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Resumen Introduccién y objetivo: La cirugia fibroscépica laringea es util en el
diagndstico y tratamiento de patologia no oncolégica de la laringe utilizando
fibroscopio y estroboscopico. Su objetivo es restaurar la voz. Material y
método: Se expone el material necesario y las etapas de realizacién de la
técnica. Discusion: Se exponen las principales aplicaciones como son la
inyecciéon de toxina botulinica, el implante de grasa autloga y el
tratamiento de la papilomatosis laringea. Conclusiones: La cirugia
fibroscopica laringea precisa un aprendizaje especifico

Palabras clave | Laringoscopia; Cirugia Asistida por Video; Cirugia Endoscépica por Orificios
Naturales; Laringe

Summary Introduction and objective: fiberoptic laryngeal surgery is useful in the
diagnosis and treatment of non-neoplastic disease of the larynx using
fiberoptic and stroboscopic. Its purpose is to restore voice. Methods: the
necessary equipment and steps of realization of the technique is presented.
Discussion: The main applications such as botulinum toxin injection,
implantation of autologous fat and treatment of laryngeal papillomatosis are
exposed. Conclusions: fiberoptic laryngeal surgery requires specific learning

Keywords Laryngoscopy; Video-Assisted Surgery; Natural Orifice Endoscopic Surgery;
larynx

Introduccién

Llamamos Cirugia Fibroendoscopica Laringea (CELF) a las diferentes
actuaciones quirdrgicas sobre patologias, no oncoldgicas, en la laringe con un
soporte fibroendoscoépico y estroboscopico y que fundamentalmente tienen
como objetivo restaurar la voz.

Se comparten y respetan las exigencias de la fonocirugia en cuanto a
extirpacion completa y satisfactoria de la lesion y mantenimiento de un respeto
escrupuloso anatomo-fisiolégico y para ello debemaos trabajar en el espacio de
Reinke, preservar el borde libre mucoso de la cuerda vocal y lesionar la menor
cantidad de mucosa (control estroboscopico), y respetar la integridad del
ligamento vocal.

Esta via fibroendoscopica puede ser utilizada para otras intervenciones en
fosas nasales (cornetes, trompas, cavum etc.), en faringe (quistes etc.) y resto
de laringe.

La patologia oncolégica puede ser beneficiaria asimismo de esta técnica y
utilizarla en el diagnostico anatomo-patoldgico, en el seguimiento de pacientes
con tratamientos de quimio o radioterapia o en los de potencial riesgo tumoral

1. Caracteristicas

e 1 Siempre se realiza en quiréfano con sedacion, controlada por
anestesista y con anestesia local.

e 2 Se consigue una vision total y funcional de toda la laringe, sin
obstaculos ni puntos negros.

e 3 Los riesgos se minimizan de manera importante por lo que los
inconvenientes anatomicos (obesidad, cuello ancho, lengua grande,
dientes fragiles, laringe infantil, epiglotis...) se relativizan y también las
enfermedades sistémicas y el deterioro fisico.
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2.

4 La imagen bidimensional es un inconveniente que se soluciona con el
acostumbramiento, como en cualquier cirugia endoscopica.

5. Es necesario un aprendizaje especifico.

6. Se debe buscar un equipo humano estable.

7. Dependencia tecnolégica, que marcan las casas comerciales.

8. La cirugia tiene un menor coste econémico.

Material

Siempre realizamos esta técnica en quirofano, y con la colaboracion de un
anestesista, para poder acceder a recursos especializados si fuera necesario.
Es fundamental e imprescindible el trabajo de equipo y mejora el rendimiento si
ese equipo esta compenetrado y con experiencia.

Ver figura 1

1. Fuente de luz fria, Xenén 300 W.

2. Monitor y grabador de imagenes.

3. Cémaray digivideo.

4.  Sillén de la especialidad que sea reclinable.

5. Estroboscopio; Bruél 60-65- y Storz 2080.

6. Fibroscopios de canal. Tienen una longitud de 230 mm, un diametro
de 5,3 mm y uncanal de 2,3 mm. _El giro es de 180° y 90°.

7. Laser a diodos. C-LD-007-7.0 W TECSAN, con fibras de 200, 400 y
600 pms.

8. Pinzas con diferentes cabezales y tamafos.

9. Tijeras de valvas con diferentes longitudes.

10. Sondas de anestesia- diametro 21 mm.

11. Agujas de infiltracion de anestesia, con una longitud de 50 cm y un
diametro 1,8 mm. El grosor de la aguja es de 25G y 23G.

