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A BSTRACT 

Vocal fald paraIysis Evalualion and Management Service Otolaringology Medica! Nalional Center. 20 
oC November. Dr. Jose Flores Montoya Dr. Francisco Manuel Sanchez Onega. 
We made a descriptive, rctrospective and transversaJ from Seplember 1995 un!i! August 1998. We 
studied al! parients diagnosted with vocal rord palsy (PVC). who send lo our special ity. Objetives.- To 
know the maio diagnostic linked to PVC.Identify the kind of cord paralysis more frecuently, more 
cornmon symtoms. according lO the position orlhe vocaJ cord lo know which treattncot was employed. 
Methodos.- We studied 15 patients with PVC. 12 women and 3 men their ages fluctuated bctween 13 
and 6 1 years, their were classi6ed under parameters of diagnosric linked to PVC like this: symtom, 
radiologica1 studies, results in each study made position of vocal cord, and treatment. Results.- The 
average of age was 43 years old, the 80% of cases were women and 20% were men relarionships 3 to l . 
'DIe time oC evolution presented a average oC 9 months, the symtom more common was disphonia, 
predominant diagnosis associated with the diagnosis of PVC was surgical trauma with the 39.1%, only 
4 patients 25 .7% had dificuJt resp iratory severe and the 13.4% ofthe patients il was necesary to make 
imagen studies. The position of a vocal cord in the 66.7% oC the cases was paramedia, 26.7% prsents 
PVC bilateral in halC posirion and 6.7% had paralysis unilateralleft half . The surgery treatment only in 
the 26.7% the cases was applied. 

RESUMEN 

Paralisis Cordal Evaluación y Manejo Servicio de Otorrinolaringologia Centro Medico Nacional 20 de 
Noviembre. Dr. Jase Flores Montoya Dr. Francisco Sánchez Ortega. 
Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo y transversaJ, durante Septiembre de 1995 a1 mes de 
Agosto de 1998 estudiamos a todos los pacientes canalizados a nuestro servicio con diagnostico de 
parálisis de cuerda vocal (PCV). Objetivo .• Conocer los principales diagnósticos asociados a parálisis 
de cuerda vocal. Investigar los principales sintomas. Identificar el tipo de parálisis cordal mas frecuente. 
Métodos.- Se estudiaron 15 pacientes con PVC 12 mujeres y 3 hombres. Las edades fluctuaban entre 
los 13 y 61 años. Fueron clasificados bajo los siguientes parámetros: diagnósticos asociados a PVC, 
síntomas, estudios de imagen solicitados, hallazgos en cada uno de los estudios realizados, posición 
de la cuerda vocal y tratamiento. Resultados.- La media de la edad fue de 43 años de edad. el 80% de 
los casos con PVC fueron mujeres, 20% fueron hombres; relación 3 a 1, el tiempo de evolución 
presento una media de 9 meses, el síntoma predominante fue la disfonia, el trauma quirúrgico fue él 
diagnostico asociado con mayor frecuencia a PVC con un 39. 1%. Solo 4 pacientes el 26.7% 
presentaron dificultad respiratoria severa y requirieron de traqueotomía, en todos los pacientes se 
realizo laringoscopia indirecta y únicamente en el 13.4% de los pacientes fue necesario realizar estudios 
de imagen. La posición de la cuerda en el 66.7% fue paramedia, 26.7% con PVC bilateral en posicion 
media y 6.7% presento PVC unilateral media izq. El tratamiento quirúrgico solo se realizo en el 
26.7% de los casos. 
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INTRODUCCION 

HISTORIA. 
Desde Hipocrales alrededor del MO 460 a 370 a. C. se conocia que la perdida de inervación en la 
laringe provoca alteraciones en la protección del árbol traqueobronquial. 
Galeno de Pergamon ( 129 a 199d.C.) Fue el primer anatomista que identifico el nervio laríngeo 
recurrente como una rama del nervio vago. 
Wi lli s en ( 1621 a 1675) fue el primero que describió los nervios vagos y ellaringeo recurrente. ( 1,2) 

