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Resumo

A injecdo intracordal de gordura tem sido utilizada para
medializar a prega vocal em casos de paralisia laringea, com re-
sultados varidveis. A auséncia de consenso entre os autores em
relagcdo a diversos aspectos técnicos, como o local de injecédo,
pode contribuir, em parte, para essa variagdo. Objetivo: Estudar
o efeito do local de injegdo em relagdo a distribuicio espacial da
gordura dentro da prega vocal e a configuragdo glética ap6s es-
sas inje¢Bes. Forma de estudo: Experimental. Material e Método:
Seis laringes adultas excisadas foram utilizadas. Gordura colhida
por lipoaspiracéo foi injetada, por meio de uma seringa de pres-
séo, no ponto médio da prega vocal em trés laringes e lateralmen-
te ao processo vocal da aritendide em outras trés. Fotografias
digitais em vista cranial da glote foram obtidas antes e apds as
injecOes. Apos fixacdo e descalcificacdo, as laringes foram corta-
das no plano frontal nos ter¢os anterior, médio e posterior da
prega vocal e no nivel da cartilagem aritendide, para estudar a
distribuicdo da gordura. Resultados: Somente a injecdo de gor-
dura lateralmente ao processo vocal da aritendide permitiu o fe-
chamento da glote posterior. A gordura tendeu a ocupar um es-
paco cilindrico dentro do musculo tireoaritenéideo, ao longo do
maior eixo da prega vocal, mesmo quando injetada préximo ao
processo vocal. Conclus@es: O local de injecdo da gordura teve
influéncia sobre a configuracdo glética ap6s a injecdo, apesar da
gordura tender a ocupar um espaco cilindrico ao longo da prega
vocal em ambos os grupos.
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Summary

I ntracordal fat injection has been used for vocal fold
medialization in cases of laryngeal paralysis with variable results.
A lack of consensus among the authors concerning various
technical aspects, such as the site of injection, may contribute,
in part, to this variation. Aim: To study the effects of the place
of fat injection on the spatial distribution of fat and the
configuration of the glottis after the injections. Study design:
Experimental. Material and Method: Six adult excised larynges
were used. Fat harvested by liposuction was injected with a
high-pressure syringe in the middle point of the vocal fold in
three larynges and lateral to the vocal process of the arytenoid
in another three. Digital photographs from a cranial view of the
glottis were obtained before and after the injections. After
fixation and decalcification, the larynges were cut in the frontal
plane at the anterior, middle and posterior thirds of the vocal
fold and at the level of the arytenoid cartilage in order to study
the distribution of fat. Results: Closure of the posterior glottis
was observed only when fat was injected lateral to the vocal
process of the arytenoid. Fat tended to occupy a cylindrical
space inside the thyroarytenoid muscle, along the longer axis
of the vocal fold, even when injected close to the vocal process
of the arytenoid. Conclusion: The place of fat injection
influenced the configuration of the glottis after injection, although
the fat tended to occupy a cylindrical space along the longer
axis of the vocal fold in both groups.
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INTRODUGAO

MATERIAL E METODO

Diversos materiais injetaveis, como teflon, colageno,
silicone e gelfoam*= tém sido utilizados para medializar a pre-
ga vocal em casos de paralisia laringea com comprometimen-
to do fechamento glético. Mais recentemente, a gordura tem
sido apontada como uma boa alternativa, ja que apresenta di-
versas qualidades: € autéloga e facil de colher por lipoaspiracao,
apresenta risco minimo de formacao de granuloma e de rea-
c¢ao de corpo estranho ou hipersensibilidade*®.

Contudo, a utilizacdo de gordura para injecao intra-
cordal também apresenta limitacGes. A principal delas é a
incapacidade de se prever com precisdo o resultado final da
medializa¢do, uma vez que a gordura pode ser reabsorvida
em porcentagens variaveis (em geral, cerca de 50%)°. Dessa
forma, preconiza-se que uma quantidade extra de gordura
(30 a 50%) seja injetada para compensar perdas futuras com
a reabsorcdo*®”.