12. Aguja de infiltracién de grasa, de la misma longitud y diametro. 19G.

13. Bisturi.

14. Palpadores.

15. Microcauterizadores monopolares.

16. Pistola de grasa.

3
L
1
2.
3.
4
5
6

Tecnologia y Método

a CELF esté protocolizada en varias fases:

Fase pre-anestésica y de sedacion (ANESTESIOLOGO).
Fase anestésica faringo-laringea.

Fase exploratoria.

Fase estroboscopica.

Fase quirargica.

Fase post-quirdrgica.
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Figura 1. Material para realizar cirugia endolaringea fibroscépica

1—De la sedacion y control del paciente, se hace cargo el anestesiologo.
A modo de esquema sintetizamos los farmacos utilizados por nuestro equipo
que se pueden agrupar en 5 subgrupos:
A. Premedicacion:

1. Ansioliticos. Midazolan.

2. Anticolinérgicos. Atropina

3. Antieméticos, metoclopramida, (Primperan)
B. Farmacos para la depresion de los reflejos faringeos: Lidocaina IV- 1-2
mg/Kg
C. Medicacion antiedematosa: Urbason: 40-80 mg.
D. Medicacién hipnética: Propofol .A dosis subanestésicas. 2,5-5 mg. /Kg.
Solo excepcionalmente, en pacientes que no se logra un 6ptimo estado de
sedacion, se usan opiaceos tipo Renifentanilo. Pero pueden causar depresion
respiratoria 'y rigidez muscular.

2- Fase anestésica de la faringe y laringe.

El paciente debe estar sentado en un sillén de la especialidad que tenga la
opcion de reclinarle al decubito. Con la espalda y el cuello lo mas rectos y
vertical posible, (se puede realizar si fuera necesario semisentado) se
pulverizan ambas fosas y faringe con lidocaina.

A través del canal de trabajo y con la ayuda de la sonda de anestesia
instilamos lenta y controladamente 2- 3 cc de tetracaina al 1% en epiglotis y
cuerdas vocales. Al tiempo que instilamos el anestésico el paciente debe hacer
una /i/ prolongada con el fin de difundir por toda la regién la anestesia y cerrar
la glotis para evitar, en lo posible, la anestesia en traquea que suele producir
accesos de tos hasta que se anestesia. En algun tipo de lesién que vayamos a
utilizar el laser a diodos, infiltraremos Mepivicaina al 2% (Scandicain®).

198



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2014 Oct. 5 (24): 195-206

Cirugia endolaringea fibroscépica (CELF) Gonzalez-Riancho-Colongues A et al.

3- Fase estroboscopica
El movimiento, ilusorio, y lento de las cuerdas vocales nos proporciona una
informacion previa y valiosa que condicionara las actuaciones posteriores

4- Fase Exploratoria

Visualizamos toda la laringe y sus puntos oscuros (ventriculos, subglotis,
valléculas y parte proximal de eso6fago). En ocasiones manipulamos, tocando y
palpando con suavidad las zonas a explorar.

5- Fase quirurgica

Dependeré de la lesién que estemos tratando. Es util, infiltrar previamente a la
actuacion quirargica, 1cc de adrenalina en el lugar de la lesion.

En la cirugia glotica utilizamos preferentemente tijeras, pinzas y laser a diodos.
El final de esta fase lo marca el control estroboscopico.

6, Fase postquirurgica.
Finalizada la intervencion el paciente sera trasladado a la Sala de
Reanimacion hasta su alta ambulatoria.

. Qué se puede hacer con un fibroendoscopio quirdargico
. Diagnostico
o 1 Fibro-Estroboscopia.
o 2 Palpacion Laringea.
Extraccién Cuerpos Extrafios.
Actuaciones en Fosas Nasales y cavum.
Biopsias y control oncoldgico.
Cirugia glética (Fria o laser).
Implantes de grasa e Infiltraciones.
CELF con Laser a diodos

1. CELF Diagnéstica. Palpacién Laringea. Al igual que de la MCL
convencional, podemos beneficiarnos de la CELF para verificar diagndsticos
poco claros. La gran ventaja de esta técnica es la simplicidad pues, en
ocasiones, en la propia consulta y con anestesia tdpica es posible estudiar los
puntos oscuros faringo-laringeos y palpar las cuerdas para valorar quistes
intracordales no visibles, durezas poco claras, sulcus, vergetures o0 puentes
intracordales.