ANATOMIA. DEL NERVIO VAGO 

Los centros supranucJeares controlan los fenómenos voluntarios de la tos, Deglución y fonación. Dos 
arcas cortica1es se han especiaJizado en las funciones del lenguaje, el área sensorial del lenguaje esta 
consiste en la corteza auditi va de asociación (área de \Vemicke) y el área mOlara del habla (área de 
Broca) esta área se localiza en el hemisferio izquierdo. Las fibras que emanan de este sitio fonnan parte 
de la corona radiada pasando dentro de la cápsul a interna, desde ahi se dirigen caudahnente hacia los 
pedunculos cerebrales y posterionnente hacia el puente donde algunas de estas fibras sé decusan para 
tenninar en el núcleo ambiguo. (4) 
El núcleo ambiguo se encuemra dorsal al núcleo oli var inferior sus fibras se mezclan con fibras del 
nervio glosofaringeo y vago, algunas de ell as constituyen en su totalidad el nervio accesorio, solamente 
algunas fibras eferentes viscerales están destinadas al nervio vago y nacen en el núcleo ambiguo. El 
nervio vago emerge del bulbo en varias ramas que se unen para fonnar un solo tronco, corre a través 
del espacio subaracnoideo de la fosa craneal posterior y sale del cráneo a través del agujero yugu lar 
junto con el glosofanngco y el nervio espinal . En el ámbito de la base del cráneo nemo vago 
contribuye con la rama faringea la cual se dispersa en el plexo faríngeo para inervar los musculos de la 
faringe y paladar blando excepto el esti lofaringeo y el velo del paladar. (2,4) 
El nervio laringeo superi or se bifurca desde el ganglio vagal inferior en la porción distaJ de la rama 
faríngea: a este nivel nacen los nervios auricular meningeo y ramas para el seno carotideo. 
El nervio laringeo superior desciende adyacente a la faringe y se divide en dos ramas, la rama interna 
(sensitiva) y la rama externa (motora). La rama externa desciende medial ala vaina carotidea, sobre el 
músculo constriCJ'or inferior de la faringe dando ramas a este musculo y fmaliza a nivel del musculo 
cricotiroideo. También envía ramas hacia el plexo faringeo y al nervio cardiaco superior. La rama 
interna es sensorial desciende a la membrana tirohiodea perforándola junto con la arteria laringea 
superior e inerva La mucosa de la faringe, epiglotis., vaJecula, el vestibulo el receso pirifonne, los 
pliegues ariepiglóticos y la membrana mucosa detrás del cartil ago aritenoides, además envía ramas al 
músculo interaritenoideo. (4) 
El nervio laríngeo recurrente, es la tercera rama importante, sigue una vía diferente en cada lado del 
cuerpo. El nervio laríngeo recurrente derecho nace del nema vago anterior a la arteria subclavia, pasa 
por debajo y detrás de dicha arteria asciende posterionnente a ella, por el canal situado entre la traquea 
y el esófago. El nemo laríngeo recurrente izquierdo nace del vago izquierdo, sobre el arco aortico, 
rodea por debajo el ligamento arterioso y asciende por detrás de la aorta para alcanzar la traquea y 
esófago del lado izquierdo. (4,19) 
Cada uno de estos nervios asciende en intima relación con la arteria tiroidea inferior a nivel 
del cartílago cricoides, cada nervio pasa por debajo del borde inferior del musculo constrictor 
inferior de la faringe junto con la arteria laringea rama de la tiroidea inferior luego a traviesa 
la laringe detrás de la articulación cricotiroidea. lnerva todos los musculos intrínsecos de la 
laringe excepto el musculo cricotoiroideo que esta inervado por la rama externa del nervio 
laringeo superior. (1 ,2,4, 19) 



 

