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Parálisis laríngea bilateral como causa de dificultad
respiratoria de evolución subaguda
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Paciente de 67 años, controlada periódicamente en
su Centro de Salud por su hipertensión arterial y dia-
betes mellitus, y etiquetada de faringitis crónica con
anterioridad.

Acude a la consulta por carraspeo faríngeo, cierta
dificultad respiratoria e imposibilidad de expectorar,
que nota desde hace mucho tiempo; desde hace aproxi-
madamente 30 días aumenta de manera progresiva. No
fiebre, disfagia ni otros síntomas. La auscultación cardio-
pulmonar, electrocardiograma, exploración orofaríngea y
cuello son normales. A la vista del cuadro y de la apari-
ción de estridor inspiratorio durante la exploración, se
decide su traslado a urgencias del Hospital de referencia.

La exploración en urgencias demuestra una ausculta-
ción cardiopulmonar dentro de la normalidad, analítica
y radiología de tórax normales. No se aprecia compro-
miso aparente de vías respiratorias, por lo que se la cita
a revisión en Urgencias de ORL a la mañana siguiente.

Mediante laringoscopia indirecta y nasofibrolaringos-
copia se detecta una parálisis bilateral en aducción de
ambas cuerdas vocales, que provoca disnea inspiratoria
soportada por la paciente con bastante naturalidad, a
pesar del escaso espacio laríngeo que ésta ocasiona. El
resto de la exploración ORL es normal.

La paciente es ingresada para estudio y tratamiento
con corticoides y antibioterapia. Tras apreciarse
durante varios días que no hay ninguna movilidad de
cuerdas vocales y que persiste disnea de esfuerzo, se
realiza traqueotomía que resuelve inmediatamente la
sintomatología.

Los estudios realizados durante el ingreso consis-
tieron en:

- Analítica completa: hemograma, perfil bioquímico
completo, serología vírica (Ebstein-Barr, citomegalovi-
rus...), RPR, borreliosis, anticuerpos antinucleares,

inmunoglobulinas, C3, C4, anticuerpos antirreceptores de
acetilcolina, anticuerpos anti-PPO.

- Ecografía cervical.
- TAC cervicotorácico.
- RMN craneal.
- Electromiograma, tanto de grupos musculares ajenos

al proceso (frontal, deltoides…) como obtenidos de la
musculatura intrínseca de la laringe (tiroaritenoideo).

Toda esta batería de pruebas diagnósticas resultó
infructuosa: a excepción de la glucemia (138) y de la
proteína C reactiva (43,1) todas fueron completamente
normales.

Una vez que la paciente fue adiestrada en cuidados de
su cánula de traqueotomía, fue dada de alta. Se planteó
tratamiento quirúrgico para su decanulación si en el
plazo de 6 meses no existía recuperación parcial de
la movilidad.

Las parálisis laríngeas más frecuentes son las unila-
terales, que ocasionan principalmente disfonía. Su
causa habitual es de origen periférico: 

- Quirúrgicas: tras cirugía de tiroides, de paratiroides,
esofágica o cardiaca; tras intubaciones endotraqueales
difíciles o prolongadas…

- Neoplasias: broncopulmonares, tiroideas, esofá-
gicas, linfomas mediastínicos…

- Origen mecánico: fibrosis retráctiles pulmonares
(tuberculosis), compresiones de origen cardiovascular…

- Infecciosas: herpes zoster, herpes simple, citome-
galovirus, borreliosis, sarcoidosis, Guillain-Barré.

- Otras: miopatías, tóxicas…
También existen, aunque en menor frecuencia, causas

centrales de parálisis laríngeas, ya sean uni o bilaterales
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(lesiones cerebelosas, esclerosis múltiple, siringomie-
lia, malformación de Arnold-Chiari, infartos de tronco
cerebral…).

Aproximadamente un 10-15% quedan sin filiar;
para poder ser etiquetadas de idiopáticas el seguimiento
de su evolución durante 18 meses no debe permitir
encontrar la causa.

Más infrecuentes son las bilaterales, como el caso que
nos ocupa. Suelen debutar con disnea inspiratoria que
puede comenzar como un cuadro urgente si es de instau-
ración brusca o disnea de mínimos esfuerzos si sigue un
curso subagudo y el paciente se habitúa a su incapacidad;
a veces pueden ser etiquetadas como cuadros de ansie-
dad o de espasticidad bronquial ocasional.

El diagnóstico de la parálisis es fácil mediante larin-
goscopia indirecta o mejor nasofibrolaringoscopia, que
nos permite una valoración de la función laríngea más
fisiológica y la posibilidad de obtención de imágenes
(figuras 1 y 2).

A partir de la observación de la parálisis, mediante
una anamnesis correcta se orienta la etiología con
arreglo a las causas comentadas con anterioridad. La
solicitud de diferentes pruebas estará en función del
grado de nuestras sospechas:

- Laboratorio: hemograma, bioquímica completa,
serología vírica y bacteriana, inmunología (anticuerpos
específicos, inmunoglobulinas, complemento…

- Imágenes: radiología de tórax, ecografía cervical,
esofagograma, TAC cervicotorácico, RMN craneal.

- Electromiografía: nos ayuda a distinguir entre causas
miopáticas, neuromusculares, medulares, tronculares…

Llegados a este momento, y dependiendo de la
etiología, uni o bilateralidad y sintomatología, se
plantea su tratamiento:

- Traqueotomía en caso de parálisis bilaterales
en aducción.

- Rehabilitación con logopedia para las unilaterales
con disfonía sin disnea.

- Tratamiento del proceso causante.

Las parálisis laríngeas se pueden sospechar en aten-
ción primaria por el inicio de una disfonía, falsas vías a
la deglución de líquidos y por disnea, dependiendo de
si son uni o bilaterales y si son en abducción o aducción.

Se debe tener cuidado con los pacientes con clínica
subaguda de sensación de disnea de predominio ins-
piratorio y auscultación pulmonar normal, como el
caso que nos ocupa: en personas mayores pueden ser
toleradas hasta que se descompensan o se complican
con un cuadro catarral banal que precipite la clínica.

Corresponde al otorrinolaringólogo su diagnóstico, la
búsqueda de la causa y decidir el tratamiento posible.
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Figura 1. Cuerdas vocales normales, 
con espacio glótico conservado

Figura 2. Parálisis laríngea bilateral 
con disminución parcial del espacio glótico
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