2 Se pueden extraer con menor dificultad diferentes cuerpos extrafios
enclavados en esa tarea.
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3 La CELF permite diferentes actuaciones en fosas, cavum y faringe, en
ocasiones como un cuadro especifico y en otras complementarias a una lesion
gldtica.

4 Diagnostico mediante biopsia y seguimiento y control post-tratamiento
oncologico, asi como en el control de lesiones con este riesgo.

5. CELF glética
Es posible abordar la mayor parte de las lesiones que encontramos en la
practica diaria como pélipos, quistes intracordales, nddulos, edema de Reinke,
etc. Utilizamos el protocolo descrito y la cirugia es superponible a la técnica
usada en la MCL.

Pueden beneficiarse determinados pacientes con dificultades anatdmicas que
dificultan el trabajo en esa zona, en donde se debe ademas simultanear una
intubacién, personas obesas, con cuello corto o con rigideces por patologia
cervical, macroglosias, etc, y también ese grupo de riesgo por patologias
sistémicas, pacientes con enfermedades sistémicas clasificados como ASA 11l 6
IV (American Society of Anesthesiologists), es decir con dolencias sistémicas
graves e incapacitantes y que en el grado IV constituyen una amenaza grave
para la vida por lo que la Anestesia General supone un alto riesgo (patologias
cardiacas, pulmonares, metabdlicas, SAOS o0 simplemente personas con un
alto deterioro fisico).

6. Infiltraciones e implantes de grasa
Podemos con el fibroendoscopio de canal, infiltrar diferentes farmacos en el
territorio ORL y en diferentes patologias

a. Como complemento medicamentoso tras cirugia de exéresis de quistes,
pélipos, edemas etc., cuando sea necesario antibiéticos y corticoides

b. En la disfonia espasmaddica. Toxina botulinica

c. En la paralisis recurrencial unilateral. Grasa autologa

d. En la papilomatosis complementado con laser a diodos.

TOXINA BOTULINICA EN LA DISTONIA LARINGEA O DISFONIA
ESPASMODICA.

Evitaremos hablar de los aspectos de esta patologia conocida, para una vez
consensuada la infiltracibon de Botox-A como tratamiento de eleccién y
abandonados por ineficaces o agresivos; la seccion del nervio recurrente, la
laringoplastia anterior y la rehabilitacion foniatrica, considerar esta via de
infiltracion endoscopica como la de eleccidn por su simplicidad y eficacia.

El efecto es transitorio pudiendo durar de 2 a 12 meses segun los casos y la

técnica. La dosis a utilizar es progresiva desde 2,5 U a 25 U. La inyeccién se
puede repetir en caso de nula o escasa eficacia alrededor de los 20 dias
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(tiempo de precaucion por efectos adversos). Este tratamiento se reanudara a
partir de 3 meses cuando reaparezcan los sintomas.

Material y método
Todos los pacientes deben ser estudiados neuroldégicamente. La técnica se
realiza en quir6fano con sedacion y control por el anestesista.

Bajo control fibroscépico, se anestesia localmente la laringe, segun el protocolo
CELF ya descrito. Concluida esta fase, se inyecta mediante una aguja de CELF
(disefiada para este fin- longitud 50 cm- diametro 1,8 mm) las unidades
escogidas en cada punto que luego veremos. Debemos prestar especial
atencion al inyectar la toxina de hacerlo muy lentamente, porque se puede
extravasar a la laringe con el consiguiente fracaso terapéutico.

Preparacién de la toxina

Con 4 cc de suero fisiologico en el frasco de toxina se obtienen 100 Unidades
de toxina. Se trasvasa a jeringa de insulina, en la que por cada 0.1 cc
corresponden a 2,5 unidades.

Puntos de Infiltracion.
Ver figura 2.

Figura 2. Puntos de infiltracion de la toxina botulinica

Nuestro grupo entiende que el problema distonico es suscitado no por la
disfuncion del musculo tiroaritenoideo, exclusivamente, si no como una
alteracion multimuscular de diferentes grupos laringeos con actividad en
algunos casos sinérgica y en otros contraria.
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Interpretamos la distonia Laringea como un conflicto multimuscular. Toda la
musculatura laringea incluso la extralaringea participa en la produccion de la
voz y de forma especial el tiroaritenoideo, el interaritenoideo y los
cricoaritenoideos laterales y posteriores. El fragmento tirovocal del musculo
tiroaritenoideo es responsable de la tension muscular isométrica durante la
fonacién, su contraccion aproxima los aritenoides. EI musculo interaritenoideo
acerca las caras internas de los aritenoides y es constrictor de la glotis. Los
musculos cricoaritenoideos posteriores o “Posticus” producen abduccién y son
los Unicos dilatadores de la glotis. A su vez los cricoaritenoideos laterales
desplazan el proceso vocal hacia la linea media y los cricotiroideos aproximan
el margen superior del arco cricoideo al inferior del cartilago tiroideo
produciendo tension isotonica y elongacion de la CV.