ANATOMIA DE LA LA RI NGE 

La laringe es un órgano impar situado en la parte media y anterior del cuello por debajo delante de la 
faringe, inferior al hueso hioides y que sé continua con la tTaquea, dicho órgano se ex.tiende en el 
adulto desde la tercera vértebra cervical hasla la sexta vértebra cervical. En el niño la laringe se ub ica en 
una posición más alta . ( 19) 
La laringe esta constituida por un esqueleto carti laginoso, estos son normalmente once, tres son 
impares (cart ílago cricoides, tiroides y ep iglotico) cuatro son pares (aritenoides, cartíl agos de Sanlonni , 
carti lagos de Morgani y cartilagos sesamoideos anteriores). Además presenta articulaciones y 
ligamentos., musculos y una mucosa(2, J 9). 
Para continuar nuestro estudio de la laringe es necesario describir el origen del nervio vago y del nervio 
laringeo recurrente que a su vez es rama del X par craneal lo cuaJ describiremos a continuación. 
Los musculos de la laringe se dividen en extrínsecos e intrínsecos los primeros se pueden di vidir en 
supra e infrahiodeos; el digastrico, genihiodeo, estilohiodeo, estilofaringeo y los musculos tirohiodeos 
elevan la laringe. El muscuJo esternotiroideo, estemohiodeo y el omohiodeo son depresores de la 
laringe. (19). 
Debido a que nuestro estudio esta dirigido al estudio de la parálisis cordaJ describiremos la musculatura 
intrinseca de la laringe de manera detallada. 
La musculatura intrinseca de la laringe se d ivide para su estudio en tres grupos a consecuencia de la 
runción que desempeñan sobre las cucrdas vocales y sobre la glotis. (1 ,2,3,4 19) 
El grupo de los musculos tensores de las cuerdas vocales esta representado por el musculo 
cricotiro ideo, 
Grupo de los dilatadores fonnados por el musculo cricoaritcnoideo posterior y el grupo de los 
musculos constrictores de la glotis este grupo incluye los musculos cricoarilenoideos 
laterales,tiroaritenoideos inferiores, tiroaritenoideos superiores e interaritenoideos. Todos estos 
musculos son pares con excepción del interaritenoideo. ( 19) 
Además de una estructura muscular la laringe cuenta ligamentos y articulaciones; la más importante es 
la articulación cricoaritenoidea, esta clasificada como de tipo artroidaJ, esto le pennile realizar 
movimientos de deslizamiento del aritenoides sobre el cricoides, lo que permite aJ aritenoides dirigirse 
hacia fuera, hacia abajo o hacia dentro y arriba, de taJ modo que separa o acerca las cuerdas vocales. Y 
un movimiento de rotación alredooor de las superficies articulares de esta manera también se produce 
aducción o abducción de las cuerdas vocales. ( 19) 
El epitelio que recubre la laringe es de tipo pseudoestratificado ciliada y con un numero importante de 
glandulas mucosas; a ni vel de las cuerdas vocales su borde libre esta cubierto por apitelio escamosos 
estrati ficado y no presenta glandulas mucosas, la lamina propia separa la cubierta epitelial delmusculo 
vocal . ( 1). 

F1SIOLOGlA DE LA LARINGE 

Analicemos ahora las funciones de la laringe; la función más primitiva de la laringe es como lm esfinter 
que previene el ingreso de cualquier cosa al árbol respiratorio. Por otra parte mencionaremos que la 
laringe desempeña un papel de regulador del flujo aéreo dentro y fuera de los pulmones, y se encuentra 
mejor adaptada que cualquier otra parte del tracto respiratorio para producir aJteraciones repentinas en 
la resistencia aJ flujo de aire. Dos factores contribuyen a la apertura de la laringe durante la inspiración 
estas son: la tensión longitudinal que existe sobre el esqueleto laringeo, a consecuencia del descenso de 
la traquea y por contracción del musculo cricoaritenoideo posterior; dicho fenómeno se presenta mas 
activamente durante los periodos de hiperventilación. (1,2) 
La fonación este fenómeno se produce cuando el flujo expiatorio induce una vibración en los bordes 
libres de Las cuerdas vocales; se reconocen cuatro componentes que contribuyen aja fonación: La 



