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Resumen

Introducción: Los puentes mucosos (PM) corresponden a una banda de mucosa pa-
ralela al borde libre de la cuerda vocal, unido por anterior y posterior como un ojal. 
Su manejo no está estandarizado y la literatura al respecto es escueta, con cirugías con 
resultados no siempre predecibles. Objetivo: Descripción de las características clínicas 
de pacientes con PM y las técnicas quirúrgicas para su manejo, en la Unidad de Voz 
del Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(HCUCH), discutiendo el desafío para su diagnóstico y manejo. Material y Método: Es-
tudio retrospectivo, descriptivo, incluyendo pacientes con PM, entre los años 2013 y 
2019 en HCUCH. La evaluación preoperatoria incluye anamnesis, examen físico, na-
sofibroscopía y/o telelaringoscopía, junto con estroboscopía. Resultados: Se incluyen 
7 casos, con edad promedio de 37,4 años; todas mujeres, con diagnóstico realizado en 
pabellón, en una sola cuerda vocal. Se asoció a alteración estructural mínima (AEM) en 
el 100% de los casos y a patología benigna en 75%. Todos los pacientes consultaron por 
disfonía. El tratamiento fue elegido de acuerdo a cada paciente, con resección en todos 
los casos, con variadas técnicas de microcirugía laríngea, con infiltración de corticoides 
y/o grasa, además de fonoterapia. Conclusión: Los PM, deben sospecharse en disfonía 
crónica con respuesta no favorable a fonoterapia, en asociación a otras AEM, en parti-
cular en mujeres, con diagnóstico en el intraoperatorio con equipos adecuados, inclu-
yendo consentimiento informado para eventual manejo quirúrgico. Es una patología 
poco frecuente, cuyo manejo no ha sido estandarizado, por lo que nuestra experiencia 
resulta relevante.
Palabras clave: voz, microcirugía laríngea, alteración estructural mínima, puente mu-
coso, disfonía.

Abstract

Introduction: Mucosal bridges (MB) correspond to a mucosa loop parallel to the free edge 
of the vocal fold, which is joined forward and backward. There is not a standardized pro-
cedure for its treatment and the literature in this regard is scarce and surgical management 
have not resulted in predictable outcomes. Aim: Description of clinical characteristics of pa-
tients with MB and the surgical techniques, in the Otorhinolaryngology Service at the Clini-
cal Hospital Universidad de Chile (HCUCH), reflecting upon the challenge for its diagnosis 
and management. Material and Method: Retrospective and descriptive study, including 
patients with diagnosis of MB, between 2013 and 2019 in HCUCH. The preoperative eva-
luation includes anamnesis, physical examination, nasofibroscopy and/or telelaryngoscopy, 
along with the use of stroboscopy. Results: 7 cases were included, with an average age of 37.4 
years; all women, with diagnosis made in the operating room, on a single vocal fold. It was 
associated with another minimal structural abnormality (MSA) in 100% of the cases, and 
with benign pathology in 75% of them. Dysphonia was the main symptom. The treatment 
was chosen individually, with resection in all cases, various laryngeal microsurgery tech-
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Introducción

El término alteraciones estructurales míni-
mas (AEM) fue utilizado por primera vez por 
Paulo Pontes en 1994. Éstas corresponden a 
una serie de variaciones anatómicas mínimas, 
o pequeñas malformaciones limitadas a las 
cuerdas vocales, sin otra alteración morfológi-
ca asociada1. Incluyen diferentes alteraciones, 
siendo la más frecuente el sulcus vocal y la 
menos frecuente el puente mucoso (PM), 
en la que se centra esta publicación2-4. Estas 
corresponden a una banda de mucosa para-
lela al borde libre de la cuerda vocal, que está 
unido por anterior y posterior como un ojal. 
Se compone de un eje central de tejido conec-
tivo denso vascularizado, cubierto por epitelio 
escamoso no queratinizado, con membrana 
basal engrosada4-6. De acuerdo con la mayoría 
de los autores, el PM corresponde a una lesión 
congénita1,4, sin embargo, también se ha pos-
tulado que se podría desarrollar como compli-
cación de microcirugía laríngea6,7. Respecto a 
los PM la literatura es limitada, con reportes 
anecdóticos inmersos en series de casos de 
otras patologías y con escasas series de casos 
dedicadas en forma exclusiva a este tópico. Su 
manejo no está estandarizado y el resultado 
quirúrgico no siempre es predecible, motivo 
por el cual consideramos relevante el trabajo 
que se presenta a continuación.

