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El crecimiento constante de la cirugía tiroidea abierta en los últimos años 

la convierte en una de las intervenciones más prevalentes en la actualidad 

Este crecimiento en parte es debido al sobre diagnóstico de tumores 

papilares <1 cm descubiertos por el uso de la ecografía como método de 

diagnóstico precoz. Pese a los intentos de introducir en las nuevas guías 

de práctica clínica una actitud más conservadora en lo que a este tipo de 

tumores se refiere, la realidad es que no es algo aún instaurado en la 

clínica habitual, por lo que las tasas de tiroidectomía siguen siendo muy 

elevadas en los países con alta incidencia en el diagnóstico.  

La morbilidad de la cirugía tiroidea es escasa, pero con consecuencias 

importantes en la calidad de vida de los pacientes. Incluye desde la 

parálisis de las cuerdas vocales por lesión del nervio laríngeo recurrente 

(NLR) durante la cirugía, hasta la alteración en la emisión de la voz sin 

lesión aparente del nervio. Son muchos los estudios que intentan valorar 

las mejores técnicas diagnósticas para este tipo de complicaciones; las 

opciones van desde la laringoscopia y la videolaringoestroboscopia (VSL) 

pre y postoperatoria pasando por la neuromonitorización intraoperatoria 

(NMIO) del NLR, la rama externa del nervio laríngeo superior (EBLSN) o 

el nervio vago (NV), hasta el uso de nuevas técnicas no invasivas como la 
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ecografía transcutánea (TE) pre y postoperatoria. A pesar del amplio 

abanico de opciones diagnósticas, ninguna de ellas por separado es capaz 

de dar una respuesta al problema. 

En este estudio tratamos de abordar el tema con una visión integral, 

entendiendo las complicaciones de la cirugía tiroidea desde un punto de 

vista más holístico. Estudiamos la asociación entre las alteraciones de la 

NMIO y la parálisis de la cuerda vocal (CV) postoperatoria, las 

alteraciones en la emisión de la voz y la deglución de los pacientes tras la 

cirugía tiroidea, y si existe o no asociación entre ellas y la parálisis de la 

cuerda vocal postiroidectomía. Este inmediato diagnóstico de las 

alteraciones, nos permitirá un cambio en la conducta intraoperatoria con 

un inició más precoz en la terapia de rehabilitación (RHB) vocal, que 

aumentará la seguridad del paciente y disminuirá la cronificación del 

problema. 
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2.1. Incidencia de la patología tiroidea en la 

actualidad: el problema del sobre 

diagnostico 

En las últimas décadas existe un aumento importante a nivel mundial de la 

patología tiroidea (1) a expensas sobre todo de patología con buen 

pronóstico (2), (3) (ej. carcinoma papilar micro nodular). Esto hace 

plantearse a los clínicos si el aumento de la patología tiroidea se trata de 

un aumento real en la incidencia de neoplasias o es más bien el resultado 

de un aumento en la detección de cánceres subclínicos (carcinomas 

papilares pequeños inferiores a 0.2 cm) por el uso de pruebas ecográficas 

más sensibles y precisas (4), (5) . Ante la sospecha de que este 

sobrediagnóstico sea la causa del crecimiento en la patología tiroidea, se 

plantea la disyuntiva sobre si tratar o no carcinomas papilares pequeños, 

con poca morbilidad o mortalidad, y que se dan especialmente en mujeres 

jóvenes (6). Siendo conscientes de los efectos secundarios y la 

disminución en la calidad de vida que el tratamiento de este tipo de 

tumores; quiescentes en más del 95% de los casos (7) conlleva, (8), (9) 

muchos clínicos optan por una nueva propuesta a la hora de manejar el 
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microcarcinoma (< de 1 cm de diámetro) papilar tiroideo, que consiste en 

adoptar una vigilancia activa (con algunas condiciones) en lugar de un 

tratamiento quirúrgico. Para poder llevar a cabo esta nueva forma de 

tratamiento es necesario contar con una medicina de precisión que 

diferencie con certeza y desde el principio del diagnóstico si estamos ante 

una enfermedad indolente o agresiva. Ante la imposibilidad de brindar 

actualmente una precisión diagnóstica tan elevada en la patología tiroidea 

como para promover un tratamiento más observacional en determinados 

tipos de neoplasia, la cirugía tiroidea abierta se sigue manteniendo como 

unas de las más altas dentro de la cirugía endocrina. 

«Cuando se puede medir aquello de lo que se habla y expresar en 

números, se conoce algo del tema; pero cuando no se puede medir ni 

expresar en números, el conocimiento es pobre e insatisfactorio». 