 

posición de la cuerda voca), la fuerza expiratoria, la capacidad vibrátil de la cuerda vocal y el control de 
la longitud y tensión de b cuerda vocal . ( 1,2,) 
Al inicio de la fonación las cuerdas se aproximan, la exhalación produce un incremento en la presión 
subglotica lo que provoca un aumento paulatino hasta que empuja aJa cuerdas separándolas lo cual 
conduce a una perdida rápida de la presión subglotica, y finalmente las cuerdas se aprosiman ala línea 
media nuevamente. 
La posición de las cuerdas vocales es un factor critico durante la fonación ya que si la cuerda voca) no 
se aprox.ima de manera adecuada se producen amplias variaciones en la presión subglotica y si la 
cuerda vocal esta comprimida de una manera extremadamente fuerte se requerirá mas esfuerzo 
expiatorio para iniciar y sostener la fonación todo esto llevara finalmente a una voz apagada y con un 
periodo de fonación corto. La capacidad vibráti l de las cuerdas vocales depende de la homogeneidad y 
flexibilidad de la mucosa y la integridad de la lamina propia; los cambios en la longitud y tensión 
influencia la frecuencia fundamental de la vibración de las cuerdas vocales alterando por tanto el tono 
la intensidad y el timbre de la voz. (1 ,2,4) 
También los mecanismo ventilatorios se alteran debido al perdida del cierre de la laringe que ocurre en 
la laringe noanal durante la exhaJación, lo cual lleva a una alteración en la presión intrapuLmonar. Un 
cierre glótico incompleto limita la presión subglotica lo que lleva a un disminución de la efectividad de 
1 reflejo tusigeno que es importante para el aclaramiento del árbol traqueobronquial . Esta falta de cien·e 
glótico finne interfiere tambien con la fijación del tórax, lo cual es útil para realizar algunas maniobras 
asociadas con incremento de la presión intraabdominal por ejemplo la micción o a la defecación( 1.2,6). 
Como se ha mencionado la posición de las cuerdas vocales y el cierre glótico insuficiente tiene 
repercusiones fisiológicas importantes en la laringe. 

PARALlSIS DE LA LARINGE 

La paráJisis de una o ambas cuerdas vocales es un signo de enfermedad y no un diagnostico, debida 
lesiones del nervio vago o adyacentes al nervio laringeo recurrente. Esto puede ocurrir en cualquier 
parte de su curso desde el núcleo ambiguo hasta lesiones de la neurona motora inferior. La etiolog.ía 
de este padecimiento es muy variada, neoplasias, masas en cuello, traumatismos, iatrógenos etc. (1). 
Entre los síntomas más comunes podemos mencionar la disfoní a, estridor inspiratorio y disfonía la 
posición de la cuerda vocal esta relacionada de manera directa con la función del músculo cricotiroideo, 
grado de fibrosis y denervación de la musculatura laringea, la fibrosis y anq uilosis de la articulación 
cricoarintenoidea, tensión del cono elástico. (2,3) . 
La paráJisis de la laringe es la perdida del movimiento o la sensibilidad de dicho órgano. A la segwlda 
variedad se le aplican varios ténninos según los musculos paralizados. La perdida de movimientos de la 
laringe resulta de una trastorno de la inervación, puede ser unilateral o bilateral, espasmódica o 
fláccida. Según el grupo de los musculos que la padecen; se clasifica en paráJisis de los aductores, de 
los abductores o de los tensores, cuando se paralizan todos los musculos se denomina panilisis total . 
Cabe recordar que los musculos aductores o musculos que cierran la laringe son el cricoaritenoideo, 
lateral, interaritenoideo, tiroaritenoideo y algunos fascículos de los pliegues ariepigloticos. Los 
musculos 
Abductores son los musculos cricoaritenoideos los cuales desvían hacia afuera los cartilagos aritenoides 
y al mismo tiempo, inclinan hacia atrás las apofisís vocales de dichos cartílagos. El musculo 
cricotiroideo es el principal musculo tensor de las cuerdas vocales. Ahora mencionaremos los 
diferemes tipos de posiciones de las cuerdas vocales y sus manifestaciones clínicas: 