Outro fator que dificulta uma estimativa do resultado
final é o desconhecimento sobre o espaco que a gordura
injetada ocupa dentro da prega vocal e qual o efeito de sua
presenga sobre a configuracdo gldtica, sobre o contorno da
borda livre e sobre as propriedades viscoelasticas de cada
camada da prega vocal.

De modo geral, acredita-se que inje¢des profundas,
dentro do musculo tireoaritendideo (TA), permitam a
medializacdo adequada da prega vocal com pouca
interferéncia sobre as propriedades viscoelasticas das
camadas mais superficiais e, portanto, sobre o fendmeno
vibratdrio. Contudo, nédo existe padronizacao do local de
injecdo na prega vocal: se ela deve ser realizada em um ou
mais pontos, dentro do musculo TA ou do espaco paraglético
e qual a profundidade de injecdo mais adequada. Mikaelian
et al. (1992)" e Shaw et al. (1997)* sugerem que a injecao
deva ser feita dentro do muasculo TA em dois ou trés pontos.
Mikus et al. (1995)8 realizam a injecdo apenas no terco médio
da prega vocal, a uma profundidade de 2mm. J&
Brandenburg et al. (1996)° preferem a injecdo imediatamente
anterior e posterior ao terco médio da prega vocal. Shindo
et al. (1996)° realizam a injecdo em dois pontos: no terco
médio da prega vocal e lateralmente ao processo vocal da
aritendide. A maioria destes autores ndo especifica a
profundidade e a distancia em relacdo a borda livre com
gue fazem a injecdo, apenas referindo que ela deve ser
realizada dentro do musculo TA.

Em relacdo a configuracao glética, a literatura mostra
gue a medializagdo promovida pela inje¢éo intracordal de
gordura limita-se as porc8es anteriores da prega vocal e nao
permite corrigir fendas posteriores?.

O obijetivo deste estudo foi o de avaliar o efeito da
gordura injetada dentro do musculo TA no ponto médio da
prega vocal e lateralmente ao processo vocal da aritendide
em relacéo a distribuicdo espacial da gordura e a configuracéo
glotica, apos essas injecoes.

O estudo foi realizado com seis laringes humanas
adultas excisadas de cadaveres, obtidas do Servico de
Verificacdo de Obitos da Capital da Faculdade de Medicina
da USP. Quiatro laringes eram masculinas e duas, femininas.
A média de idade dos cadaveres doadores foi de 45,33 anos
(25 a 60 anos).

As laringes foram removidas num intervalo menor que
24 horas ap6s 0 6bito. A gordura para injecao intra-cordal foi
obtida, na mesma ocasido, por lipoaspiracdo da regido
abdominal de um dos cadaveres, segundo técnica descrita
por Brandenburg et al. (1992). Nenhuma laringe mostrava
alteragdes morfolégicas de suas estruturas e as pregas vocais
e aritenoides eram moveis simetricamente.

As estruturas supragldticas foram removidas para
exposicdo adequada da glote e as laringes foram fixas em
suporte préprio. A linha média da glote foi delimitada através
de uma agulha ou fio de Nylon 2-0 passados desde a
comissura anterior até o ponto médio da lamina da cartilagem
cricidea.

A gordura colhida por lipoaspiracéo foi decantada em
gaze para remover seu componente seroso, e entao,
introduzida numa seringa de pressdo propria para injecéo de
gordura. Essa seringa foi acoplada a um Gelco de calibre 18.

