Titulo: PARALISIS LARINGEA BILATERAL
AUTORES:

Dr. Ernesto Rodriguez Salas
Especialista de ler. Grado en Otorrinolaringologia. Profesor Asistente

Dra. Elisa Leyva Montero
Especialista de 2° grado en Otorrinolaringologia, Méaster en enfermedades infecciosas,
Profesora Auxiliar

i:)r. Rodolfo Arozarena Fundora
Especialista 2° Grado en Otorrinolaringologia.

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
EMAIL: ORL@HHA.SLD.CU

Introduccion
La pardlisis laringea bilateral (PLB) es la forma mas comin de la pardlisis motora

bilateral, constituyendo los traumatismos quirdrgicos su causa mas frecuente.

Durante la respiraciéon normal las cuerdas vocales estan en una posicion relajada entre
aduccion y abduccioén completa. Existe un leve movimiento de abduccién al inspirar y de
aduccion al espirar; esto se ve aumentado durante el ejercicio y en algunos individuos

€n reposo.

Es la inmovilidad gl6tica bilateral por afectacion neurolégica motora de la laringe,
constituye alrededor del 6% de todas las pardlisis laringeas siendo los traumatismos

quirdrgicos su causa mas frecuente.

La pardlisis laringea en aduccion se caracteriza clinicamente por la presentacion de
disnea inspiratoria, mas o0 menos marcada y que puede ser evidente incluso en reposo.

Los tratamientos, a menudo realizados de urgencia, se dirigen a obtener una amplitud



suficiente de la via aérea superior, y por tanto, una adecuada funcién respiratoria. Se
han propuesto numerosas técnicas quirdrgicas con el objetivo de garantizar una
actividad respiratoria fisiologica sin comprometer las funciones deglutorias y fonatoria.
Entre los tratamientos quirdrgicos mas frecuentemente utilizados, el tratamiento
endoscopico con laser se considera de los mas Utiles, tanto por los resultados

funcionales obtenidos como por su facilidad de ejecucién técnica.

Objetivos

e Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico con Laser CO2 en los enfermos

diagnosticados de Pardlisis Laringea Bilateral (PLB).
¢ Identificar las causas mas frecuentes de pardlisis laringea bilateral.

e Evaluar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias del acto

quirdrgico.
e Estimar la frecuencia de decanulacién con criterio de éxito quirdrgico.

e Lograr que los enfermos autorizados a ser tratados en régimen interno ingresen
el mismo dia de la operacion o el dia antes, excepto en aquellos en que deba

llevarse una preparacién preoperatoria especifica.
e Evitar el ingreso de enfermos que puedan ser operados de forma ambulatoria.

e Lograr que se incluyan en el protocolo de investigacion todos los pacientes que

cumplan los requisitos establecidos.

e Realizar el seguimiento sistematico y con la periodicidad establecida a pacientes

comprendidos en investigaciones.



e Evaluar en cortes con una frecuencia anual el cumplimiento de los objetivos

anteriores.

Desarrollo

Diagnostico clinico

Los sintomas incluyen cierto grado de disfonia y disnea inspiratoria progresiva, tiraje
cervical e intercostal y cianosis que en la mayoria de las veces necesita la realizacion
de una tragueotomia de urgencia. El diagnéstico de la pardlisis es facil mediante
laringoscopia indirecta 0 mejor nasofibrolaringoscopia, que nos permite una valoracion

de la funcién laringea mas fisioldgica.

Pruebas diagnosticas confirmatorias o estudios complementarios basicos para

esta enfermedad:

e Electromiografia de la musculatura laringea. La LEMG es un examen
electrofisiologico que permite determinar la funcion motora de las cuerdas. Se
utilizan electrodos percutdneos se mide la actividad eléctrica de los musculos
vocales (tiroaritenoideos) y los cricotiroideos. Asi las respuestas pueden
determinar si la funcién es normal o patolégica, y si la lesién es antigua o si hay
signos inequivocos de denervacion, nos ayuda a distinguir entre causas

miopaticas , neuromusculares ,medulares y tronculares.

e Estudios imagenologicos: Rx de torax, ecografia cervical, TAC cervicotoracico,

RMN craneal.

e Videolaringofibroscopia.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento

Preparacién pre operatoria

e Compensacion de enfermedades asociadas (cardiovascular, respiratoria,

endocrina, otra)
Los pacientes seran incluidos en dos grupos:

e Pacientes ingresados: Se atenderan en este régimen los pacientes que tengan
enfermedades asociadas que asi lo aconsejen. Los enfermos que tengan que ser
tratados bajo un régimen interno serdn ingresados el dia antes o cuando sea
posible el propio dia de la cirugia. y si la evolucion clinica no aconseja otra cosa

seran dados de alta hospitalaria al dia siguiente.

e Pacientes ambulatorios: pacientes sin riesgos anestésicos o quirirgicos.

