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VI.13BIS. INIEZIONI ED IMPIANTI INTRACORDALI

G. Bergamini

INIEZIONI CORDALI: MATERIALI E TECNICHE

Leiniezioni cordali come tecniche esclusive o complementari ad altri interven-
ti trovano applicazione in ambito fonochirurgico per ottenere un aumento volume-
trico della corda vocale o per I'infiltrazione di farmaci nel muscoli laringei.

Da quando Brunings nel 1911 utilizzo la paraffina come materiale per iniezione
intracordale molte sostanze sono state impiegate sia per iniezione sia per impianto
con lafinalitadi ottenere unincremento volumetrico nella sede di intervento (Tab. I);
altre (hyaluronan, colture di fibroblasti autologhi) sono tuttora nella fase sperimenta-
le sull’animale 83,

| materiali attualmente piu utilizzati sono il collagene (bovino od autologo) ed
il grasso autologo. Attualmente € disponibile in Italia per impiego laringologico un
collagene bovino (MEDIPLAST® che & una emulsione ipertonica (il volume au-
menta dopo I'iniezione) di fibre collagene reticolate alla concentrazione del 5% in

Tab. I.

* Paraffina (Brunings, 1911)

¢ Cartilagine omogenizzata (Arnold, 1955) *

s I[mpianto di cartilagine (Waltner, 1958) 4
 Polvere di 0sso in sospensione (Goff, 1960) 22
» Tantalio in sospensione (Arnold, 1961) ?

» Teflon (Arnold, 1962) 3

« Silicone (Rubin, 1965) %

s Hidron Gel (Kresa, 1973) %

» Pastadi gelfoam (Schramm, 1978) 4

« Collagene bovino (Ford, 1986) ¢

¢ Grasso autologo (Mikaelian, 1991) 3t

» Collagene autologo (Ford, 1995) 8

 Fascia autologa (Rinkanen, 1998) *

e Impianto di Fascia autologa (Tsunoda, 1999)
« Polidimetilsiloxano (PDMS — Bioplastique) (Sittel, 2000) 4
« materiali iniettabili

e» materiali impiantabili
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cui i telopeptidi (laloro conservazione consente maggiore stabilitd) sono stati im-
munol ogicamente mascherati (minore potere alergizzante).

Le principali indicazioni sono: la corda vocale immobile (paralisi o anchilosi),
le atrofie e le cicatrici cordali diffuse e circoscritte, gli esiti di cordectomia, I'in-
continenza delle fistole fonatorie, il ripristino della competenza sfinterica neogl otti-
canel disturbi deglutitori eventualmente residuati, anche dopo riabilitazione logo-
pedia, agli interventi di laringectomia subtotale ricostruttiva 7202 %,

Controindicazioni assolute sono la presenza di malattie autoimmuni, accertate o
sospette, una severaallergiaafarmaci, la positivita (qualsiasi reazione locale €/o ge-
nerale) al test di tolleranza che viene praticato con unainiezione di 0,1 cc di mate-
riale iniettato in sede intradermica nella faccia volare di un avambraccio con perio-
do di osservazione di 4 settimane ’.

Il trattamento viene eseguito per lo pit in narcosi (microlaringoscopia diretta);
nei casi in cui sia controindicata o arischio elevato un’ anestesia generale & possibi-
leinfiltrareil collagene in laringoscopiaindiretta o con un fibroscopio operativo 72
con appositi aghi (Figg. 1a, b, c).

Nelle monoplegie si utilizza la tecnica di Remacle * che prevede 4 punti di in-
fissione (Figg. 2, 3): a davanti dell’ apofisi vocale in modo che I’ ago raggiunga il
legamento vocale, sede idedl e di iniezione (diffusione verso la commessura anterio-
re, riassorbimento limitato per la scarsa vascolarizzazione); lateralmente a proces-
so vocale per ottenere |’ intrarotazione dello stesso e la medializzazione dell’ arite-
noide; medialmente a processo vocale per ridurre la glottide intercartilagines; frail
terzo medio ed il terzo anteriore quando il volume della parte anteriore della corda
vocale non sia stato adeguatamente incrementato dalla iniezione a punto 1.

Solitamente non si interviene primadei sei mesi dall’insorgenzadella paralisi se
lalesione & potenzialmente reversibile; una eventuale ripresa motoria non &, in ogni
caso, compromessa dallainiezione ed il materiale iniettato subisce in una corda mo-
bile un rapido e pressoché completo riassorbimento +8. L’indicazione ideale & una
corda mobile paramediana con profilo arcuato; quando la corda & in posizione in-
termedia o addirittura laterale I’ aumento volumetrico trova unavalida alternativain
una tiroplastica di tipo | %, eventualmente associata ad una rotazione dell’ aritenoi-
de, con laquali puo peraltro coesistere nell’ambito di una strategia chirurgica inte-
grata.