Em trés laringes, a inje¢do foi realizada no ponto
médio da prega vocal, em sua superficie vestibular, com o
intuito de atingir o masculo TA. Introduziu-se a agulha cerca
de 3 a4mm lateralmente a sua borda livre, aprofundando-a
cerca de 2 a4mm. Nas demais laringes a injecdo foi realizada
posteriormente, num ponto lateral ao processo vocal da
aritenoide, na mesma profundidade. O bisel da agulha foi
direcionado lateralmente em todas as inje¢Bes. Em cada
laringe, injetou-se gordura lentamente em quantidade
suficiente para que a borda livre da prega vocal atingisse a
linha média da glote. A injecéo foi realizada em uma Unica
prega, mantendo-se a contralateral como controle.

Fotografias em vista cranial da glote foram obtidas
antes e apos as injecdes por meio de uma camera digital
(Sony Mavica), sustentada por um tripé.

Em seguida, as laringes foram fixadas em formol a
10% por 10 dias e posteriormente descalcificadas em acido
nitrico a 7% por mais 3 dias. Elas foram, entéo, cortadas no
plano frontal na porcao anterior, média e posterior da prega
vocal e ao nivel da cartilagem aritenéide. Os cortes foram
realizados manualmente, utilizando-se uma lamina de
micrétomo descartavel.

As superficies cortadas foram dispostas ao lado de
uma escala milimetrada e fotografadas com a mesma camera
digital. As imagens digitalizadas foram, entdo, processadas
no programa Corel PhotoPaint v.10, para se ilustrar as regides
ocupadas pelo bolo de gordura (demonstrado em amarelo),
musculo TA (em vermelho) e a superficie interna da
cartilagem tiredidea (em azul).
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RESULTADOS

Configuracédo glética

A borda livre da prega vocal tendeu a ficar abaulada
(com uma convexidade), quando a gordura foi injetada no
terco médio da prega (Figura 1c). Em nenhum desses casos
houve aducéo do processo vocal da aritenéide e fechamento
da porcdo cartilaginosa da glote (Figura 1). Esse fato foi,
contudo, observado quando a gordura foi injetada
lateralmente ao processo vocal da aritendide (Figura 2). Por
outro lado, injecBes nesse ponto nem sempre permitiram
um fechamento adequado de por¢8es anteriores da glote
(Figura 2a). A analise dos cortes frontais da laringe mostrou
que, nos casos em que houve medializacdo do processo
vocal, a gordura ocupou a regiao lateral ao corpo da cartilagem
aritendide (Figura 3).

Figura 1. Configuragdo glética apos injecdo intracordal de gordura
no terco médio da prega vocal. As setas indicam o local de injecéo.
Observe que a glote posterior ndo se fecha em nenhum caso.

Distribuicdo da gordura injetada

Observamos que o bolo de gordura injetado ocupou
um espaco cilindrico, ou ovéide, ao longo do maior eixo da
prega vocal. Assim, nos cortes frontais sequienciais, a gordura
apareceu de forma circular ou ovalada, ocupando uma
determinada area dentro do musculo TA, que tendeu a ser
menor nas extremidades e maior no local em que foi feita a
injecdo (Figura 4). Em diversas laringes, a gordura injetada
profundamente ao musculo TA difundiu-se, aproximando-
se das camadas mais superficiais da prega vocal (Figura 5).
Em uma laringe, o bolo de gordura ocupou por¢des
correspondentes a lamina prépria da prega vocal (Figura
5¢). Em porcdes posteriores da prega vocal, a gordura tendeu
a limitar-se ao musculo injetado (TA) e ndo a extravasar
para outros musculos, como o cricoaritendéideo lateral (CAL)
(Figura 6). Mesmo quando injetada na regido lateral ao

Figura 2. Configuragéo glética ap6s injecéo intracordal de gordura
lateralmente ao processo vocal da cartilagem aritendide. As setas
indicam o local de injecdo. Existe uma tendéncia de fechamento
da glote posterior e o perfil da glote assume um formato mais
retilineo.

Figura 3. Corte frontal da laringe no nivel da cartilagem aritenéide
em um caso em que houve fechamento da glote posterior. Observe
que a gordura posiciona-se lateralmente a cartilagem aritenéide,
ocupando o espago existente ente ela e alamina da cartilagem tiredide.