PARALISIS DEL MUSCULO CRlCOTlROIDEO 

Es causada por cualquier lesión de la rama motriz o del tronco del nervio laringeo superior que origina 
parálisis del muscul o cri cotiroideo. La lesión puede ser originada por alguna operación quirúrgica. 



 

traumatismos, difterico, tóxico o neuritico. Esto impide la función de este mU5Culo que es fijar el 
canílago tiroides o el cricoides para resistir la tracción del muscul o tiroaritenoideolo cual no logra 
tensar el borde libre de la cuerda vocal . 
Los sintamos ocasionados son voz débil de tono mas bajo que el nonnal en el individuo. Este tipo de 
parálisis no acarrea problemas, y el tratamiento esta dirigido hacia la patología de base y a una función 
de adaptación de los l11usculos lariogeos. 

PARA LISIS DE LOS ADUCTORES 

Esta descripción se aplica a la parál isis de los musculos que efectúan la oclusión de la gloti s, se presenta 
en pocos casos. Las lesiones por aniba de los nucJeos ambiguos producen este tipo de trastorno. 
Los sintamos son voz afónica, con fuga de aire, perdida de la función protectora de la laringe asociada 
con aspiración de alimentos y secreciones hacia el árbol respiratorio. A la exploración se observara 
una posición de abducción, pero no se pueden juntar para producir sonido. 
El tratamiento esta dirigido ala prevenir la aspiración de alimentos y secreciones al árbol bronquial , el 
tratamiento quirurgico se orienta hacia la medializacion de la cuerda voca1. 

I'ARALlSIS BILATERAL DE LOS ABDUCTORES EN LA LINEA MEDIA 

Es causada por alteraciones en la inervación de los musculos abductores, la función de estos musculos 
es mantener abierta la gloti s para que penetre el aire, la lesión del nervio laringeo recurrente originara 
paráJisis abduetora; en el caso de lesiones por aniba del núcleo ambiguo no ocasionaran parálisis 
laringea en ninguno de los dos lados debido a que la laringe recibe inervación cruzada de la corteza 
motora contralateral y del nervio ambiguo. Con todo y esta inervación alguna lesión que este cerca del 
entrecuzamiento de las fibras nerviosas puede causar una parálisis laringea total esto originara una 
parálisis espasmódica en cambio una lesión por debajo del nucleo causara una parálisis fláccida. 
La causa más comun es la cirugia del tiroides; alteraciones en el sistema nervioso central son la 

esclerosis mulriple, siringomelia bulbar y principalmente tabes dorsal. Otras lesiones que se pueden 
acompañar de panüisis laringea abductora. son: aneurislllas de la carótida interna. en el 
lrol1cobraquiocefalico, de la subclavia derecha o de la aorta, derrames pericardicos, dilatación de la 
auricula izquierda y traumatismos. 
A la exploración fisica apreciaremos parálisis en la línea media de los musculos abductores durante la 
fonación, se ve que la glotis esta casi cerrada., las cuerdas vocales están casi en contacto y la voz es 
nonnal ; durante la inspiración se ve que las cuerdas pennanecen unidas y el paciente experimenta 
dificultad respiratoria produciéndose un fuerte estridor. Los sintamos son disnea y el estridor por lo 
que se requiere asegurara la vía aérea; el tratamiento esta dirigido a restablecer la vía aérea esto puede 
lograse con lateralización cuerda vocaJ o su resección. 

