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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones que provienen de la cirugía tiroidea están

asociadas a la infección, hemorragia, problemas hormonales y lesión

nerviosa laríngea 1. La disfonía y la dificultad respiratoria posterior a

la tiroidectomía puede ser el resultado de edema, presión o sección

del nervio laríngeo recurrente, la cual está bien documentada, no

siendo así la lesión de la rama externa del nervio laríngeo superior

(RENLS), que es una causa de trastornos postoperatorios en la voz,

debido a la dificultad para identificar sus manifestaciones clínicas

15,16

La lesión de la RENLS fue descrita en 1951 por Moran y Castro,

como cambios en la voz que no desaparecían en pacientes

postoperados a pesar de que presentaban hallazgos laringoscópicos

normales 2. Estos cambios se describen como ronquera, debilidad,

disminución en el tono y fatiga después del uso extenso de la voz.

Mosman y DeWeese describieron en 1968, la posición de la RENLS

en un triángulo anatómico denominado triángulo esternotiroideo-

laríngeo, el cual está limitado por encima por el músculo

esternotiroideo, el consírictor faríngeo inferior y los músculos

cricotiroideos hacia la línea media, mientras que su base está

ocupada por el polo superior de la glándula tiroides, identificando a la



RENLS dentro ele éste en posición medial, la vena tiroidea superior

lateral, y la arteria tiroidea superior y sus ramas en medio de éstas3

(fig.1).

A partir de las disecciones realizadas por estos autores se han

realizado estudios a base de disecciones intencionadas con

búsqueda de este nervio, hallando fuerte cercanía del nervio con los

vasos tiroideos superiores (VTS) en el 85% de los casos, de lo cual

se resalta la importancia de la ligadura individual de los mismos con

el fin de preservar la estructura 4|6p18.

La clasificación anatómica propuesta por Cernea en 1992 de la

posición de la RENLS en base al riesgo potencial de lesión iatrógena,

establece que el tipo Ni corresponde a nervio no identificado; tipo 1

corresponde a nervio que cruza los VTS a 1 cm o más por arriba del

borde del polo superior; tipo 2a, al nervio que cruza en una distancia

dentro del cm. marcado y por arriba del polo superior; tipo 2b, nervio

por debajo del borde de! polo superior (fig. 2). En su serie de casos

se reporta posición Ni en el 3%, posición tipo 1 en 60%, posición tipo

2a en 17% y posición tipo 2b en el 20% de las disecciones,

encontrando esta última posición como la de mayor riesgo de lesión,

lo que confirma que una proporción significativa de estos nervios

puede estar bajo alto riesgo de lesión durante la cirugía del polo

tiroideo superior4i5.



La clasificación se ha modificado por otros autores como Kierner,

quien coloca a la posición tipo 2a de Cernea como tipo 2; la 2b como

tipo 3 y describe a la posición T4 en la que la RENLS corre dorsal a

la arteria tiroidea superior y cruza sus ramas justo por debajo del polo

superior6.

En la población mexicana se ha documentado riesgo de lesión de la

RENLS cuando ésta está en posición T2 hasta en un 78.1% en

lóbulos patológicos y 72.7% en lóbulos no patológicos, siendo estos

valores considerablemente más altos en comparación a estudios de

otras series5'67-18.

Con el fin de identificar la lesión de este nervio se han utilizado

diversos métodos paraclínicos, como la laringoscopía indirecta, ía

cual no ha demostrado ser un método eficaz para valorarla, debido a

que se requiere una valoración subjetiva del aspecto que llegan a

adquirir las cuerdas vocales cuando están lesionadas, teniendo como

característica general a largo plazo atrofia, atonía y un borde libre

irregular, siendo imposible su completa aducción; sin embargo, estas

lesiones pueden pasar desapercibidas y no correlacionarse con el

estado del músculo cricotiroideo 1i8'9. Se han utilizado también la

videostroboscopía y la electromiografía laríngea (EMGL), este último

como método de evaluación post e intraoperatorio, reportándose

menor incidencia de lesión si se identifica a la rama nerviosa

mediante un neuroestimulador cerca del polo superior,

documentando que la sola identificación visual del nervio sin



confirmación electrofisiológica da lugar a un posible riesgo de

confundir éste con otras estructuras, por lo que se ha considerado a

la EMGL como el único medio efectivo para prevenir lesiones

iatrogénicas durante las tiroidectomías5-12-19.

Fig. 1 Triángulo esterno-tiroideo-laríngeo descrito por Moosman y DeWeese en
donde se identifica a la RENLS en posición tipo 2a de Cernea.