Objetivo

Descripción de las características clínicas 
de pacientes con PM y las técnicas quirúrgi-
cas para su manejo en la Unidad de Voz del 
Servicio de Otorrinolaringología (ORL) del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile 
(HCUCH), discutiendo el desafío para su 
diagnóstico y manejo.

Material y Método

Estudio retrospectivo, descriptivo, en base a 
revisión de ficha clínica, incluyendo pacientes 
evaluados en Unidad de Voz del HCUCH, con 
diagnóstico de AEM y de éstos, aquellos con 
PM. El período de estudio comprende entre 
los años 2013 y 2019. 

La evaluación inicial y de seguimiento en 
Unidad de Voz incluye anamnesis completa, 
examen físico, nasofibroscopía y/o telelarin-
goscopía con luz halógena y estroboscopía, 
registro visual y de voz. El diagnóstico in-
traoperatorio incluye el uso de laringoscopía 
de suspensión con protección dental, junto 
con endoscopio rígido de 0º de 4 mm, 22 cm, 
marca Olympus®  y/o microscopio, con lente 
400, marca Zeiss®, con observación directa 
y palpación. Para la intubación se emplean 
tubos orotraqueales de microcirugía larín-
gea. La cirugía es realizada por un miembro 
de equipo de ORL de la Unidad de Voz del 
HCUCH.

Se incluyeron todos los pacientes evalua-
dos en la Unidad de Voz del HCUCH, con 
diagnóstico de AEM, sometidos a cirugía en 
nuestra institución, en la que se pesquisara 
PM, con registro de este hallazgo en el pro-
tocolo quirúrgico.  De aquellos pacientes con 
PM, no se excluyó ninguno. El análisis de datos 
se realizó con Microsoft Excel®. Este trabajo 
cuenta con la aprobación del comité de ética 
del HCUCH.

Resultados

En el período de estudio, 101 pacientes 
fueron diagnosticados con AEM en la Unidad 
de Voz del HCUCH. De éstos, la mayoría tiene 
más de una AEM. Con distribución por sexo 
de 61 mujeres y 40 hombres, la edad promedio 
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niques, infiltration of steroids and/or fat, in addition to speech therapy. Conclusion: MB 
should be suspected in cases of chronic dysphonia with an unfavorable response to speech 
therapy, in association with other MSAs, particularly in women, diagnosed intraoperatively 
with adequate equipment, including informed consent for eventual surgical management. It 
is a rare pathology, whose management has not been standardized therefore our experience 
is relevant.
Keywords: voice, laryngeal microsurgery, minimal structural alteration, mucosal bridge, 
dysphonia.
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al diagnóstico fue de 35,7 años, con 39,8 años 
para las mujeres y 30,6 años para los hombres.

La selección de pacientes para realización 
de microcirugía laríngea se basa en un análisis 
completo y multidisciplinario, en base a la 
repercusión en la función laríngea, calidad 
de vida y ausencia de respuesta a fonoterapia. 
Del total de pacientes, 50 fueron sometidos a 
cirugía, instancia en la cual, en 7 pacientes se 
agregó el diagnóstico de PM, en ninguno de los 
cuales había sido realizado diagnóstico previo a 
la laringoscopía directa en pabellón (Figura 1).

Estos pacientes fueron incluidos en el estu-
dio y, sobre estos, se presentan los resultados 
a continuación. El total de pacientes con PM 
fueron de sexo femenino, con edad promedio 
al diagnóstico de 37,4 años, con rango de 18 a 
52 años. Dentro de las comorbilidades médicas 
destaca: tabaquismo en dos pacientes y reflujo 
faringolaríngeo en cinco de ellos. Ninguno de 
los pacientes tenía antecedentes de intubación 
orotraqueal o microcirugía laríngea previa. Las 
ocupaciones de las pacientes corresponden a: 
estudiante de música (2), cantante (1), dueña 
de casa (2), profesora de básica (1) e ingeniera 
en un banco (1). 

Los síntomas referidos por los pacientes en 
la primera consulta son disfonía en el 100%, 
quiebres vocales y fatiga vocal en el 28,6% de 
los casos para ambos síntomas. La lateralidad 
fue 4 derecha, 3 izquierda, 0 bilateral. En 1 caso 
el PM fue doble en una misma cuerda vocal. 
En 100% se asoció a otra AEM: principalmente 
sulcus (100%) y vasculodisgenesia tanto ipsi 
como contralateral (71,4%). En dos casos se 
asoció a patología benigna de cuerda vocal; 
siendo en ambos, pólipo cordal y ninguno a 
patología maligna.