PARA LISIS COMPLETA DE LA LARINGE 

Tambien llamada cadaverica, esto es la posición intennedia de la aducción y la aproximación totales. Se 
debe a la perdida de la facultad de conducir impulsos motores por parte de los nervios que inervan la 
laringe, estas funciones son la aducción, la abducción, y tambien de tono reflejo. Cuando se pierden 
todas estas funciones las cuerdas adoptan una posición intennedia. Las patologías asociadas a este tipo 
de paráJisis son aneurismas de la aorta o twnores de la base del cráneo. 
A la exploración apreciaremos los tejidos laringeos atroficos, cuerdas vocales atroficas, adelgazadas y 
transparentes. Los sintamos más comunes incluyen voz áspera y con fuga aire, tos que puede variar de 
moderada intensa. Su tratamiento esta dirigido a la medialización de la cuerda vocal. (21) 



 

MA TERIAL Y METODOS 

En el presente estudio se incluyeron 15 pacientes con diagnostico de parálisis de cuerda vocal enviados 
a nuestro servicio de Septiembre de 1995 al mes de Agosto de 1998.Los datos fueron 
recolectados por medio de entrevista y revisión del expediente clínico en fOfma aleatoria. 
Fueron agrupados por edad, sexo, tiempo de evolución evaluado en meses, diagnostico 
asociados a la parálisis cordal(por ejemplo neoplasias. traumatismos, afecciones del sistema 
nervioso central etc.), sintamos, presencia de dificultad respiratoria. 
Todos los pacientes fueron evaluados de acuerdo a la patología de base es decir se so licitaron 
solo los estudios necesarios para determinar el tipo de parálisis cordal, la posición de la 
cuerda. En algunos casos fue necesario solicitar estudios de radiología e imagen a (tele de 
tórax, tomografia computada y resonancia magnética). Los hallazgos en los estudios se 
documentaron, y posteriormente describimos los datos mas mencionaron los datos más 
sobresalientes de estos. 
Una vez que se estableció el tipo de lesión y parálisis cordal se determino el tipo de 
tratamiento a seguir. 

RESULTADOS 

Con referencia aJ grupo de edad fue de los 13 años a 61 años con una media de 43.3 años. (Gráfica 1). 
En 12 casos la paráJisis cordal se presento en pacientes de sexo femenino (80%) y solo 3 pacientes 
del sexo masculino (20%). (Gráfica 2). 
El tiempo de evoluci6n fue evaluado iban desde un l mes hasta 24 meses con una media de evolución 
de 9 meses. (Gráfica 3) 
Los diagnostico asociados a la parálisis de cuerda vocal encontramos que él más frecuente fue 
neoplasias del tiroides (33.4%) en 4 pacientes, Bocio 3 pacientes (20%), Estenosis mitral. Hernia de 
Morgani gigante, Quiste tirogloso, revascularizaci6n miocardica, Valvu loplastia mitral , Trauma 
penetrante de cuello e idiopatico padecimientos que se presentaron en I paciente cada uno(6 . 7%). 
( Gráfica 4) 
La sintomatologia que con mayor frecuencia se presento fue la disfonia afectando a 12 paciellles 
(80%), tos en accesos en 3 casos (20%). Seguida por la dificultad respiratoria en 5 pacientes (27.4 %). 
( Gráfica 5). 
Clasificamos la dificultad respiratoria como leve, moderada y severa. En 10 pacientes (66.7%) no 
había datos de dificultad respiratoria, 4 pacientes (26.7%) con dificultad severa y 1 paciente (6 .7%) con 
dificultad moderada (Gráfica 5). Los pacientes con dificultad respiratoria severa la vía aérea fueron 
manejadas con traqueotomía (4 casos). 
En los estudios solicitados la laringoscopia indirecta se realizo en los 15 pacientes (100%) de estos 15 
pacientes en l pacientes se realizo resonancia magnética (6.7%), tomografia computada de cuello y 
base de cráneo 1 paciente (6.75), tele de t6rax 2 pacientes (13.4%). 
A la laringoscopia la cuerda vocal izquierda resulto ser la mas afectada en 11 pacientes (73.3%), en 4 
pacientes (26.7%) ambas cuerdas resultaron afectadas, no se presentaron casos de parálisis de cuerda 
vocal derecha única. 
Respecto a la posición de la cuerda vocal el 66.7% presentaron parálisis paramedia (JO pacientes). 
parálisis media 6.6% (1 paciente), en posición media 26.7% (4 pacientes). (Gráfica 6) 
Se reaJizo cordearitenoidectomia derecha en 4 pacientes con paráJisis cordaJ en posición media 
(26.7%), aritenoidectomia izquierda en 1 paciente con parálisis cordal izquierda media (6 .6%), en los 
10 pacientes restantes (66.7%) requirieron solamente manejo foniatrico. (Gráfica 7). 
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DISCUSION 

