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Resumo

Objetivo: A paralisia de corda vocal bilateral em aduc¢iao usualmente causa dispnéia severa e representa um
desafio para o otorrinolaringologista. Diversos procedimentos cirirgicos tém sido propostos para
tratamento dessa condicao. Nesse artigo, apresentamos um procedimento para tratamento da paralisia
bilateral do nervo recorrente.

Casuistica e Método:  Estudo retrospectivo dos resultados cirtirgicos de dez pacientes submetidos a cordotomia posterior
descrita por Dennts e KasHiMa associada a aritenoidectomia parcial descrita por Ossorr et al, com algumas
variacoes técnicas também descritas. Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgiao
(DHT)entre maio de 2001 a janeiro de 2005.

Resultados: A restauracao da via aérea foi alcancada em todos os pacientes. Disfagia e aspiracao nao foram
sintomas reportados. Este alto indice de sucesso pode ser atribuido a algumas modificacdes introduzidas
por um dos autores.

Conclusio: A cordotomia posterior associada a aritenoidectomia parcial e vaporizacao de uma cunha da porcao
latero-posterior da corda vocal seccionada ¢ uma técnica eficiente para tratamento da paralisia bilateral
das cordas vocais sem causar prejuizo na func¢ao fonatéria e esfincteriana da laringe.

Palavras-chave: paralisia, prega vocal, aritendide, laser, cirurgia.
SuMMARY
Objectives: Bilateral vocal immobility in adduction usually creates severe dyspnea and presents a serious challenge

to the otolaryngologist. Several surgical procedures have been proposed to treat this condition. In this
report, a surgical procedure for treatment of bilateral recurrent nerve paralysis is described.

Material and Methods: Retrospective analysis of the surgical outcomes of ten patients treated by combining a modification
of the aritenoidectomy described by Ossorr et al. with posterior cordotomy described by Dennis and
Kastumva. All patients were treated by the same surgeon (DHT) from May 2001 through January 2005.

Results: Restoration of a satisfatory airway was achieved in all patients. Problems related to deglution and
aspiration were not reported. These high success rates can mainly be attributed to the modifications
introduced by the author.

Conclusion: Posterior cordotomy in combination with partial arytenoidectomy with wedge vaporization of the
lateroposterior part of the sectioned vocal cord is an efficient surgical technique in the treatment of
bilateral vocal cord paralysis without impairment of the phonatory and sphincter function of the larynx.
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INTRODUCAO

A grande maioria das paralisias bilaterais de pregas
vocais ocorre devido a lesao bilateral do nervo laringeo
inferior. A principal etiologia € a lesao iatrogénica do nervo
durante tireoidectomias ou menos freqiientemente durante
outras cirurgias cervicais e toracicas. Infeccoes virais sao
citadas como causas raras de paralisia bilateral do nervo
laringeo inferior (1).

A paralisia bilateral das pregas vocais normalmente
nao causa comprometimento da qualidade vocal, uma vez
que as pregas vocais se encontram na posi¢cao aduzida.
Entretanto, ha restricao respiratoria devido a estreita fenda
glotica. Uma parcela destes pacientes necessita intervencao
cirdrgica imediata pela insuficiéncia respiratoria aguda.
Outros pacientes toleram dispnéia leve a moderada por
um longo periodo sem a necessidade de qualquer
tratamento.

A traqueostomia soluciona a dispnéia, mantendo
boa voz e protecao das vias aéreas, embora nao muito
aceitavel pelos pacientes como uma solucao de longo
prazo. O manejo terapéutico destes casos ¢ um desafio
para o otorrinolaringologista, que precisa aumentar a drea
respiratoria da glote, preservando, a0 maximo possivel as
fungoes de fonacao e esfincteriana da laringe.

Varios procedimentos cirdrgicos tém sido propostos
para tratamento desta condicdo. Jackson (2), em 1922
propds a ventriculocordectomia por via externa. Em 1946,
Woobpman (3) prop0s a realizacio de aritenoidectomia por
um acesso extralaringeo, associado a sutura do processo
vocalao corno inferior da cartilagem tiredidea, lateralizando
a prega vocal.
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Acessos endolaringeos foram introduzidos em 1948
por TuornewL (4) que propds a aritenoidectomia com
eletrocautério. Aritenoidectomia e cordotomia posterior
realizadas com laser de CO, foi introduzida por Ossorr etal
(5, 6) e por Dennis e Kastiva (7) respectivamente. Os
acessos endolaringeos trouxeram um grande avanco na
correcao da paralisia bilateral de pregas vocais devido a sua
menor morbidade.