Figura 4. Cortes frontais de uma laringe ap6s inje¢do de gordura no
terco médio da prega vocal. O bolo de gordura assume um formato
cilindrico ao longo do maior eixo do musculo tireoaritenoideo.
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processo vocal da aritenéide, a gordura tendeu a distribuir-
se anteriormente, ocupando o espago citado (Figura 7).

Profundidade de injecdo da prega vocal

Em duas laringes em que inje¢Bes superficiais no
musculo TA foram realizadas, a gordura permeou por entre
as fibras do misculo atingindo sua periferia, promovendo
abaulamentos da superficie vestibular da prega vocal (Figura
8). Além de ndo promover uma medializa¢do adequada da
prega, a deposicio da gordura nessa regido favoreceu a sua
extrusdo pelo orificio de puncao (Figura 8a).

Figura 5. Injecdo de gordura realizada profundamente no musculo
tireoaritendideo. Mesmo nessa situagao, o bolo de gordura tendeu a
se aproximar das camadas mais superficiais da prega vocal em
diversas laringes. Ocasionalmente, chegou a ultrapassar os limites
do musculo e atingir a lamina prépria da prega vocal (Figura 5c).

Figura 7. Configuracéo glotica e cortes frontais de uma laringe em
que se realizou a inje¢do de gordura lateralmente ao processo vocal
da aritenéide. Observe que o bolo de gordura atinge ndo s6 os
tergos posterior (post.) e médio (méd.), como também o tergo anterior
(ant.) da prega vocal.

DISCUSSAO

Desde que a gordura foi proposta como material a
ser utilizado para inje¢@es intracordais*, muitos estudos tém
abordado o problema da reabsorcdo da gordura no periodo
pos-operatorio e a conseqliente deterioracdo da qualidade
vocal*5&12_ A literatura, contudo, é pobre no que tange a
distribuicdo espacial da gordura injetada e seus efeitos sobre
o contorno da borda livre, configuracao glética e alteracGes
das propriedades viscoelasticas de cada camada da prega
vocal. Neste estudo, procuramos esclarecer algumas destas

Figura 6. Corte frontal de uma laringe demonstrando a localizacédo
da gordura nas porg6es mais posteriores da prega vocal. A gordura
permanece dentro do musculo tireoaritenéideo (TA), ndo se difundindo
para os musculos cricoaritenéideo lateral (CAL) ou cricotiredideo
(CT).

Figura 8. Cortes frontais de laringes demonstrando situagdes em
que o bolo de gordura posicionou-se muito superficialmente, quando
a injecdo néo foi realizada a uma profundidade adequada. Note o
extravasamento da gordura na Figura 8a.
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guestdes. O nimero limitado de laringes utilizado e o carater
experimental do estudo sugerem que a transposi¢ao dos
resultados para a pratica clinica deve ser realizada com
cautela. Pode-se inferir, contudo, sobre o que é possivel de
acontecer quando se injeta gordura nas pregas vocais.
Acreditamos que este conhecimento possa fornecer
fundamentos para futuros estudos clinicos.

Em relacdo a configuracdo glotica, observamos
diferencas quando a injecéo foi realizada no ponto médio da
prega vocal ou lateralmente ao processo vocal da aritenoéide.
Em nenhuma laringe do primeiro grupo obteve-se
medializac@o do processo vocal, com fechamento da glote
posterior. Por outro lado, esse fato foi observado, em maior
ou menor grau, em todas as laringes do segundo grupo.
Dessa forma, consideramos que injecdo de gordura pode
promover o fechamento da glote posterior pela medializacao
do processo vocal da aritendide, contrariamente ao referido
na literatura®®.