Técnica anestésica
Debe emplearse anestesia general endotraqueal; si el paciente no tiene traqueostomia,
se debe utilizar un tubo de ventilacion apropiado para el empleo del laser. (Ver Guia

BP: conducta peri operatoria de los procedimientos de ORL)
Técnica quirurgica

Para la realizacién de ésta se necesita un especialista de otorrinolaringologia entrenado

y capacitado en el uso de la tecnologia del laser.

Preferimos operar con una traqueostomia previa, que puede hacerse en el propio acto
quirdrgico o haberse realizado con antelacion, ésto nos facilitard una via aérea
permeable para la administracion de la anestesia y un mayor grado de seguridad en el

uso del Laser.



La intervencion quirdrgica se realiza por medio de una laringoscopia directa empleando
el laringoscopio de Kleinssaser; previamente se sustituye la canula de traqueostomia
del paciente por el correspondiente tubo endotraqueal convencional. No empleamos
tubos blindados ni proteccion adicional al tubo, debido a que este se sitla alejado del

campo operatorio.

A todos los enfermos se les debe proteger la cabeza con un pafio himedo para evitar
guemaduras con el uso del laser; al resto del personal del quiréfano se le facilita los

espejuelos para la proteccién ocular, requisito indispensable en este tipo de cirugia.

Se preparan dos tiras de cotonoides embebidos en solucién salina fisiolégica y atados
en uno de sus exiremos con una seda, se colocan cuidadosamente por debajo de las
cuerdas vocales, para evitar lesionar las paredes de la subglotis y la traquea al accionar
el rayo del laser. La técnica empleada es la de Kashima modificada
(cordoaritenoidectomia parcial posterior unilateral) con un rango de intensidad de 3 al0

Watts.

Se comienza la técnica quirdrgica con una incision a nivel del borde libre de la union del
tercio posterior con el tercio medio de la cuerda vocal, continuando lateral y
posteriormente hasta alcanzar la apofisis vocal del aritenoides sin exponer el cartilago.
La exéresis se puede extender hacia banda y/o parte medial del aritenoides. Al finalizar
la intervencién, se colocan en los margenes de la zona vaporizada unas lentinas
empapadas de suero fisiolégico para extraer los fragmentos restantes de tejido

cauterizado y favorecer una cicatrizacion lo mas fisiol6gica posible.



Posteriormente colocamos una lentina con betametasona durante cinco minutos.
Durante la cirugia se suministran 8 mg intravenosos de betametasona y los dos dias
siguientes a la cirugia se contina con 4 mg intravenosos/dia

No se utiliza antibioticoterapia profilactica.

Se le administra una dosis de esteroides parenteral una vez finalizada la intervencion, y
se recoloca la canula de traqueostomia al recuperarse de la anestesia general. Al
siguiente dia se realiza una fibrolaringoscopia para comprobar el espacio glético y de
ser mayor o igual a 4 mm se ocluye la canula metalica de traqueostomia y se ordena el
alta al paciente; de no tener el espacio glético adecuado se envia a su casa pero con la

canula permeable.

Cuidados postoperatorios mediatos

La canula de traqueostomia se mantiene por espacio de 4 a 6 semanas hasta que
concluya el proceso de cicatrizacion. Realizar a todos los pacientes una
fibrolaringoscopia en cada consulta, para comprobar el espacio ventilatorio como
resultado de la cirugia. Una vez que el paciente refiere que al realizar actividades
fisicas moderadas (caminar, comer, bafiarse sin ayuda, vestirse, etc.) no presenta
signos de insuficiencia respiratoria, (sensacion de falta de aire, cianosis 6 estridor) se

ingresa para proceder a su decanulacion.

Los pacientes que no toleran la oclusion de la canula, son examinados mediante una
fibrolaringoscopia, para determinar el diametro de la glotis asi como la presencia de
granulomas o tejido fibrético que pueda disminuir el espacio ventilatorio posterior, con el

objetivo de realizar otro tiempo quirdrgico.