Em 1994, RontaL e colaboradores (8), apresentaram
um novo método, descrito como “Tenotomia muscular
laringea”, onde o ligamento vocal, o musculo
tireoaritenoideo e o musculo interaritenoideo sao
seccionados juntos as suas insercdes, na cartilagem
aritenoidea. Esta cirurgia visava eliminar as forcas adutoras
sobre a ariten6ide com conseqiiente predominio da acao
abdutora do musculo cricoaritenoideo posterior. Em nosso
meio, Tsun e colaboradores realizaram esta técnica em 9
pacientes, com ampliacao da fenda glética e melhora da
dispnéia em 6 pacientes (9).

Neste artigo, apresentamos a experiéncia particular
do primeiro autor no tratamento da paralisia bilateral de
pregas vocais, combinando a cordotomia posterior e
aritenoidectomia parcial.

CasuisTica E METODO

Ap6s aprovaciao na Comissio de Etica em Pesquisa,
n®132/04, foi realizado estudo retrospectivo dos resultados
cirargicos de 10 pacientes com paralisia bilateral de pregas
vocais submetidos a2 cordotomia posterior associada a
aritenoidectomia parcial. O procedimento cirtrgico foi
realizado pelo mesmo cirurgido (DHT) realizadas no periodo
de 2001 a janeiro de 2005 (Tabela 1). A idade dos

Tabela |. Caracteristicas pré e pés operatdrias dos pacientes submetidos a cordotomia posterior e aritenoidectomia posterior.

Paciente  Idade Duragdoda Traqueotomia Tolerdncia Complicagdes Revisdo Tolerancia
(anos)  paralisia(anos) Prévia  pré-operatéria pos-operatorias cirirgica  pos-operatéria
aexercicios aexercicios

I 75 8 Nao Ruim Granuloma pequeno Nao Boa

2 46 4 Nao Ruim - Nao Boa

3 65 40 Nao Ruim - Nao Boa

4 48 4 Nao Ruim Granuloma pequeno Nao Boa

5 68 0,5 Nao Ruim - Sim Boa

6 37 5 Nao Ruim - Nao Boa

7 46 | Nao Ruim Granuloma pequeno Nao Regular

8 49 15 Nao Regular - Nao Boa

9 67 36 Nao Ruim - Nao Boa

10 37 8 Nao Ruim Granuloma pequeno Nao Boa

Legenda: * Tolerancia a exercicios: Boa, 3 lances de escada; regular, 2 lances de escada; ruim, 1 lance de escada ou dispnéia
Nno reposuso.
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pacientes variou de 37 a 75 anos com média de 46,5 anos.
Todos os pacientes apresentavam historia prévia de
tireoidectomias. Apenas um paciente havia sido submetido
atraqueotomia prévia por insuficiéncia respiratoria aguda
logo apds a tireoidectomia. O tempo médio de duracao da
paralisia variou de 1 ano a 40 anos, com média de 11,7 anos.
Todos os pacientes queixavam-se de dispnéia aos pequenos
e médios esforcos.

Escolha do lado a ser operado

A realizacio de nasofibroscopia pré-operatéria ¢é
importante para decisio do lado a ser operado.
Preferencialmente, opera-se a prega vocal que ocupa
maior espaco na glote, ou seja, a prega vocal mais
medianizada. Se ambas as pregas estiverem na mesma
posicio, escolhe-se a prega que apresente algum resquicio
de mobilidade. Se a mobilidade das pregas vocais for
equiparavel, o cirurgido deve considerar sua destreza
cirdrgica e operar o lado de melhor acesso.

Técnica Cirargica
Atécnica cirlrgica estd demonstrada nas Figuras 1 a 6.

A cirurgia € realizada sob anestesia geral. Apos
realizacio de traqueotomia, o laringoscopio de suspensiao
¢ locado com ampla exposicao da glote. Ao microscopio
cirtrgico € acoplado o laser de CO, modelo SHARPLAN
20C acoplado a micromanipulador Acuspot, no modo
superpulso, continuo, na poténcia de 3,5 watts.

O procedimento cirargico empregado associa a

cordotomia posterior, por técnica modificada da cordotomia
descrita por Dennis e KasHiva e aritenoidectomia subtotal,
uma modificacio da aritenoidectomia endoscopica de
OssoFF, € consiste nos passos descritos a seguir.

Passol: Cordotomia posterior

Ap6s exposicio da regido glotica, principalmente
sua por¢ao posterior, a laringe € explorada com auxilio de
palpadores para descartar fixacao da aritendide e estenose
gldtica posterior (Figura 1). Apos protecao da subglote e
traquéia e com algodao umidecido em solucio fisiolégica,
realiza-se a cordotomia posterior, seccionando-se a prega
vocal, anteriormente ao processo vocal da aritenodide,
transeccionando a mucosa, o ligamento vocal e as fibras do
musculo tireoaritenoideo lateralmente. Esta secciao deve
se prolongar caudalmente, incluindo completamente o
cone eldstico. Deste modo, a prega vocal retrai-se
anteriormente (Figura 2).