Nelleipotrofie e nelle cicatrici cordali diffuse latecnicaé sovrapponibile a quel -
la utilizzata nelle paralisi limitatamente ai punti 1 e 2 mentre nelle cicatrici circo-
scritte I'iniezione, che normalmente si associa allaliberazione della mucosa, si ese-
gue nel legamento relativamente alla sede in cui € presente la perdita di sostanza o
larigidita’.

Negli esiti di cordectomia la strategia operatoria dipende dalla situazione anato-
mo-funzionale e dalle finalita che si vogliono conseguire: migliorare un compenso
insufficiente ma qualitativamente valido o sostituire un compenso inadeguato con
uno pill vantaggioso 5°1°. Quando € possibile si cerca di infiltrare la neocorda per
aumentare il suo volume e sfruttare |’ azione di ammorbidimento sul tessuto cicatri-
ziale del collagene; in certi casi per migliorare il compenso puo essere utile trattare
contemporaneamente anche la corda vocale superstite 323, E preferibile intervenire
dopo un adeguato periodo dalla cordectomia (almeno 6 mesi) quando la situazione
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Fig. 1a, b, c.

Siringa dainiezione intracordale per microlaringo-
| scopia (1a), per laringoscopia indiretta (1b); in 1c,

esempi dei vari tipi di terminale.

" |I]|'

Fig. 2.
Punti di iniezione del collagene (da Remacle, modificata).
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% Fig. 3.
Iniezione al punto 1 davanti all’ apofisi vocale nel legamento.
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cicatriziadle s sia stabilizzata e si possa escludere con certezza la presenzadi unare-
cidiva?2t,

Negli esiti di una laringectomia subtotale le sedi che possono beneficiare di un
aumento volumetrico a fine di ridurre i problemi ab ingestiis sono la base dellalin-
gua, I'anello cricoideo, il cappuccio aritenoideo 2021 7,

Nel caso di incontinenza di una fistola fonatoria in associazione con la sostitu-
zione della protesi e vantaggioso infiltrare i tessuti circostanti per ridurre il calibro
della comunicazione tracheo-esofagea .

Il grasso autologo ha teoricamente o stesso utilizzo del collagene male indica-
zioni elettive sono la monoplegia laringea, |’ atrofia della corda vocale, 1a cicatrice
cordale. | vantaggi sono: la mancanza di reazioni avverse, la disponibilita di note-
voli quantita di materiale prelevabile dal sottocute della regione periombelicale me-
diante aspirazione o piccola incisione cutanea %, il costo e I’ assoluta mancanza del
rischio di malattia di Kreutzfeld-Jacob; gli svantaggi: un piu consistente riassorbi-
mento nel tempo e talvolta anche a breve termine, la cicatrice cutanea a livello del-
la zona di prelievo, la maggior durata dell’intervento ’. L’iniezione intracordale si
esegue per via endoscopicain anestesia generale o mediante un opportuno ago rac-
cordato ad un catetere flessibile che pud essere introdotto nel canale operativo di un
fibroscopio flessibile 723, L’infiltrazione viene praticata in punti diversi in rapporto
ala patologia da trattare. Nelle monoplegie si pratica lateralmente a processo vo-
cale per ottenere contemporaneamente la rotazione mediale dell’ aritenoide ed il ri-
gonfiamento del muscolo vocale e nel caso esso risulti insufficiente nella parte an-
teriore della corda si esegue una seconda infissione fra terzo medio e terzo anterio-
re. Nelle atrofie cordali I’iniezione, solitamente bilaterale, viene praticata nel terzo
medio del muscolo vocale; nelle cicatrici che interessano una parte circoscritta del
labbro vocale é preferibile la tecnica di Sataloff 4! che prevede una piccola incisio-
ne sulla faccia superiore della corda, 1o scollamento delle aderenze mediante uno
strumento smusso angolato, il posizionamento del grasso nella tasca creata dallo
scollamento, I’ accostamento dei margini con colladi fibrina o punti di sutura, even-
tuale iniezione di grasso nel muscolo vocale (Figg. 4, 5).

Un materiale recentemente proposto € la fascia autologa sia come materiale
iniettabile® sia come sostanza impiantabil e o direttamente nel muscolo vocale o do-
po scollamento di aderenze fra epitelio e legamento al di sotto della mucosa per ri-
creare una lamina propria “. Questa tecnica € passibile di sviluppi in futuro perché
ha presupposti teorici molto interessanti.

Per viainiettiva si possono anche introdurre nel muscolo vocale alcune sostan-
ze (corticosteroidi e tossina botulinica) per sfruttare gli effetti farmacologici.

| corticosteroidi trovano indicazione a completamento di un intervento fonochi-
rurgico endoscopico per inibire fenomeni indesiderati di cicatrizzazione,

nell’ androfonia da anabolizzanti,

per la conversione vocale andro-ginoide nel transessuali specialmente nel pe-
riodo di attesa di eseguire un intervento strutturale definitivo (tiroplastica di tipo
IV). Si puo realizzare I’ accesso al muscolo vocale in microlaringoscopiadiretta, me-
diante fibrolaringoscopia operativa, per via transcutanea intercricotiroidea con con-
trollo elettromiografico o visivo (laringoscopia con telescopio rigido o rinofibrola-
ringoscopio) 72328,
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Fig. 4.
Realizzazione della tasca sottomucosa (da Sataloff, modificata).
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Posizionamento di grasso nella tasca (da Sataloff, mo-
dificata).