El tratamiento de la AEM diagnosticada en 
forma ambulatoria, fue elegido de acuerdo a 
cada paciente en base a la decisión en Unidad 
de Voz y considerando el uso vocal, deseos y 
expectativas de los pacientes. Todas las pacien-
tes recibieron fonoterapia pre y posoperatoria. 
La microcirugía laríngea se realizó con endos-
copio de 0º en forma exclusiva en 4 casos y, 
combinado con microscopio, en 3 casos.

En el total de los casos en la sala de opera-
ciones, el PM y la AEM asociada fue manejada 
quirúrgicamente. En un inicio, luego de la 
adecuada exposición con laringoscopía de sus-
pensión, se palparon meticulosamente ambas 
cuerdas vocales y se realizó un diagnóstico cer-
tero. En 3 casos se realizó resección simple del 
puente mucoso, con microtijera, a nivel de la 
unión superior e inferior del PM con el resto de 
la cuerda vocal (CV). En los 4 restantes se optó 
por disección de mucosa interna. Se identifica 
el PM en su totalidad, se decola la mucosa, 
tanto del PM como de la cuerda vocal. El PM 
no se secciona, y se posicionan ambas mucosas, 
afrontándolas entre sí, requiriendo sutura con 
vycril 7.0 en 2 de ellos. Además, posterior a la 
remoción del PM, 2 requirieron infiltración 
con grasa, y en los 5 casos restantes se infiltró 
con corticoide de depósito (Depo-Medrol) 
en el espacio de Reinke. En cuanto al poso-
peratorio: todas las pacientes fueron dadas 
de alta el mismo día de la cirugía. Se indicó al 
alta reposo vocal absoluto por 7 días, uso de 
inhibidores de la bomba de protones y papaína. 
El primer control se realizó en los primeros 7 
a 10 días posoperatorios. No se presentó nin-
guna complicación intraoperatoria, derivada 
de la LD o del procedimiento quirúrgico, ni 
posoperatorias.

Figura 1. Comparación de 
visualización con telelaringosco-
pía (A) y con laringoscopía di-
recta en pabellón (B), donde se 
evidencia con palpación puente 
mucoso (*) en cuerda vocal 
derecha, en el mismo sujeto.
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El valor promedio de la encuesta Voice 
Handicap Index previo y posterior a la mi-
crocirugía laríngea del PM fue de 31 y 22 
respectivamente. El seguimiento corresponde 
a 12,25 meses en promedio. Se debe especificar 
que una paciente requirió una reintervención 5 
años después para infiltración de grasa. 

Discusión

En cuanto a la epidemiología de nuestra 
serie, el total de la muestra de pacientes con 
PM corresponde al sexo femenino. Si bien, 
el número es pequeño, nos parece relevante 
mencionar que pareciera haber una tendencia 
a la afectación en mujeres. Sin embargo, en las 
otras series reportadas de PM, encontramos 
resultados que discrepan entre sí. También 
resaltamos que en la serie solo hay pacientes 
adultos, lo cual se condice con otras casuísti-
cas, encontrando solo tres casos en paciente 
pediátrico5,6.

En la anamnesis resulta relevante preguntar 
dirigidamente por la ocupación del paciente, 
más aún si consulta por disfonía, para estimar 
el uso vocal y cómo la disfonía podría afectar 
su calidad de vida. Además, en pacientes con 
uso profesional de la voz, las AEM representan 
el 24% a 40% de las lesiones observadas en 
endoscopía8.

Respecto a la sintomatología clínica, todas 
las pacientes refieren disfonía de larga data. 
Por otro lado, todas las pacientes tienen, al 
menos, una consulta previa con ORL. Esta 
característica de tiempo prolongado previo al 
diagnóstico en Unidad de Voz también se repi-
te en nuestra casuística de parálisis cordal. Por 
lo que la falta de diagnóstico preciso prolonga 
el tiempo en que los pacientes no son resueltos 
correctamente9. Sumado a esto, la severidad de 
la disfonía dependerá del grosor del PM, así 
como de otras AEM o patología benigna aso-
ciada. La disfonía de larga data apoya su origen 
congénito, así como la asociación a otras AEM.

En un trabajo retrospectivo anterior del 
HCUCH, entre los años 1997 y 2001, 48 pa-
cientes fueron diagnosticados con AEM, y no 
se encontró ninguno con PM10. No encontra-
mos otras referencias en la literatura nacional 
respecto a la epidemiología de las AEM y de 
cada una de ellas. En la literatura internacional, 

el 1,5% a 8% del total de pacientes sometidos 
a microcirugía laríngea por patología benigna, 
corresponde a PM, y el porcentaje obtenido en 
nuestra casuística, de 6,9%, es similar, calcu-
lado en base a pacientes con AEM sometidos 
a microcirugía laríngea2,11,12.