Passo 2: Disseccio submucosa
aritendidea

da cartilagem

E realizada uma incisio em arco da mucosa, desde
aregido do processo vocal até a regido interaritenoidea,
elevando-se um retalho mucoso pediculado caudal e
medialmente. A dissec¢iao submucosa da cartilagem pode
ser realizada com laser de CO, ou com microtesoura
(Figura 3).

Passo 3: Aritenoidectomia subtotal
Apos exposicao, todo processo vocal é excisado

com tesoura ou vaporizado com laser de CO,. O processo
muscular é deixado intacto, mantendo as insercoes

Figura 1. Visualizacao endoscépica da laringe com paralisia
bilateral de cordas vocais na posicio mediana.
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Figura 2. Cordotomia posterior.
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Figura 3. Disseccao submucosa da cartilagem aritendidea.

Figura 4. Vaporizacao das fibras do musculo tireoaritenoideo.

Figura 5. Cobertura da drea cruenta com retalho de mucosa
fixado com cola de fibrina e sutura com Vicryl 5.0.

musculares dos musculos cricoaritenoideo posterior e
cricoaritenoideo lateral. Cuidado especial é tomado para
nao lesar a mucosa interaritenoidea (Figura 4).

Passo 4: Vaporizacio das fibras do miisculo
tireoaritenoideo

Uma incisao de cerca de 5 mm de extensio da parte
lateral e posterior da prega vocal, préxima ao assoalho do
ventriculo, € vaporizada com o laser de CO, paralelamente
ao bordo livre da prega vocal, removendo-se mucosa e
tecido muscular de forma submucosa (Figura 4). As bordas
cruentas sao aproximadas e fixadas com cola de fibrina e
sutura de Vycril 5.0.
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Figura 6. Aspecto cirtrgico final.

Passo 5: Cobertura da area cruenta com retalho de
mucosa

Para evitar estenoses e formacao de granulomas, a
area cruenta correspondente a aritenoidectomia € recoberta
pelo reposicionamento do retalho de mucosa que é fixado
com cola de fibrina e sutura de fio absorvivel (Vycril 5.0,
com agulha de 1,5 cm).

Todos os pacientes recebem antibioticoterapia por
10 dias (cefalosporina de primeira geracio) e
corticoidoterapia (hidrocortisona 500 mg no intra-operatério
e prednisona por 10 dias no pés-operatorio). No pos-
operatorio, os pacientes recebem 10 dias de prednisona e
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antibidtico de largo espectro. Além disso, ¢ preescrito
omeprazol ou pantoprazol (20 mg duas vezes ao dia) por
30 dias para prevenir formacao de granuloma.

ResuLTADOS

A restauracao da via aérea, com ampliacao da fenda
gléotica suficiente para aliviar os sintomas respiratérios foi
conseguida em todos os pacientes. Apenas em um paciente
foi necessaria reabordagem cirtargica devido ao estreitamento
da fenda glética apds 4 meses do primeiro procedimento.
Nesta paciente foram realizadas a cordotomia posterior e
aritenoidectomia subtotal no lado contralateral.

Decanulaciao foi realizada entre 4 e 8 semanas, com
média de 5,7 semanas. Granulomas pequenos foram
observados em 4 pacientes e tratados clinicamente com
spray de cortisona e inibidores de bomba de prétons.
Nenhum paciente necessitou de revisao cirargica para
retirada de granulomas ou tecidos cicatricias.

Todos os pacientes apresentaram algum grau de
perda da qualidade vocal no pés-operatorio. Embora, a
qualidade vocal nao tenha sido motivo de estudo, todos os
pacientes mostraram-se satisfeitos com a sua voz apos o
procedimento apesar de algum grau de rouquidio e
soprosidade.

DiscussAo

Virias técnicas cirdrgicas foram descritas na literatura
para restauracio da via aérea devido a paralisia de pregas
vocais.

O uso do laser de CO, acoplado ao microscopio
cirtrgico representou um grande avanco no tratamento
destes pacientes, pois possibilitou um maior campo
cirdrgico, sem a competicao de pincas no interior do
laringoscopio. Além disso, o laser de CO, permite uma
cirurgia mais precisa, com melhor controle da hemostasia
e menor incidéncia de edema pds-operatério e estenose
cicatricial (5-10).