Al entender la enfermedad como un conflicto multimuscular con sus
sinergismos y antagonismos se ha buscado bloquear este arco de fuerzas,
entendiendo que Unicamente una actuacion en la suma de fuerzas puede
romper la disfuncion. El primer punto, doble, lo encontramos en el fasciculo
interno del musculo tiro-aritenoideo o musculo vocal, punto que se localiza en
la cara superior de la CV, préximo a la banda y a la altura de la apdfisis vocal.
El segundo punto de infiltracién, Unico, en el musculo interaritenoideo,
utilizando la misma dosis. Esto se suele repetir en ambos lados de la laringe.

Resultados.

Desde el afio 1996, en que iniciamos esta via e infiltrabamos exclusivamente
los musculos tiroaritenoideos hasta el- protocolo actual en el que
contemplamos antagonismos y sinergismos musculares y con ello otros puntos,
han ido cambiando y mejorando los resultados, para poder decir que la eficacia
en el tiempo se ha ido alargando y excepcionalmente reinfiltramos antes de
doce meses.

IMPLANTE DE GRASA AUTOLOGA

En la pardlisis laringea unilateral y en otras incompetencias gléticas o gaps
gléticos debidos a presbifonia, atrofias cordales etc.

Evitaremos hablar en la paralisis de la patologia, de sus causas y de la
metodologia que se utiliza para su etiquetado y Unicamente aportaremos
nuestra metodologia terapéutica al implantar grasa autologa para medializar la
cuerda y conseguir el cierre glético.

Desde 1911 en que Brunnings inicié la medializacién con parafina se han
utilizado dos tipos de materiales

1. Alopléasticos: Parafina (Brunnings 1911). Teflon (Arnold 1962). esponja
de gelatina, (Gelfoam, Schraamm 1978), Silicona (1970 Hirano), glicerina,
dermalive.

2. Bioldgicos: Colageno bovino, (Ford y Bless 1986). Colageno autdlogo
(Remacle 1999). Grasa autdloga (1991 Mikaelian y Brandemburg).
Aponeurosis. Restylane o Acido hialuranico.

Todos ellos tuvieron su eficacia y también sus efectos adversos; Reacciones a
cuerpo extrafio, parafinomas, embolizaciones, granulomas o teflonomas.,

202



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2014 Oct. 5 (24): 195-206

Cirugia endolaringea fibroscépica (CELF) Gonzalez-Riancho-Colongues A et al.

migraciones exteriores, permanencia excesiva del material, reabsorcion
excesiva o enfermedades (Creutzfeld-Jacob)

En 1991 Mikaelian y Brandemburg iniciaron la medializacibn con grasa
autdloga, material carente de inconvenientes y con muchas ventajas, siendo
actualmente considerado por nosotros el material bioldgico ideal por su gran
disponibilidad, excelente biodegradacién, minima reaccidn inmunitaria Yy
excelente compatibilidad. Asimismo tenemos la posibilidad de reinfiltracion y al
poco tiempo se produce una gran reabsorciéon que conocemos. El 30/50% se
reabsorbe en 1 mes. En el afio 1996 iniciamos los implantes de grasa con una
tecnologia CELF y por tanto totalmente contrapuesta a la utilizada por
Mikaelian y Brandemburg, Los resultados obtenidos en pardlisis laringeas y
otras incompetencias gléticas se pueden calificar de excelentes.

Método

1. Infiltracion anestésica de la zona donante (abdomen). Sedacién del
paciente e infiltracion de la zona donante (abdomen) con 40 cc de solucién
vasoconstrictora 'y anestésica. Desde la zona umbilical se infiltra
subcutaneamente formando un triangulo (no lateralizando para salvar las
venas costales, epigastricas o0 toraco-epigastricas). Con una aguja de
raquianestesia n° 22GA se infiltra a nivel subumbilical, una solucién compuesta
de:

o 90 cc de suero fisiologico.

) 10 ml de lidocaina.

o % ampolla de Adrenalina.
) 2cc de bicarbonato 1 molar.