Fig. 2. Posición de la RENLS en base a Cernea.
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ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA RAMA EXTERNA DEL

NERVIO LARÍNGEO SUPERIOR.

El nervio laríngeo superior proviene del ganglio nodoso del nervio

vago cerca de su salida en el foramen yugular del cráneo. Se divide

en 2 ramas: La interna, que transcurre por la membrana tirohioidea y

usualmente por fuera del campo quirúrgico, siendo sensorial para la

laringe supraglótica, pliegues vocales y región epiglótica, entrando a

la laringe a través de la membrana tirohioidea, y localizándose a

aproximadamente 2 cm por arriba del ápex del polo superior; y la

externa, que desciende verticalmente por la superficie externa del

constrictor faríngeo inferior e inerva el músculo cricotiroideo con sus

fibras motoras, siendo ésta la rama expuesta ai trauma quirúrgico.

Durante la mayor parte del trayecto de la rama externa existe fuerte

asociación con la arteria tiroidea superior, presentándose ésta

anterolateral al nervio hasta que el nervio la cruza medialmente para

inervar al cricotiroideo. Unas cuantas de sus fibras entran a la laringe

y pasan a la región del interaritenoideo.

La rama interna del nervio laríngeo superior es más grande que la

rama externa, y por tanto fácilmente encontrada al disecar por detrás

del cuerno anterior del hioides



Los músculos cricotiroideos tienen un papel en la fonación y el

mecanismo de la tos mediante su contracción. Estos deprimen la

porción anterior del cartílago tiroides y elevan la porción anterior del

cartílago cricoides a un eje horizontal en la unión cricotiroidea 10.

Esta elevación desplaza la lámina cricoides y los cartílagos

aritenoides, incrementando así la distancia entre el ángulo de la

lámina tiroides y el proceso vocal de los cartílagos aritenoides. Las

cuerdas vocales se tensionan y se estrechan, aduciéndose de una

posición lateral a paramedia, y funcionando en esta posición durante

la fonación. El músculo cricotiroideo actúa en contraposición al

cricoaritenoideo lateral, el tiroaritenoideo y los interaritenoideos.

Debido a esto, la parálisis de estos músculos por un trauma directo

del músculo o la interferencia con su inervación, dará a lugar a un

cambio definitivo en la fonación, convirtiendo a la voz en monótona,

ronca y sin tono, con falta de proyección y gesticulación

compensatoria hiperfuncional. Si la lesión es bilateral se añade fatiga

fácil, disminución en el rango, volumen o tono de la voz. Estos

cambios pueden ser interpretados como laringitis postoperatoria o

edema subglótico 1 |1°.



DISECCIÓN DE LA RENLS.

La RENLS se describe ordinariamente situada junto al músculo

constrictor faríngeo inferior y no está involucrado en la vaina tiroidea.

Para identificario, es necesario realizar un plano de disección

quirúrgica en la vaina tiroidea adyacente al lado medial de los vasos,

y por rutina separar a éstos de la RENLS. El método consiste en

aislar y disecar los vasos de su fascia envolvente, ligando

individualmente las ramas glandulares de la arteria tiroidea superior,

y disecando las venas desde arriba de la glándula tiroidea hasta por

debajo del polo superior 3.

Se ha descrito una porción de este nervio que discurre intramuscular

a través de las fibras inferiores del constrictor inferior, en un

porcentaje del 11-15%. Esta posición intramuscular puede protegerlo

de una posible inclusión durante la ligadura de los vasos tiroideos

superiores. También se han descrito posiciones aberrantes en el

21% de disecciones en cadáver, como lo es el curso de la RENLS

alrededor o en medio de las ramas suprapolares de la arteria tiroidea

superior en el triángulo descrito por Mosman y DeWeese, o el nervio

adherido a la arteria y sus ramas3-

El triángulo esterno-tiroideo-laríngeo puede ser mejor visualizado

mediante la sección de los músculos esternotiroideos por debajo de
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su unión aí cartílago tiroides, ya que éstos se encuentra

comprimiendo a la glándula contra la parte inferior de la laringe y

tráquea; con la sección se elevan los bordes del triángulo 3. Esto

permite un acceso más fácil al polo glandular y mejora la exposición

de los vasos tiroideos superiores.

Cuando se trata de un polo agrandado o elevado, que no permite la

adecuada visualización de los vasos tiroideos superiores, la sección

del esternotiroideo también permite una mejor exposición y

disminuye el riesgo de trauma nervioso3.