William Thomson, Lord Kelvin.  

El cáncer de tiroides es el tumor maligno más común del sistema 

endocrino, y el que tiene en mujeres una tasa de crecimiento más rápido. 

La patología tiroidea es la quinta causa de neoplasia en mujeres con una 

frecuencia tres veces mayor que en hombres. Su pico de máxima 

incidencia es en mujeres entre los 45 y 49 años y en hombres entre los 65 

a 69 años. Pudiendo representar en jóvenes de entre 15 y 29 años hasta el 

10% de todas las neoplasias. Además del 3% al 7% de la población tiene 

nódulos tiroideos palpables. Si unimos la Ecografía al diagnóstico de los 

nódulos tiroideos a nivel poblacional esta prevalencia aumenta hasta el 

50%.  De estos nódulos, el 5% de ellos son malignos en la punción con 

aguja de aspiración fina (PAAF) y el 10% son sospechosos. El uso de la 

PAAF ha aumentado la identificación de neoplasias malignas en los 

nódulos del 15% al 50%, a expensas de una mayor detección de cánceres 
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papilares pequeños (10), (11). Según la Agencia Internacional de 

Investigación en Cáncer, existe una gran variabilidad en cuanto a la 

incidencia de cáncer de tiroides a nivel mundial con un importante 

aumento  desde 1 970 hasta la década de los 2 000, en donde países como 

Canadá́ e Israel han triplicado sus tasas de incidencia (12). En Estados 

Unidos se estima que 36 550 mujeres y 11 470 hombres (48 020 en total) 

fueron diagnosticados de carcinoma tiroideo en 2 011 y 56 000 en 2 012. 

La incidencia de cáncer de tiroides en los Estados Unidos aumentó de 3.6 

casos por 100 000 habitantes en 1 973 a 8.7 casos por 100 000 habitantes 

en 2 002. Esto supone un incremento de 5.1 puntos en menos de 30 años 

(13). En España según el grupo de Cáncer de Tiroides de la Sociedad 

Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN), la incidencia de cáncer 

de tiroides también ha aumentado, (una media de 3.000 casos cada año 

son diagnosticados) aunque con una menor tasa de mortalidad asociada 

gracias al diagnóstico temprano y a una mejor terapéutica. Según el 

informe de la Sociedad española de oncología médica (SEOM), en el año 

2 015 en España se detectaron 2 442 nuevos casos de cáncer de tiroides en 

mujeres y 865 en varones. Se trata de un tumor que supone el 92% de las 

neoplasias malignas endocrinas (14). La realidad es que pese a que la 

mortalidad del carcinoma tiroideo sigue siendo baja, de 0.5 por 100000 

habitantes (15), la cirugía de tiroides continúa aumentando: en 2 007, las 

estadísticas de la Agencia de Investigación y Calidad de la Atención 

Médica (AHRQ) de EEUU indicaron que se realizaron 37.4 tiroidectomías 

por cada 100 000 habitantes. Las tasas de cirugía de tiroides se han 

triplicado en las últimas 3 décadas. En el año 2 012 en los Estados Unidos 

se sometieron a cirugía tiroidea entre 118 000 y 166 000 pacientes por 

enfermedad tiroidea benigna o maligna. La tiroidectomía se realiza en 

pacientes de ambos sexos, pero más frecuentemente en mujeres (13).  
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Por lo tanto, la tiroidectomía definida como la extirpación quirúrgica total 

o parcial de la glándula tiroidea es uno de los procedimientos quirúrgicos 

electivos que se realizan en la actualidad con mayor frecuencia (16). El 

objetivo de la cirugía tiroidea consiste en la extirpación del tejido tiroideo 

atípico y los ganglios linfáticos involucrados, con preservación de la 

función de la glándula paratiroides y el mantenimiento o la mejora de la 

voz y la deglución. Sus indicaciones clínicas incluyen: la malignidad, los 

nódulos o quistes benignos, los hallazgos sospechosos en la biopsia por 

(PAAF), el bocio multilocular, la enfermedad de Hashimoto u otros tipos 

de tiroiditis, y la disfagia por compresión esofágica cervical o disnea por 

compresión de las vías respiratorias. En algunas ocasiones también 

podrían ser una indicación quirúrgica los bocios con un importante 

compromiso estético (13). Se trata de una cirugía con escasa 

morbimortalidad, pero con complicaciones que suponen en algunas 

ocasiones una disminución multifactorial en la calidad de vida de los 

pacientes, desde la necesidad tratamiento sustitutivo de por vida, por 

supresión del funcionamiento de la glándula tiroides, o el 

hipoparatiroidismo temporal y permanente, hasta la disfonía temporal o 

permanente postoperatoria y la disfagia. En ocasiones pueden producirse 

sangrados postoperatorios a nivel cervical con riego de asfixia para el 

paciente, y la parálisis bilateral de cuerdas vocales por lesión del NLR con 

necesidad de traqueotomía urgente (17). Aproximadamente 1 de cada 10 

pacientes operados experimentan lesión temporal del nervio laríngeo 

después de la cirugía, y hasta 1 de cada 25 problemas de voz más 

prolongados para los que disponemos de una prevención, evaluación y 

manejo aún controvertidos (13). 
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2.2. Lesión nerviosa durante la cirugía 