2. Liposuccion

Con una aguja 14G vy jeringa convencional de 10 cc a presion negativa.
(DISPOSITIVO CELF) se practica extraccion de grasa liquida de los cuadrantes
inferiores de la regién periumbilical del abdomen segun la técnica de Sydney
Coleman, evitando el traumatismo de las células grasas. La grasa obtenida,
siempre de forma anaerobia, al extraerse tendra un remanente de suero y
sangre. Nunca hemos necesitado mas de 20 cc de esta grasa en estado bruto.
Comprimiremos la zona donante con una banda adherente durante unos dias.
El hielo puede beneficiar.

Debemos evitar cualquier manipulacion de la grasa que conlleve traumatismo.
Tampoco debe estar en contacto con el aire para evitar la oxidacion. La grasa
a partir de la extraccion siempre sera trasvasada con llaves de tres vias.

3. Centrifugacion
Trasvasado todo el material a una jeringa de 10 cc de cono americano y bien
cerrada con su tapén se procede a centrifugar el tejido graso a 3.500 rpm
durante cinco minutos

4. Obtencién de grasa pura

El centrifugado se separa en tres estratos, la grasa pura, los acidos grasos, los
fluidos anestésicos y la sangre. Se eliminara la sangre y obtendremos entre 3
ccy 7 cc de grasa pura, por cada 10 cc de material sin centrifugar.
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5 Infiltracion de la grasa. Se usa el protocolo CELF descrito antes:
Sedacion y anestesia local (lidocaina) nasal y oral.
Anestesia con tetracaina mediante sonda y endoscopio de canal.
Infiltracion con aguja intracanal de la grasa en el espesor del musculo
tiroaritenoideo de la cuerda lesionada.
En ocasiones se infiltra la cuerda contralateral.
El aumento de volumen cordal sera controlado de manera visual y
mediante examen estroboscopico

F. Conviene sobredosificar pues sabemos que habra una reabsorcion

inicial del 30-50%

Se esperara unos segundos con la aguja para que el implante no refluya.
Hacemos hablar al paciente desde el mismo momento que abandona el
quiréfano y en la propia sala de reanimacién. Nuestro foniatra inicia ejercicios
de colocacion de la voz.

mo oOow»

Figura 3. Pistola de grasa

Es aconsejable una proteccion antibiética, y para ello utilizamos Azitromicina®,
500 mg/dia durante tres dias y buscamos eliminar el dolor y la sensacién de
presion glética con analgésicos del tipo ibuprofeno o metamizol. El primer
control postoperatorio lo realizamos a las 24- 72 horas de la cirugia y la terapia
vocal la iniciamos precozmente, a los 3- 4 dias.

En otras incompetencias como atrofias cordales, presbifonias, adherencias,

sulcus, etc, se puede utilizar el mismo procedimiento, cambiando Unicamente el
punto de infiltracién
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PAPILOMATOSIS DE LA LARINGE

Evitaremos hablar de la clinica y etiologia de la infeccién de la laringe por
el virus del papiloma humano (HPV), para incidir en el tratamiento.

Utilizamos un protocolo en el que se combinan el laser y las inyecciones
intralesionales con cidofivir. Mediante el fibroscopio de canal y con el protocolo
CELF de anestesia y exploracion, vaporizamos las lesiones con el laser a
diodos de contacto y al finalizar se infiltran las lesiones con cidofovir (Vistide®
5ml) antiviral que inhibe el crecimiento tumoral. Se pautan 3 sesiones en 1 mes

Método.

Se cargan 7cc de solucidn fisiolégica en una jeringa de 10 cc y se afiaden 0.5
cc de Vistide. Se traspasa 0,5 cc. de esta solucion a una jeringa de insulina de
1 ml, y esta serd la dosis utilizada intralesional, llegando a un maximo de 2,7
mg en cada sesion. Repetimos las sesiones cada 30 dias hasta ver evolucion.
Hemos tratado hasta el momento pocos pacientes con resultados diversos. En
algunos enfermos las lesiones desaparecen y en otros tras multiples sesiones
y aparente buen resultado, recidivan en el tiempo.

Se han sefialado algunos efectos adversos por este producto, incluso de
malignizacion. La poca frecuencia de esta patologia nos ha impedido extraer
conclusiones.

La utilizacion del Laser a diodos, a través del nasofibroscopio nos permite
actuaciones en fosas nasales, cavum, faringe y laringe. La exéresis de los
granulomas posteriores laringeos por reflujo gastroesofagico es quizas una de
sus utilizaciones mas interesantes. Las adenoides infectadas y no demasiado
hipertréficas pueden también ser vaporizadas, asi como los quistes de
Thorwald o los rodetes hipertroficos con restos adenoideos.
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