De los resultados obtenidos, el de mayor importancia se encuentra ilustrado en la Tabla 4 donde se 
mencionan las causas más comunes de parálisis cordal, la cual difiere con estudios realizados desde 
1950( I 0, JI). Estos estudios reportan como causa numero uno las Enfennedades neoplasicas sobre todo 
en tiroides y pulmón por ejemplo Barondess 1985 reporta un 38 a 44 por cienlo de pacientes con 
parálisis de cuerda vocal asociada neoplasia. ( 10, 11 ). 
El trauma quirurgico en nuestro estudio ocupa la principal causa de parálisis de cuerda vocal con W1 

39. 1 % . La tiroidectomia por bocio se asocio a parálisis de cuerda vocal en un 20% de los casos, 
seguida por la cirugía cardiaca en un 13.4% y fmalmente resección de quiste lirogloso en un 6.7% de 
los casos.(6, 1 0, 11). 
Quizás en el caso de las tiroidectomia la lesión de los nervios recurrentes se deba en mucho a las 
variaciones anatómicas que se presentan en el trayecto de los nervios laringeos. con relación a la 
arteria tiroidea inferior la cual debe ser ligada al momento de efectuar la riroidectomia y esto hace más 
susceptible al nervio de ser lesionado. (4 ,6, IO, II ).Según Schwartz(20) en una serie de 1011 
tirodectomias hubo 28 casos de parálisis de cuerda vocal de las cuales 3 resultaron pennanentes. La 
perdida de la función de 1 nervio laringco recurrente puede deberse a trawnatismo excesivo durante su 
exposición incluso ligadura o sección del nervio. Con relación a la cirugía cardiaca la di sfonia 
secundaria se reporta en menos de 2% y en la mayoria de los casos se autolimita; algunas de las 
posibles causas que se mencionan pueden ser responsables de la lesión al recurrente: son: incubación 
endotraqueal , estemotomia media que produce estiramiento de ambas arterias subcla\ias, manipulación 
directa del corazón y tracción inferior de este y lesión del nervio recWTente durante la disección de la 
arteria mamaria intema. (5,14, 15,16,17). Por otra parte se han reportado casos de parálisis de cuerda 
vocal en pacientes pediatricos sometidos a cirugía cardiaca principalmente aquellos a los que se les 
realiza ligadura del conducto arterioso( 16). 
Como ya hemos mencionado las enfennedades neoplásicas del tiroides ocuparon el segundo en los 
diagnostico asociados a parálisis de cuerda vocal, ocupo el 33.4%; segun se refiere en la literatura la 
patolog,ía neoplasica es la principal causa se parálisis cordal por lo que debemos intencionadamcme 
buscar los datos que nos orienten hacia dicha patología, recordemos que aunque un cáncer de tiroides 
no sea palpable puede presentarse parálisis de cuerda vocal . (6, 11). 
Nuestro estudio reporta parálisis cordal secundaria a hipertrofia de auricula izquierda por Estenosis 
mitraJ 6.7%, este síndrome ya descrito desde hace J 00 años por Ortcn en un paciente con crecimiento 
de cavidades cardiacas izquierdas, actualmente representa un porcentaje mínimo pero significativo de 
parálisis del nervio recurrente izquierdo. Y debe ser considerada en pacientes con historia cardiaca. La 
disfonía generalmente sé autolimita. ( 17 ). 
La Hernia difragmatica gigante de Morgagni esta surge a traves del hiato estemocostal que es una 
pequeffa zona de triangular del diafragma localizada al lado del apéndice xifoides. Son mas frecuentes 
en mujeres desde los e meses a los 78 rulos los síntomas que produce con generalmente intestinales (10 
). 
En nuestro estudio los síntomas referidos eran disfonia lentamente progresiva de 2 años de evolución. 
en Rx. de tórax se encontraban asa intestinales en cavidad torácica y desplazamiento de la silueta 
cardiaca hacia la derecha. En la bibliografia no encontramos ningun caso de hernia diaframarica 
asociada a parálisis cordal. 
Solo paciente fue clasificado como idiopatico él presentaba una parálisis cordal izquierda, en el se 
realizaron Rx. de tórax., tomografia computada de cuello base de cráneo y resonancia magnética los 
cuales no mostraron alteraciones. En este paciente no se realizaron estudio serologicos dirigidos a la 
investigación de sífilis o HIV en el caso del SIDA se ha descrito parálisis cordal asociada a neuropatias 
por infección del virus de HIV.(6, I 0, 11) 