tiroidea  

En la cirugía tiroidea la lesión nerviosa de uno o ambos nervios laríngeos 

recurrentes (NLR) aunque la incidencia sea baja, es una de las 

complicaciones más frecuentes. La lesión el nervio laríngeo superior 

(NLS) en este tipo de cirugía, tiene una repercusión clínica que pasa más 

desapercibida en el postoperatorio inmediato, ocasionando 

fundamentalmente trastornos en la emisión de la voz. Ambos nervios 

están íntimamente relacionados con la glándula tiroides, y pueden 

parecerse visualmente al tejido conectivo y los vasos pequeños y ser 

fácilmente lesionados durante su disección (18). Por tanto la visualización 

de los nervios de forma rutinaria es importante para disminuir el riesgo de 

lesión y preservar su integridad (19), (20). El fallo en la identificación 

nerviosa es un factor asociado a su lesión. Pese a ello muchas parálisis 

tanto del NLR como del EBLSN aparecen con una correcta integridad 

visual intraoperatoria y el daño suele ser inadvertido, siendo imposible 

localizar el punto exacto de lesión (21). Si bien es cierto que no todos los 

autores están de acuerdo en la identificación y disección del NLR 

sistemáticamente (22), la identificación visual del NLR y su disección 

según algunos estudios multicéntricos sigue siendo el patrón de referencia 

para reducir el daño de este nervio o al menos, no incrementarlo (23), 

(24). 

Las causas de lesión iatrogénica nerviosa en esta cirugía son múltiples y 

pueden deberse a una sección, pinzamiento, estiramiento, lesión térmica, 

atrapamiento de la ligadura o isquemia (25). 
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2.2.1. Tipos de lesión nerviosa 

Existen 5 tipos distintos de lesión nerviosa periférica cuya clasificación 

depende del grado de lesión (25), (26), (27). 

- Neuroapraxia: Se refiere a una desmielinización focal mínima tras la 

lesión nerviosa, que produce un bloqueo temporal de la conducción 

nerviosa. Su recuperación suele ser completa y espontánea tras 6-8 

semanas. No se produce interrupción de la continuidad axonal y los 

elementos del tejido conectivo permanecen intactos. 

- Axonotmesis: Es aquella lesión en la que se produce daño de la vaina 

de mielina. Su origen son traumas más severos como un aplastamiento, 

estiramiento, o una lesión isquémica. Existe una degeneración distal 

del axón desde la lesión a la placa motora y proximal al primer nodo de 

Ranvier (degeneración walleriana). Como los elementos del tejido 

conectivo siguen viables las fibras nerviosas pueden volver de forma 

precisa a sus destinos originales. Si se elimina la causa se puede 

permitir una recuperación completa de forma espontánea. También 

podría ocurrir que se produjera una regeneración mal dirigida y en el 

caso de que la lesión fuera del NLR se originaran unas contracciones 

musculares mal coordinadas de las cuerdas vocales y una alteración del 

funcionamiento de la glotis (fenómeno denominado sinquinesis 

desfavorable). 

- Endoneurotmesis: Se produce cuando la lesión rompe el axón y el 

endoneuro, de modo que el axón de regeneración puede entrar en el 

tubo endoneural de forma equivocada o fallar al entrar. Esto conlleva 

una recuperación incompleta con sinquinesis. 

- Neurotmesis: Aquí existe una interrupción del axón, el endoneuro y el 

perineuro. El potencial de recuperación es incompleto y la 
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regeneración aberrante es mayor. La cicatrización intraneural puede 

impedir a la mayoría de los axones alcanzar el músculo. 

- Epineurotmesis: Es la sección transversal completa del nervio, 

incluyendo la vaina epineural. No existe prácticamente posibilidad de 

regeneración útil a menos que se aproximen los extremos. Esta 

interrupción del endoneuro, perineuro y/o vaina epineural, están 

producidas por lesiones más graves del NLR (Por ejemplo, laceración 

o aplastamiento severo o lesiones de estiramiento) y ocasionan la 

regeneración incompleta o ausente del nervio, produciendo parálisis 

permanente de las cuerdas vocales (25), (28).  