Complicacoes associadas ao uso do laser de CO,
incluem: formacao de granulomas (provavelmente devido
aos debris celulares deixados da carbonizacio do tecido),
pericondrite e perfuracao do tubo endotraqueal (11,12).

Alguns cuidados devem ser tomados para diminuir
os indices de complicacoes. A colocacao de algoddes
umidecidos com solucio fisiolégica protegendo o tubo
endotraqueal e o cuff; previne a perfuracao do tubo e o
risco de explosao.
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A regido interaritenoidea nao deve ser lesada para
evitar a formacao de estenose glotica posterior. Recobrira
area cruenta com o retalho de mucosa e cola de fibrina
previne a formacao de granulomas e de tecido cicatricial,
além de promover uma cicatrizacdo mais rdpida por
primeira inten¢ao.

Para alguns autores, a realizacio de cordotomia
posterior associada 2 aritenoidectomia parcial é o
procedimento de escolha por proporcionar boa ampliacao
da fenda glotica, voz satisfatoria e baixos indices de recidiva
dos sintomas (12-13). Além desses fatores, a aritenoi-
dectomia parcial estd associada a uma melhor fonacao e
menor risco de aspiracio se comparada a aritenoidectomia
total, em que o corpo da aritendide é retirado rebaixando
a parede posterior da laringe (13,14).

Alguns autores preferem a realizacio de cordotomia
posterior uni ou bilateral sem aritenoidectomia, por ser um
procedimento mais simples, com menor risco de aspiracio,
melhor qualidade vocal e possibilidade da sua realizacao
sema necessidade de traqueotomia de protecao. A grande
desvantagem do método é a alta incidéncia de reoperacoes,
principalmente decorrentes de estenose cicatricial levando
a diminuicao da drea respiratoria (15).

Na série apresentada, o indice de sucesso da cirurgia,
definido como melhora dos sintomas respiratérios e
decanulacao, foi de 100%, caindo para 90% se considerarmos
o indice de sucesso em um Unico procedimento.

A estes altos indices de sucesso, atribuimos como
principal motivo, as modifica¢coes introduzidas pelo autor,
que além de recobrir cuidadosamente a drea cruenta na
glote posterior com retalho mucoso, vaporiza em cunha a
parte latero-posterior da corda vocal seccionada, garantindo
um maior espaco glético. Um outro fator que pode ter
alguma influéncia no éxito cirargico € a escolha do lado a
ser operado. Como ja referimos, operamos sempre a prega
vocal mais medializada, ou, quando as duas se encontram
na mesma posicio, o lado que apresenta maior resquicio de
mobilidade. Este Gltimo critério se justifica pelo pressuposto
de que a seccio do musculo TA minimiza o tdnus adutor
deste musculo, possibilitando maior predominio do tonus
abdutor do musculo CAP sobre a aritenéide, conforme ja
aventado por outros autores (8,9).

Em um caso (paciente 5), houve recidiva dos
sintomas apés 4 meses do primeiro procedimento. A
paciente foi submetida a cordotomia posterior e
aritenoidectomia parcial no lado contralateral. Atribuimos a
falha terapéutica ao reposicionamento da prega contralateral
ocupando maior espaco glético.

Embora vista como uma grande desvantagem do
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ponto de vista estético e mesmo para a fung¢io de protecao,
sempre realizamos traqueotomia nos pacientes que serao
submetidos a cordotomia posterior e aritenoidectomia
parcial. Além de possibilitar um maior campo cirtrgico e
permitira visualizacao da comissura posterior, consideramos
que a traqueotomia no poés-operatorio € importante
principalmente para evitar insuficiéncia respiratoria aguda
decorrente de eventual edema pos-operatério e formacgao
de granulomas.

O grau de disfonia nao pode ser previsto antes da
cirurgia, mas todos os pacientes devem ser alertados
quanto a piora vocal. Os pacientes deste estudo, apesar da
disfonia e aumento da soprosidade mostraram-se satisfeitos
quanto a qualidade vocal pés-operatéria, mantendo boa
condi¢ao de convivio social.

Nao foram observadas complicacoes cirargicas
importantes neste estudo. Em 4 pacientes, foram observados
pequenos granulomas no sitio cirdrgico que melhoram
com o uso de corticéide inalatério e inibidores de bomba
de protons.

CoNcCLUSAO

A cordotomia posterior associada a aritenoidectomia
parcial representa uma técnica cirtrgica eficaz no tratamento
da paralisia bilateral de pregas vocais, restaurando, na
maioria das vezes, em um Gnico procedimento a via aérea
do paciente sem grandes prejuizos na func¢io fonatéria e
esfincteriana da laringe.
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