente en otros campos de la ciencia
para la cuantificacién de la evaluacidn subjetiva, y estas puntuaciones estan bien
validadas para este propésito. Los ejemplos incluyen la evaluacién subjetiva del dolor y

numerosas escalas en psicologiass.
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En tercer lugar, no hubo una evaluacidn sumativa de las habilidades y el desempeiio,
debido en parte a que los participantes eran nuevos en el concepto de simulacién,
limitdndose asi la capacidad de documentar la mejoria de manera objetiva. También
podriamos considerar una posible limitacidén la introduccién de sesgos a través de la
charla introductoria. En su caso, serd minimo ya que la conferencia tuvo un caracter
estrictamente informativo sobre la técnica quirdrgica y no incluyd ningun favoritismo

hacia ninguna de las técnica de embalsamamiento durante la misma.

En cuarto lugar, el tamafio de la muestra fue pequefio y puede no ser representativo de

la poblacién general de residentes de otorrinolaringologia.

En quinto lugar, tampoco hubo seguimiento en el tiempo, es decir, este proyecto
presenta resultados inmediatos, cuando las puntuaciones son mas altas y no se ha
realizado un seguimiento a largo plazo de la autopercepcién de la confianza ni se

evalué la retencién de conocimientos o habilidades en el tiempo.

Por ultimo lugar, tampoco se contempld, por la naturaleza de la realizacién prolongada
en el tiempo, la realizacién de procedimientos en laringes humanas congeladas en
fresco, que como hemos sefialado mantienen buenas propiedades biomecanicas pero

no se pueden usar de forma indefinida.

Asi mismo, también conviene destacar que este es un estudio de validaciéon
instantdneo basado en la opinién de otorrinolaringdlogos jovenes, por lo que no

proporciona datos objetivos sobre las propiedades del tejido.

Sin embargo, los cirujanos expertos y capacitados son los usuarios finales potenciales y
por tanto consideramos primordial poder evaluar la opinién de participantes jovenes y
con poca experiencia. Se siguié el mismo enfoque durante los grupos focales, durante
los cuales no se expresé ningln favoritismo hacia los caddveres embalsamados blandos
y se pidid a los participantes que consideraran tanto las ventajas como las desventajas

de la simulacién cadavérica.

Tener un plan de estudio nacional estandar para mejorar las habilidades en fonocirugia
es muy deseable. Nuestra propuesta seria incluir la acreditacion previa del modelo
cadavérico (con laringes humanas embalsamadas en Thiel) antes de realizar fonocirugia

en pacientes. No encontramos descripciones previas de simulacién de entrenamiento
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laringeo con este tipo de laringes, por tanto, consideramos necesario mas estudios
para validar su utilizacién como “gold standard” en el entrenamiento de cuerdas

vocales, asi como sus aplicaciones anatémicas y quirdrgicas.

Si bien el entrenamiento en laringes en Thiel puede parecer inicialmente muy costoso,
la realidad es que en los centros que cuentan con la infraestructura para embalsamar
con el método de Thiel, el costo no es tan alto, especialmente dada la posibilidad de
poder realizar varios procedimientos en el mismo cadaver84. En nuestra opinién, el
método de Thiel ofrece una oportunidad para que los cirujanos practiquen técnicas
fonoquirdrgicas complejas, lo que dara como resultado una curva de aprendizaje mas
corta y mejores resultados en términos de morbilidad y mortalidad. Por tanto, creemos
que tanto las sociedades cientificas como la industria deberian participar en el

desarrollo de este aspecto de la formacidn de un cirujano.
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8 CcONCLUSIONES






1. EIl método de embalsamamiento de Thiel es poco conocido en el drea de
otorrinolaringologia, con ninguna descripcion previa de su uso en laringologia y/o el

entrenamiento fonoquirurgico.

2. Las laringes humanas embalsamadas con el método de Thiel mantienen la
flexibilidad de las cuerdas vocales, lo que representa un modelo idéneo para
practicar y reproducir el entrenamiento de procedimientos endolaringeos sin los

riesgos de contaminacion, variacién anatdmica o rigidez de otros modelos.
3. El método de embalsamamiento de Thiel en laringes humanas permite preservar las
caracteristicas reales de las cuerdas vocales necesarias para la simulacion de

fonocirugia.

4. El entrenamiento fonoquirurgico con laringes humanas embalsamadas en Thiel

permite reproducir una configuracion similar a la situacién intraquirurgica real.
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