2.2.2. Neuroanatomía de la laringe. Inervación de 

la laringe y sus relaciones con la glándula 

tiroidea 

La glándula tiroidea es una estructura situada en la parte anterior del 

cuello a nivel de las vértebras C5-T1, junto al cartílago tiroides. Su 

inervación es compartida con algunas estructuras laríngeas y por lo tanto 

es importante preservarla en caso de disección de la glándula, para 

mantener el correcto funcionamiento de la laringe. Estas 4 estructuras 

nerviosas llevan la información tanto sensitiva como motora a la laringe, y 

provienen todas ellas del X par craneal (29) . 

 Se tratan de dos nervios laríngeo superiores que son fundamentalmente 

sensitivos y motores para el músculo cricotiroideo y dos nervios laríngeos 

inferiores o recurrentes que inervan el resto de los músculos intrínsecos de 

la laringe. 
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El exhaustivo conocimiento anatómico de dichos nervios, sus posibles 

variantes y la relación con el tejido tiroideo permite una mayor seguridad 

a la hora de realizar disecciones extensas en la cirugía tiroidea.  

2.2.2.1. Inervación motora 

Nervio laríngeo inferior o nervio recurrente. 

EL NLR es el principal nervio motor de la laringe. Su trayecto y longitud 

es diferente en cada lado, siendo más largo el izquierdo que el derecho. 

- El recurrente izquierdo nace del vago en el tórax, a la altura del cayado 

aórtico al que rodea, asciende por el mediastino externamente a la 

tráquea, por el ángulo esofagotraqueal, después por la faringe, 

deslizándose bajo el constrictor inferior, y penetra en la laringe por la 

articulación cricoaritenoidea. 

- El recurrente derecho nace en la base del cuello, por delante de la 

arteria subclavia, describe un cayado por debajo de ésta y por delante 

de la carótida, asciende a lo largo de la tráquea entre arteria carótida 

primitiva y la vertebral, por el ángulo esofagotraqueal como el 

izquierdo, y penetra en la laringe a nivel de la articulación del cuerno 

inferior del cartílago tiroides con el cartílago cricoides. 

Luego el nervio, se divide en tres ramas: Esta división puede producirse 

antes de la penetración del nervio en la laringe, denominándose en tal caso 

división baja del recurrente (30).  

1- Rama anastomótica: es delgada y larga, se sitúa en la submucosa de la 

cara posterior del músculo cricotiroideo posterior, sin dejar el ramo 

motor, y se anastomosa con una rama descendente procedentes del 

nervio laríngeo superior: es el asa de Galeno. Por tanto, este asa es 

resultado de la anastomosis entre el nervio laríngeo superior, a través 
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de su rama laríngea interna, con el nervio laríngeo inferior o 

recurrente, a través de su rama posterior. Es la unión de un nervio 

motor con otro sensitivo. Es inconstante, estando presente sólo en un 

tercio de los casos y coincide con la división baja del recurrente. La 

anastomosis de los dos laríngeos se realiza a la altura del músculo 

crico-aritenoideo posterior mediante la formación de un plexo 

anastomótico complejo, una vez formada, discurre sobre la cara 

posterior de los músculos cricoaritenoideo posterior e interaritenoideo. 

Este asa anastomótica da ramas que son variables siendo mucosas y 

musculares para los músculos interaritenoideo y cricoaritenoideo 

posterior. El asa vehiculiza los impulsos recogidos a nivel de los 

barorreceptores diseminados bajo la mucosa de la tráquea cervical y de 

la subglotis. Es pues una vía privilegiada de la propioceptividad 

subglótico-traqueal, lo que la haría desempeñar un papel muy 

importante en la regulación de la presión de la columna aérea 

respiratoria subglótica, necesaria para la producción vocal y para los 

reflejos defensivos laríngeos de tos expulsiva. 

2- Rama posterior: Generalmente muy corta y delgada que se divide 

rápidamente en dos ramas destinadas respectivamente a los músculos 

cricoaritenoideo posterior y ari-aritenoideo. Además de formar el asa 

de Galeno, da ramos para al músculo constrictor inferior y un ramo 

esofágico. 

3- Rama anterior: Es más voluminosa y larga que la precedente. 

Asciende bajo la mucosa del seno piriforme hacia atrás, por fuera del 

ala tiroidea y por dentro del aritenoides. Esta rama emite el nervio para 

el músculo cricoaritenoideo posterior, para el cricoaritenoideo lateral y 

para el inter-aritenoideo que es inervado por los dos recurrentes. 