La identificación de la RENLS puede dificultarse debido a cirugías

previas o a radioterapia preoperatoria 6. Se han descrito pasos

adicionales para la identificación del nervio. Una vez que se identifica

la bifurcación de la arteria carótida común, puede encontrarse la

rama externa a un promedio de 4.18 cm del nervio vago en dirección

craneal. Ya que la bifurcación carotídea y el nervio vagal son

fácilmente accesibles aún bajo condiciones difíciles, la identificación

del nervio no debiera ser problemática. La medición de la distancia

de la base del cráneo (foramen yugular) puede proveer datos más

exactos. No obstante, estas referencias son difíciles de considerar en

eí paciente vivo, y por tanto no recomendables6.

Bliss también describe una técnica sencilla para la disección del polo

superior, consistente en la identificación del espacio entre la glándula

tiroides y el cricotiroideo, el cual está usualmente ocupado por tejido

areolar. La disección de este espacio se facilita por la tracción del
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polo en una dirección inferolateral y la contratracción del

esternotiroideo en dirección superomedial. Es en este momento

cuando puede visualizarse la RENLS. Iniciando la disección en el

espacio avascular y movilizándose cefálicamente, el nervio es

evitado aún si no ha sido directamente visto. Una vez que los bordes

medial y lateral del polo superior han sido movilizados, el pedículo

superior se divide de la forma ya descrita 11.
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HIPÓTESIS.

H. nula: El riesgo de lesión de la RENLS es igual si se busca o no

intencionadamente al nervio en el transoperatorio.

H. alterna: El riesgo de lesión de la RENLS NO es igual si se busca

intencionadamente al nervio en el transoperatorio.

OBJETIVOS.

a) Documentar la frecuencia de lesión de la RENLS evaluada

mediante EMGL.

b) Analizar la diferencia entre identificar o no a la RENLS mediante

disección sistematizada del polo superior de la glándula tiroides.

c) Identificar si existe diferencia del riesgo de lesión en cuanto a tipo

de patología de! lóbulo, ya sea benigna o maligna.
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MATERIAL Y MÉTODOS.

Tipo de estudio: Ensayo clínico no aleatorio, ciego, comparativo,

prospectivo.

Análisis estadístico. Medidas de tendencia central, x2, t de student.

p < 0.05

Criterios de inclusión. Pacientes del Hospital General de México

del Servicio de Cirugía General, de ambos sexos, adultos sometidos

a lobectomía o tiroidectomía total debido a diversas condiciones

patológicas, operados entre Noviembre de 1999 y Enero de 2002.

Criterios de exclusión. Tiroidectomía subtotal y condiciones que

afecten la anatomía cervical (radiación, trauma, traqueostomía,

cirugía previa laríngea o tiroidea).

TESIS CON
VALLA DE OBIGEH
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Divididos en tres grupos:

(A) Pacientes a quienes se realizó técnica operatoria sin búsqueda

intencionada de RENLS, con ligadura del polo tiroideo superior.

(B) Pacientes a quienes se realizó técnica operatoria con búsqueda

intencionada de RENLS, mediante esqueletizaron y ligadura

individual de los vasos tiroideos superiores adyacentes a la

cápsula de la glándula.

(C) Grupo control de polos superiores sin manipulación quirúrgica y

bajo mismas condiciones de procedimiento anestésico (Lóbulo

tiroideo contralateral no operado).

Todos ellos evaluados mediante electromiografía laríngea seis

meses posterior a la cirugía, y entrevista en la consulta externa

identificando síntomas y signos sugestivos de cambio en tono de la

voz (fatigabilidad, ronquera, pérdida de tonos agudos), datos

consignados en el expediente clínico.

En el caso de! grupo B se revisó reporte quirúrgico de cada paciente

con búsqueda de posición documentada de RENLS. Se recabó

reporte histopatológico definitivo de la pieza quirúrgica.

El seguimiento fue llevado en la consulta externa de la Clínica de

Tiroides.

15



Técnica quirúrgica.

La glándula tiroides fue abordada mediante una incisión en collar

baja 31; se elevó el colgajo de platisma superior e interiormente, se

dividieron los músculos pretiroideos en la línea media y se disecaron

de la glándula subyacente. Se disecó a la glándula con identificación

de nervio laríngeo recurrente cerca del polo inferior, los vasos puente

y las glándulas paratiroides en forma rutinaria. Posteriormente, se

realizó disección del triángulo esterno-tiroideolaríngeo, identificando

a la RENLS y clasificando la posición según Cernea. Posterior a la

identificación del nervio, los vasos fueron individualmente ligados.

16



Evaluación electrorniográfica.