Nas laringes em que a gordura foi injetada no ponto
médio da prega vocal, a medializagdo foi obtida as custas do
abaulamento da por¢cdo membranosa da glote, com a
formacdo de uma convexidade da borda livre. Na préatica
clinica, quanto mais lateralizada a prega vocal paralisada,
maior a quantidade de gordura necessaria para promover a
sua medializacao e, conseqlientemente, maior a convexidade
da borda livre. Essa configuracdo nao retilinea da borda livre
da prega vocal, pode, contudo, prejudicar o fechamento
adequado da glote. Estudando o uso da gordura para o
tratamento de paralisia laringea unilateral, Shaw et al. (1997)*
referem que a qualidade vocal de muitos de seus pacientes
melhorou com o tempo, atribuindo esta melhora a reabsorcao
do excesso de gordura injetado e diminui¢do da convexidade
da borda livre, com consequiente melhora do fechamento
glotico. Dessa forma, injecBes somente da por¢do média da
prega vocal, quando esta se encontra lateralizada, levam a
um paradoxo: para se promover um bom fechamento
glético pode ser necessario que a borda livre fique um pouco
convexa. Por outro lado, essa convexidade pode prejudicar
o fechamento glético.

Consideramos, portanto, que a inje¢do de gordura num
ponto lateral ao processo vocal da aritenoide e, em menor
guantidade, no terco médio da prega vocal, de modo
semelhante ao realizado por Shindo et al. (1996)°, pode
resultar num fechamento completo da glote, sem que seja
necessario provocar uma deformacao acentuada da borda
livre. Ao menos em situagdes experimentais, esta técnica
parece apresentar vantagens em relacdo a injecédo exclusiva
do terco médio da prega vocal.

Observamos também que a injecéo de gordura num
Unico ponto pode permitir o fechamento completo da glote
pela tendéncia de distribuicdo da gordura num eixo antero-
posterior, dentro do musculo TA. Conforme ilustrado na
Figura 7, a gordura, quando injetada lateralmente ao
processo vocal, pode difundir-se até o terco anterior da

glote, sem ultrapassar os limites do musculo TA, no plano
frontal. O musculo TA, portanto, parece oferecer maior
resisténcia a difusdo da gordura no plano frontal que no
eixo longitudinal da prega vocal. Este achado é
teoricamente esperado ja que as fibras deste musculo
caminham em direcao antero-posterior, ao longo da prega
vocal. Cada fibra muscular é presa as fibras adjacentes por
um tecido conjuntivo de sustentacdo e um intrincado
complexo de proteinas (complexo distrofina-glicoproteina),
que as mantém unidas®. Por outro lado, os espagos
existentes entre as fibras musculares, ocupados pelo
endomisio, formam verdadeiros “corredores” que oferecem
pouca resisténcia mecéanica a difusdo de substancias. Dessa
forma, a restricdo imposta pelas fibras musculares a difusdo
da gordura é menor no sentido do maior eixo do musculo,
que perpendicular a ele.

Essa tendéncia de difusdo antero-posterior, contudo,
nao promoveu a migracao da gordura injetada no tergco médio
da prega vocal para a regido lateral ao processo vocal da
aritenéide. Como dito antes, nenhum caso em que a injecao
foi realizada no terco médio da prega vocal cursou com
medializagdo do processo vocal da aritendide. Consideramos
que nas extremidades do musculo TA, as fibras musculares
encontram-se muito proximas umas das outras, diminuindo
0s espacos inter-fibras 0 que pode aumentar a resisténcia
tecidual a difusdo da gordura. Apesar da gordura injetada
préximo a extremidade posterior do musculo TA poder se
difundir para os tercos médio e anterior da prega vocal, 0
inverso parece ser menos provavel.

Segundo os achados deste estudo consideramos
desnecessario realizar injecdes em varios pontos da prega
vocal conforme preconizado por alguns autores**”°, Uma
vez que a gordura injetada pode extravasar pelo ponto de
injecao®, quanto maior o nimero de inje¢des, maior o risco
de estravasamento e pior o controle sobre o volume final
de gordura.