 

La sintomatología principalmente fue la di sfon ia ningún paciente presentaba odinofagia., disfagia.. o 
broncoaspirncion. La laringoscopía que se realizo con mayor frecuencia 86.7%. La cuerda izquierda se 
afecto con mayor frecuencia, la literatura reporta una relación 2 a I con relación a la cuerda derecha. 
(6, 10). 
Finalmente el tratamiento la mayoría de los casos fue foniatrico este consiste en ejercicios de empuje 
que ayuda a efectuara a1 cielTe glótico y se refiere que es un ejercicio efecti vo en el tratamiento de 
pacientes seleccionados con parál isis de cuerda vocal (7,9, 12, 13 ).Algunos otros investigadores 
refieren que estos ejercicios forzados pueden ser perjudiciales deben ser evitados( 18 ). 
El tratamiento quirúrgico se realizo en pacientes y este fue efectuado solo para restablecer la vía aerea 
y no para mejorar la función. No se req ui rió utilizar medjalizaciolles de las cuerdas con teflon, grasa. 
colagena., o medializacion de la cuerda con tiroplastia pues no se presentaron casos de paralisis 
abduelora (9, 10, 11 , 12,14, 18). 
La reinervacion de la laringe en esto pacientes no fue necesaria además de que este método de 
rehabilitación de la función de las cuerdas 110 ha demostrado mayores ventajas que los ya mencionados. 
(10, 11 , 14, 18). 

CONCLUSIONES 

LEI 20% de los casos de parálisis de cuerda vocal se presento en hombres y 21 80% de los 
casos fueron mujeres. 
2.EI trauma quirúrgico fue la causa principal de parálisis de cuerda vocal con 39. 1% 
3. Las enfermedades neoplasicas deben de ser consideradas hasta no demostrar lo contrario e n 
todo paciente con parálisis corda l en estudio. 
4.Debemos considera a la parálisis cordal como una enfermedad multifactorial y que por tal 
motivo requiere se ana lice de manera global. 
5.Recordar que la parálisis media bilateral requiere manejo quirúrgico inmediato para 
restablecimiento de la vía aérea. 
6.La elección del procedimiento quirúrgico dependerá de la evolución y del tipo de pará lisis. 
7.La parálisis de cuerda vocal en posición paramedia no requiere tratamiento qu irúrgico 
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