Alta hospitalaria

e Se tratara que el alta se produzca al dia siguiente de su operacion.
Seguimiento
El seguimiento postoperatorio se llevara a cabo en la consulta externa del hospital.
Los intervalos de consulta serdn como sigue:

e Primera consulta: en los primeros 15 dias tras la operacion

Segunda consulta: al mes de la operacion o antes si se considera que el periodo

de incapacidad postoperatoria debe ser menor a los 30 dias.

CLASIFICACION CLINICA

Paralisis de cuerdas vocales
Clasificacion seqin posicion de la cuerda

: Muccién L y
Posicion paramediana Posicion intermedia  Pardlisis en ahduccion
Linea Media

Las cuerdas vocales pueden adoptar diversas posiciones segun la etiologia:



1.- Paralisis en aduccién

La voz es buena, pero la dificultad respiratoria que produce puede comprometer la vida

del paciente pudiendo requerir traqueotomia.
2.- Paralisis en posicion paramediana

La disnea puede ser importante si el compromiso es bilateral. La disfonia es discreta y

la voz puede ser bitonal. Hay mayor fatiga vocal. Si el compromiso es bilateral se
denomina Sindrome de Riegel. Si la aduccién estd conservada se denomina

Sindrome de Gerhardt o pardlisis de dilatadores. Puede ocasionar disnea severa.

3.- Pardlisis en posicion intermedia

Se denomina también pardlisis en posicion cadaveérica. La voz puede ser bitonal y
puede haber fatiga vocal. EI compromiso es de ambos nervios laringeos, superiores e
inferiores y bilaterales. Estas paralisis se deben a compromisos del vag antes de la
emergencia del nervio laringeo superior (lesiones supranucleares, periféricas
endocraneales y de Foramen Yugular: Sindrome de Collet Siccard, Vernet, Schmidt,

Avellis y Jackson).
4.- Paralisis en abduccion

No hay disnea, pero si escape, es decir se pierde la funcién de esfinter primitivo de la
laringe y por lo tanto la facultad de bloquear el aire de los pulmones después de la
inspiracion. Este bloqueo es necesario para dar a la tos su ruido y poder de expulsion.
Asimismo es importante el bloqueo para actos como levantar pesos, saltar o en el parto.

La disfonia es de importancia variable en caso de compromiso bilateral

COMPLICACIONES POTENCIALES

Las complicaciones transoperatorias son las mas temidas ya que pudieran poner en

peligro la vida del paciente, por ejemplo paro cardiovascular, complicaciones
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respiratorias graves, accidentes quirdrgicos graves, que pudieran estar relacionados
con el empleo del Laser, al ser éste usado de forma inadecuada, estas complicaciones
pueden ser evitados con una adecuada evaluacion preoperatoria tomando el maximo
de medidas para evitar las misma asi como una adecuada seleccion del proceder a
realizar. Una correcta evaluaciéon general y de la especialidad, realizar de las
interconsultas necesarias con otras especialidades con discusion colectiva previa a la
intervencion en los casos complejos, ademas de una evaluacibn  anestésica

exhaustiva. .

Indicadores

Indicadores de Estructura Estandar

% de equipo médico (otorrinolaring6logo
Recursos humanos entrenado en el laser, enfermera, técnico de 100%
electromedicina)
Recursos materiales % de aseguramiento del instrumental y equipo
) 100 %
de laser CO2
Recursos % de planillas para la recogida de datos del PA 100 %
organizativos % de base de datos electrénica 100 %
Indicadores de Procesos | Estandar
% de pacientes para ser diagnosticados segun los indicadores propuestos 100 %
por el PA
% de pacientes con video-fibro-laringoscopia a realizar en el pre operatorio 100 %
% de pacientes con estudios de electromiografia previos, segun el PA 100 %




% de pacientes con estudios imagenologicos (TAC de Laringe) segun el PA
100 %
Indicadores de Resultados ‘ Estandar ‘
% de pacientes con resultados exitosos ( Satisfaccion) > 85 %
% de pacientes decanulados en el afio >80 %
% de pacientes con granulomas posquirtrgicos al afio <3%
% de pacientes con estenosis cicatrizales al afio <1%
% de pacientes con decanulacion dificil <5%
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