Resaltamos que dos pacientes también 
tenían como diagnóstico pólipo de cuerda 
vocal. La asociación entre pólipo de cuerda 
vocal y AEM ya había sido descrita en la litera-
tura1,12,13. Sakae y cols., realizaron una revisión 
retrospectiva de 68 pacientes sometidos a 
cirugía por pólipo de cuerda vocal. El 23,5% 
tenía una AEM asociada, siendo en el 69% de 
los casos, contralateral al pólipo. Solo el 6,2% 
correspondía a PM12. También se ha descrito 
su asociación a otras AEM, en su mayoría a 
sulcus vocalis, al igual que nuestra serie1,4-6,14.

Diversos estudios concluyen que existe 
una inconsistencia entre el diagnóstico pre e 
intraoperatorio para lesiones cordales benig-
nas, siendo consistente solo en el 34% a 64% 
de los casos. En el 65% a 67% de los pacientes, 
el diagnóstico es modificado en pabellón o se 
agrega una lesión que no fue pesquisada en la 
evaluación ambulatoria inicial. En un 31% se 
agrega diagnóstico en ambas cuerdas vocales. 
Un gran porcentaje de las lesiones adicionales 
(23%-93%) involucran AEM, en particular 
el PM. En nuestra serie, todos los casos de 
PM fueron pesquisados en pabellón, lo cual 
también está descrito en trabajos internacio-
nales2,5,6,11,12,15,16.

Postulamos que un factor relevante para 
obviar el diagnóstico de PM en forma am-
bulatoria, es que en la cirugía, las cuerdas 
vocales se tensan por el uso de laringoscopía 
de suspensión, lo cual modifica la visión de 
éstas y permite observarlas completamente, y 
palparlas, lo cual, evidentemente, no es posible 
de realizar en forma ambulatoria, lo cual tam-
bién ha sido planteado por otros autores2,4,6,11.

Otro motivo que postulamos como dificul-
tad diagnóstica es que, en el análisis ambula-
torio, si bien la estroboscopía se menciona en 
forma general como fundamental, para el caso 
específico de PM la característica estroboscó-
pica principal es la disminución de la vibra-
ción con severidad variable, lo cual se puede 
atribuir a otras patologías visibles en consulta 
ambulatoria. Se hace más evidente al solicitar 
inspiración profunda al paciente u olfateo. El 
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segmento de mucosa correspondiente al PM 
no vibra junto con el resto de la CV. Incluso 
al revisar en forma retrospectiva las estrobos-
copías de pacientes con PM, los observadores 
no pudieron identificarlos. Por otro lado, el 
aspecto endoscópico del PM es muy similar al 
del sulcus vocal, lo cual dificulta también su 
diagnóstico5,6,11.

Pese a la evaluación preoperatoria con 
luz halogenada y estroboscópica, endoscopía 
flexible y rígida, con más de un observador, el 
diagnóstico de PM aún sigue siendo complejo. 
Por lo tanto, un examen minucioso durante 
la microcirugía laríngea, de ambas cuerdas 
vocales, con inspección y palpación no trau-
mática es fundamental para modificar, agregar 
o corroborar el diagnóstico preoperatorio2,6,17. 
En la inspección, el PM puede ser palpado con 
gancho romo y separado con micro fórceps 
laríngeo, y traccionado hacia la línea media, 
para diferenciarlo del resto de la cuerda vocal.

Esto refleja la importancia de ser conscien-
tes de la posibilidad de modificación del diag-
nóstico en la sala de operaciones, lo cual debe 
ser apropiadamente informado al paciente y, 
en consecuencia, la eventual modificación de 
la planificación quirúrgica, tanto en diagnós-
tico de la patología específico, así como de la 
lateralidad de ésta. Creemos que esto debe 
ser conversado y comprendido tanto por el 
equipo de ORL, así como por el paciente, y el 
consentimiento informado debe incluir esta 
posibilidad. Los puntos clave sugeridos para 
el consentimiento informado de pacientes 
sometidos a microcirugía laríngea se resumen 
en la Tabla 118.

Al revisar los videos y protocolos quirúrgi-
cos, realizamos una caracterización de los PM. 
Suelen corresponder a lesiones únicas, con solo 
un caso con afectación múltiple, unilaterales (0 
casos bilaterales), ubicadas en la cara superior 
de la cuerda vocal, paralelas al borde libre de 
la CV, asociada generalmente a otra AEM; 
sulcus y vasculodisgenesia en su mayoría, y a 
lesión benigna como pólipo, con largo y grosor 
variable, ubicado en general en tercio medio de 
la CV (Tabla 2 y Figura 2). En la literatura solo 
encontramos ocho casos que reporta bilaterali-
dad y con menor frecuencia aún, multiplicidad 
de PM en el mismo paciente6,11,17,19,20.