Se realizó en un lapso aproximado de 6 meses después de la cirugía

en cada paciente. Se valoró al músculo cricotiroideo de cada lado. El

procedimiento fue realizado e interpretado por un único médico

especialista de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación, en

forma ciega, mediante aguja percutánea de 50mm, insertando

electrodo en el músculo por fuera de la línea media cerca del borde

inferior del cartílago tiroides, con aguja en ángulo de 45° y

lateralmente a 20° a una profundidad aproximada de 2 cm, activando

al cricotiroideo con variaciones del tono de ta voz del paciente en una

escala ascendente. El equipo utilizado fue Neuropack four mini Nihon

Kohden con sensibilidad de 100mV, Hi-Cut 10 Hz y Lo-Cut 10 KHz,

con tiempo de análisis de 100 ms.

Datos de anormalidad se consideraron la inestabilidad de membrana,

duración del potencial de acción aumentada y amplitud disminuida,

potenciales de fibritación y ondas positivas.

17



RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 51 pacientes, realizándose 83

manipulaciones quirúrgicas de polo superior en total.

En el grupo (A) conformado por 28 pacientes, se realizaron 11

lobectomías (39%) y 17 tiroidectomías totales (60.7%); en total 45

disecciones del pedículo vascular superior sin identificación

intencionada de la RENLS, detectándose lesión de la misma por

EMG en el 51.1%. Se reportaron 21 lóbulos con patología maligna,

(cáncer papilar o folicular), ocurriendo lesión electromiográfica en 15

(71.4%), y 24 lóbulos con patología benigna (nodulos y bocios),

ocurriendo lesión nerviosa en 8 (33.3%). 16 pacientes presentaron

lesión nerviosa, 7 de ellos bilateral y 9 unilateral, presentando

sintomatología clínica 2 casos (12.5%).

Edad promedio de los pacientes de 42 años, rango de 24 a 68 años,

mediana 40, moda 45, DE 11. (Tabla 1).

En grupo (B) conformado por 23 pacientes, se realizaron 8

lobectomías y 15 tiroidectomías totales, siendo 38 exploraciones de

polo superior con búsqueda intencionada de la RENLS, reportándose

lesión electromiográfica en el 28.9%, y patología maligna en 9

lóbulos, detectando lesión nerviosa en 5 de ellos (56%), y patología

18



benigna en 29 lóbulos, habiendo lesión nerviosa en 6 (20.6%). 8

pacientes presentaron lesión, 5 de ellos unilateral y 3 de ellos lesión

bilateral, manifestando trastorno en la voz 2 de los casos con lesión

unilateral (25%).

Edad promedio 43 años, rango 17^7 años, mediana 40, moda 40,

DE 12.5. (Tabla 11)

En cuanto a la posición del nervio en base a Cernea, se documentó

tipo Ni en 3, tipo 1 en 6, tipo 2a en 15, tipo 2b en 3, e identificado,

pero con posición no consignada en el reporte quirúrgico en 11 de las

exploraciones.

Grupo (C) como grupo control conformado por 11 polos superiores

sin evidencia de lesión electromiográfica demostrada (0%).

Grado de significancia. X^g.d.l. 1) =6.10, situado en la región de

rechazo (p<0.05) de la Ho y superando al valor en tablas (5.4!)

P<0.02, Por tanto, se acepta la Ha con una grado de significancia de

P<0.02 aún mayor al preestablecido.
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En cuanto a la diferencia entre la frecuencia de lesión respecto a los

lóbulos con patología benigna y aquellos con patología maligna, se

realizó una prueba de t de student comparando ambos grupos,

obteniendo un valor de 1.69, que careció de significancia estadística

(p<0.30, 1 g.l).

Tabla I. Características de pacientes, tipo de cirugía, status de patología.

Edad
(rango, 24-68)
Sexo
M
F

Hallazgos histológicos
Benignos
Malignos

Intervención
Lobectomía
Tiroidectomía total

Grupo A
(28 pacientes)

42 +/-11
(rango 17-67)

1
27

24 (53%)
21 (46%)

11 (39%)
17(60.7%)

Grupo B
(23 pacientes)

43+/-12.5

1
22

29 (76%)
9 (23%)

8 (34.7%)
15(65.2%)

20



DISCUSIÓN.

Los resultados confirman que la lesión de la RENLS es elevada

cuando no se busca intencionadamente en la disección, situación

congruente con el valor documentado de riesgo de lesión de la

RENLS en base a su posición anatómica para lóbulos patológicos en

nuestra población del 72%7, que no dista demasiado del 51%

documentado en esta serie.