Latossina botulinica viene utilizzata nella disfonia spasmodica, nel tremore vo-
cale essenziale, nella «vocal fold disfunction», nella terapia dei granulomi laringei
posteriori, nell’ipertono del muscolo crico-faringeo * #; |e controindicazioni sono:
la gravidanza, I’ eta pediatrica, le patologie neuromuscolari, il contemporaneo trat-
tamento con aminoglicosidici che possono potenziarne |’ effetto.

Nella disfonia spasmodica adduttorial’iniezione si pratica nel muscolo tiro-ari-
tenoideo solitamente per via transcutanea attraverso la membrana intercricotiroidea
sotto guida E.M.G o con controllo visivo laringoscopico; € possibile, in aternativa,
infiltrare latossina in laringoscopia indiretta ’ ¥4 0 mediante un catetere con ago di-
stale introdotto nel canale operativo di un fibroscopio flessibile ed in questo caso &
possibile raggiungere anche i muscoli interaritenoidei 23, Si pud iniziare con unado-
se ridotta (1-1,5 unita per ciascun muscolo tiroaritenoideo) per aumentare poi nelle
iniezioni successive fino ad ottenere I’ effetto terapeutico o utilizzare fin dall’ esor-
dio 2,5 unita in ciascuna corda modulando la dose in seguito se compaiono effetti
collaterali (voce soffiata, inalazione di liquidi) importanti. E opportuno diluire la
confezione di 100 unita di Botox (in modo tale da ottenere il dosaggio desiderato in
0,1 cc di soluzione fisiologica.
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Nella disfonia spasmodica abduttoria, secondo la tecnica introdotta da A. Blit-
zer nel 1989 P, si esegue una iniezione in un crico-aritencideo posteriore con una
doseinizialedi 3,75 Unitain 0,15 ml; se lavoce non migliora dopo tre settimane si
inietta una dose variabile da 1l a 2,5 Unitain 0,1 ml controlateralmente. Gli effetti
collaterali di breve durata (6-7 giorni) ed in un numero limitato di casi (4-7%) sono
rappresentati da modesta dispnea e stridore sotto sforzo e modesta disfagia per i so-
lidi, probabilmente correlata alla diffusione di una piccola quantita di tossina nel
muscol o costrittore inferiore del faringe.

Solitamente il miglioramento della voce inizia dopo 2-4 giorni per raggiungere
il massimo risultato dopo 9-10 giorni; la durata dell’ effetto terapeutico € media-
mente di 15-16 settimane nelle forma adduttoria, 10-11 settimane nell’ abduttoria.

Negli spasmi adduttori respiratori (vocal fold dysfunction) si inizia con una do-
se variabile da 0,625 a 3,75 unita per ciascun muscol o tiroaritenoideo basandosi sul-
la gravita degli spasmi; la percentuale degli effetti collaterali (voce soffiata e lieve
disfagia per i liquidi), peraltro di breve durata, variain rapporto alla dose utilizzata;
il beneficio dellainiezione durain media 14 settimane ®.

Nel tremore vocale si inietta la tossina nel muscolo vocale bilateralmente (2,5
Unita di Botox (in ogni corda) o monolateralmente (15 Unita) con risultati buoni in
circai 60-70% dei casi 2647,

Una iniezione di tossina botulinica oltre che nella disfunzionalita del muscolo
crico-faringeo di origine neurologica trova indicazione in alcune disfagie che persi-
stono dopo laringectomia subtotale e nelle ipertonie del crico-faringeo che possono
compromettereil risultato fonatorio di una protesi tracheo-esofagea; in quest’ ultimo
caso puo essere predittivo di un buon risultato con questa tecnicaun test di Taub che
si positivizza con una iniezione anestetica (10 c.c. di lidocaina all’ 1% o a 2%) nel
Cri CO'fari ngeo 912152427 45.

Nei granulomi laringei posteriori I'impiego della tossina botulinica é stata pro-
posta * nell’intento di ridurre la forza di contatto fra i processi vocali delle arite-
noidi e favorire la regressione della lesione. L’iniezione si esegue solitamente nel
muscol o tiro-aritenoideo della corda vocal e sede dellalesione ed eventual mente do-
po alcune settimane, nel caso in cui si osservi il persistere di un contatto serrato fra
le due aritenoidi, nell’altra corda. Qualora si programmi una exeresi chirurgicain
microlaringoscopia diretta contemporaneamente si pud eseguire una infiltrazione di
tossina. Vengono utilizzati mediamente dosaggi di 10 U di Botox® in una sola corda
vocale *.
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