Respecto al tratamiento, existe escasa 
experiencia publicada. Podría manejarse en 

Tabla 2. Elementos clave a considerar en el consenti-
miento informado e información para el paciente previo 
a microcirugía laríngea. Adaptado desde Zeitels y cols.18

No se es posible garantizar mejoría de la disfonía

Existe la posibilidad de empeoramiento de la voz

Modificación del diagnóstico

Hallazgos en el intraoperatorio pueden modificar la conducta 
quirúrgica

Tabla 1. Características de los puentes 
mucosos analizados en esta serie

Única

Unilateral

Cara superior de la cuerda vocal

Paralela al borde libre

Asociada a otra alteración estructural mínima

Grosor variable

Largo variable

En tercio medio de la cuerda vocal

Figura 2. Imágenes de puentes mucosos en el intraoperato-
rio con laringoscopía de suspensión, previo a su respectivo 
manejo quirúrgico, identificados por palpación.
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forma conservadora con fonoterapia5. En la 
serie presentada, todas las pacientes recibieron 
esta terapia en primera instancia, y dado el 
fracaso a ésta, se decidió progresar a la opción 
de cirugía. Respecto a la resolución quirúrgica, 
en diversos libros que abordan técnicas qui-
rúrgicas, no se refieren a esta o, si lo hacen, es 
en forma escueta.

Debido a la falta de información disponible, 
en base a nuestra experiencia, sugerimos que 
aquellas lesiones cortas y delgadas, sean remo-
vidas con sección simple de ambos extremos 
para evitar fenómeno de golpe, mientras que en 
lesiones largas y/o muy anchas, eventualmente 
sería útil disección de mucosa interna para 
adherirla a la cuerda vocal, con algún elemento 
que permita mantenerla en esta posición, pero 
con riesgo de que, al adherirse, se elimine el 
defecto de masa, pero produzca rigidez. Puede 
usarse pegamento de fibrina para estos fines5,6. 
En nuestro centro se prefirió el uso de sutura, 
técnica recientemente descrita como sandwich 
mucosal flap surgery6,21. También se describe el 
uso de láser en reemplazo de técnica fría, para 
reavivar las superficies en contacto, tanto del 
PM como de la cuerda vocal, con el cual no 

contamos en nuestro centro, por lo que no te-
nemos pacientes operados con esta técnica6,22.

La remoción del PM puede causar atrofia 
de la cuerda vocal e incompetencia glótica, por 
lo que puede utilizarse en forma concomitante 
diversos injertos para corregirlo5. En aquellos 
casos que fue necesario, se prefirió el uso de 
grasa. Este trabajo cuenta con la limitación de 
corresponder a una revisión de carácter retros-
pectivo, con ausencia de grupo control, por lo 
que no es posible establecer comparaciones en 
cuanto a métodos diagnósticos ni técnicas qui-
rúrgicas. Además, resulta complejo realizar un 
análisis por separado de la técnica empleada, 
debido a, como discutimos, la alta frecuencia 
de concomitancia con otras AEM, así como 
patología benigna. Por otro lado, el número 
de pacientes incorporados es pequeño. Este 
trabajo corresponde hasta la fecha, a nuestro 
entendimiento, a la única casuística reportada 
de PM en la literatura hispana. En opinión de 
los autores, y basado en la experiencia debido 
a falta de información disponible, proponemos 
un algoritmo de enfrentamiento y manejo, que 
podría ser mejorado con la contribución de 
otras series a nivel nacional (Figura 3).

Figura 3. Algoritmo propuesto de enfrentamiento a pacientes con sospecha de alteración estructural mínima y puente mucoso. 
FA: fonoterapia; AEM: alteración estructural mínima; NFC: nasofibroscopía; TLC: telelaringoscopía; VHI: Voice Handicap Index; 
UV: unidad de voz; CI: consentimiento informado; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
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Conclusión

Los PM forman parte de las AEM, y son 
subdiagnosticados en la atención ambulato-
ria de rutina de los pacientes con disfonía. Es 
una patología poco frecuente, cuyo manejo 
no ha sido estandarizado, por lo que nuestra 
experiencia resulta relevante. La evaluación 
de estos pacientes en Unidad de Voz permite 
tomar decisiones de mejor manera.
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