Por otra parte, la búsqueda intencionada del nervio es un factor que

disminuye significativamente el porcentaje de lesión hasta e! 28.9%.

Este último valor, si bien no es bajo, si es considerablemente menor

al valor obtenido en caso de no buscar intencionadamente al nervio

con el fin de preservarlo. A pesar de esto, debemos admitir que el

porcentaje es aún alto, ya que el ideal sería minimizar el valor lo

mayor posible, a pesar de que según lo documentado es posible que

careciendo de monitoreo intraoperatorio el tratar de disminuir la cifra

sea difícil de lograr5p8'12.

En cuanto al impacto en la función cotidiana, la correlación de las

manifestaciones clínicas con la incidencia de lesión electromiográfica

no es directamente proporcional, pues de los pacientes con lesión

documentada sólo el 12.5% y el 25% de cada grupo (18.7% en

promedio) manifestaron sintomatología relacionada con impacto en

su vida cotidiana. Sin embargo, es de considerar el hecho de que
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nuestra población no ejerce uso profesional de la voz, y por tanto, las

implicaciones clínicas no son significativas ni mucho menos

desastrosas en caso de presentar algún déficit en la calidad del tono

vocal, siendo subjetivamente y poco percibidas por los pacientes. En

estos mismos pacientes que manifestaron afectación, habría que

considerar otros aspectos que se han documentado pueden influir en

la disfonía postoperatoria, como lo es la disfunción temporal de los

músculos extralaríngeos post-cirugía, la cual es usualmente temporal

y puede llegar a ser permanente cuando la RENLS está

concomitantemente lesionada, a menos que el esqueleto

extralaríngeo haya sufrido severos daños y por sí solo ocasione

trastornos postoperatorios en la voz 1|28. Esta última situación fue

descartada en los pacientes operados, debido a que no se

documentaron incidentes de mayor relevancia en el reporte

quirúrgico.

La evaluación electromiográfica es un medio objetivo que nos

permitió conocer el porcentaje de lesión de la RENLS con mayor

certeza diagnóstica que usando medios indirectos como la

laringoscopía, que depende de una valoración subjetiva por parte del

realizador 20'24. En base al valor de 28.9% de lesión aún con

búsqueda intencionada y la preservación del nervio, consideramos

que es preciso continuar con la implementación de la destreza

quirúrgica y la disección fina y gentil del polo superior, a fin de lograr

obtener frecuencias de lesión realmente bajas.



En cuanto a los índices de lesión reportados en patología oncológica,

tanto en el grupo sin búsqueda intencionada como en el grupo con

búsqueda del mismo, estos porcentajes son mayores en

comparación a los obtenidos en relación a patología benigna, sin

embargo, el valor obtenido carece de significancia estadística

(p<0.30), por lo que no es posible afirmar que el grado de disección

en caso de patología oncológica posiblemente sea mayor al conocer

el cirujano por medio del estudio transoperatorio histopatológico que

la patología es de esta índole y realizar por ende, una mayor

disección y manipulación de los tejidos.

No fue posible establecer una frecuencia de lesión de la RENLS en

base a su posición anatómica debido a datos fallantes en reporte

quirúrgico31.

Nuestros resultados apoyan la premisa de que ía búsqueda

intencionada de la RENLS mediante la disección sistematizada sí

disminuyen el porcentaje de lesión nerviosa en una manera objetiva.

Sin embargo, es necesario implementar aún más el conocimiento

anatómico de la región y continuar incrementando la destreza

quirúrgica para obtener una cirugía de mejor calidad y por tanto, más

segura.

Pese a que estudios apoyan la idea de que la disección de la RENLS

no es crucial en la cirugía de tiroides 8'18'31
i nuestros resultados

demuestran que el índice objetivo de lesión es menor, a medida que
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se diseca sistemáticamente con la finalidad de preservar la

estructura.

El porcentaje de lesión obtenido en tiroidectomías sin búsqueda

intencionada del nervio es congruente con el porcentaje de lesión ya

estudiado en este mismo tipo de población 7.

En cuanto a! riesgo de lesión aparentemente incrementado en la

cirugía oncológica, es necesario tomar este rubro con reservas,

siendo un tópico a investigar más a fondo.
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CONCLUSIONES.

a) La frecuencia de lesión de la RENLS si no se busca

intencionadamente es de 51.11 %.

b) La frecuencia de lesión de la RENLS con búsqueda intencionada

del mismo es de 28.9%.

c) La frecuencia de lesión de la RENLS no tiene diferencia

estadísticamente significativa entre padecimiento benigno y

maligno.
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