Em relacdo a possibilidade de extravasamento,
observamos que a gordura ocasionalmente atingiu a
periferia do musculo TA e promoveu abaulamentos ndo
desejados na superficie vestibular da prega vocal. Uma vez
gue a gordura alcanca essa superficie, a probabilidade de
extrusdo é maior. Isto ocorre quando a injecdo de gordura
€ muito superficial ou muito préximo a borda livre da prega
vocal e o raio de difusdo da gordura injetada ultrapassa 0s
limites do musculo. Para se evitar esse tipo de situacao, é
necessario que o gordura seja injetada profundamente
dentro do musculo TA.

Mesmo seguindo estes cuidados, em alguns casos, a
gordura injetada difundiu-se consideravelmente, aproximan-
do-se das camadas mais superficiais da prega vocal. Esses
achados permitem tecer algumas consideracGes teéricas em
relagdo aos efeitos da gordura injetada sobre a organizacao
estrutural em camadas da prega vocal e as propriedades
viscoelasticas de cada camada.
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Na tireoplastia tipo |, a medializacdo da prega é obtida
pela introducdo de um bloco de silicone que empurra as
estruturas paragldticas em sentido medial. Nesse caso, a
organizacao estrutural em camadas da prega vocal, € mantida,
com uma diminuicdo progressiva da rigidez, a medida que
se caminha no sentido das camadas mais superficiais. Segundo
Hirano (1975)%, a diferenca das propriedades viscoelasticas
de cada camada desempenha um papel importante nas
caracteristicas vibratdrias da prega vocal. Tal fato é observado
em casos de paralisia laringea com atrofia intensa do musculo
TA. Mesmo que haja fechamento completo da glote, ndo ha
formacéo adequada de ondas de vibracdo mucosa devido a
perda de sustentacdo da mucosa promovida pelo musculo
TA. Tanto a mucosa, como o musculo TA apresentam-se
flacidos nesta situacdo. No caso da gordura, quando o bolo
injetado aproxima-se das camadas superficiais da prega vocal,
a diferenca de rigidez em cada camada pode ficar reduzida,
homogeneizando-as. A gordura, sendo um tecido macio e
maleavel, pode ndo fornecer a sustentacdo adequada a
mucosa durante a vibracao cordal. Dessa forma, é possivel
gue as caracteristicas vibratérias da prega abordada pela
injecdo de gordura sejam alteradas, com diminui¢do da
formagdo de ondas mucosas, mesmo que haja um
fechamento glético completo. De fato, estudando pacientes
com paralisia unilateral de prega vocal que se submeteram
a injecdo intracordal de gordura, Shaw et al. (1997)*
demostraram que apesar de significativa melhora do
fechamento gl6tico, os pacientes ndo apresentaram melhora
significativa quanto a formacao de ondas mucosas ap6s 1, 6
e 12 meses de pos-operatorio. Contudo, andlises perceptuais
(GRBAS) e subjetivas realizadas pelos proprios pacientes
deste estudo mostraram melhoras significativas da qualidade
vocal no pés-operatério. O comprometimento do movimento
mucoondulatério da mucosa nestes pacientes € uma limitacao
tedrica cuja real relevancia clinica precisa ser melhor
estabelecida.

CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que, em condicdes
experimentais:

* Ainjecéo de gordura, quando realizada lateralmente ao
processo vocal da aritendide, permitiu o fechamento da
glote posterior pela medializagéo do processo vocal da

aritendide. Quando realizada apenas no terco médio da
prega vocal, promoveu um abaulamento da porc¢do
membranosa, sem fechamento da porc¢éo cartilaginosa da
prega vocal.

* Agordura injetada dentro do musculo TA tende a ocupar
um espaco cilindrico ao longo do maior eixo da prega
vocal, de modo que a injecdo em um Unico ponto pode
promover o abaulamento de toda a glote membranosa.
Este fato pdde ser observado mesmo quando a gordura
foi injetada lateralmente ao processo vocal da aritendide.
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