Acompaña a esta rama nerviosa la arcada arterial posterior, por dentro 
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del nervio, después se divide en ramas terminales para el músculo 

tiroaritenoideo. 

 

Figura 1 Anatomía de la laringe: inervación. Fuente: www.otorrinoweb.com 

Esta rama da terminaciones nerviosas motrices para todos los músculos 

laríngeos, excepto para el cricotiroideo. Este nervio está siempre 

anastomosado con un ramo procedente de la rama interna del nervio 

laríngeo superior con función sensitiva. 

Dada la cantidad de anastomosis y variantes anatómicas, a la hora de 

realizar una cirugía tiroidea es importante tener en cuenta una serie de 

peculiaridades respecto a la anatomía del NLR (31). En el 0.4 al 1% el 

nervio laríngeo inferior derecho puede no ser recurrente y salir 

directamente del tronco del nervio vago asociado a subclavia aberrante 

retroesofágica o intertraqueoesofágica (32). La ausencia de NLR en el 

lado izquierdo se asocia con situs inversus.  
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El NLR se comunica mediante un ramo comunicante con el NLS (asa de 

Galeno), tiene ramas para el músculo cricoaritenoideo posterior y para los 

músculos aritenoideos oblicuo y transverso y ramas laterales para el 

cricoaritenoideo lateral y para los tiroaritenoideos. Puede haber 

comunicaciones bilaterales. Las ramas extra laríngeas en que se divide el 

NLR en el 60% al 75% de los casos, son vulnerables en las maniobras de 

disección y difíciles de identificar visualmente. Las conexiones de estas 

ramas con otros sistemas como el plexo simpático y nervio laríngeo 

superior hacen entender la inervación laríngea como un plexo (30) y 

puede ayudar a interpretar los resultados clínicos y funcionales en 

incidentes o lesiones de los nervios laríngeos y puede explicar la 

variabilidad en la recuperación funcional laríngea. 

Otro hecho a tener en cuenta durante la disección en la cirugía tiroidea es 

que existe una gran variabilidad en la relación del NLR con la arteria 

tiroidea inferior (ATI) (32). En el lado derecho en un 25% puede discurrir 

el NLR superficialmente respecto a la ATI y en el lado izquierdo en un 

15%. La relación del NLR con el ligamento de Berry es muy constante, 

pero aquí́ el nervio es muy vulnerable y fácil de lesionar, además de ser 

una zona sangrante al estar vascularizada por ramas de la ATI (33). 

Nervio laríngeo superior. 

 Rama del neumogástrico, nace del polo inferior del ganglio plexiforme, 

discurre contra la aponeurosis lateral de la faringe, metido entre la pared 

faríngea (medialmente) y los vasos carotídeos, y alcanza la laringe un 

poco por debajo del gran cuerno hioideo. En su descenso faríngeo circula 

junto a la carótida interna, primero posterior a ella y luego por dentro, 

interno a ella, pasando por debajo de la arteria lingual y llegando hasta la 

bifurcación carotídea. Por encima del borde superior del cartílago tiroides 

(CT), se divide en sus ramas superior (interna) e inferior (externa). El 
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nervio laríngeo superior da ramas propioceptivas a todos los músculos de 

la laringe (34). 

La laringe posee por tanto una doble inervación motora: el nervio laríngeo 

superior aportaría a la laringe un tono permanente, mientras que el nervio 

recurrente aportaría la motilidad más fina, voluntaria y automática. 

 

Figura 2 Anatomía de la laringe: inervación. Fuente: www.otorrinoweb.com 

La rama superior, o interna, del nervio laríngeo superior, o nervio laríngeo 

interno, pasa sobre la membrana tiro-hioidea, luego se dirige hacia abajo y 

hacia delante, pegado al constrictor medio de la faringe y a la membrana 

tirohioidea a la que atraviesa. Forma parte del pedículo laríngeo superior 

junto con las venas y arterias homónimas, estando contenidos todos estos 

elementos en una vaina común. El pedículo atraviesa la membrana 
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tirohioidea por encima y por detrás de la arteria laríngea superior y por el 

mismo orificio que esta arteria, aproximadamente a unos dos cm por 

delante del ligamento tirohioideo lateral y a igual distancia del hueso 

hioides y del CT. El pedículo puede penetrar todo en conjunto por un 

orificio común, o bien, más frecuentemente, el nervio lo hace por un 

orificio diferente. El nervio, o sus ramas, circulan bajo la mucosa del seno 

piriforme haciendo un pequeño relieve denominado repliegue de Hyrtl, 

luego se dispersa sobre la cara interna del seno piriforme mediante ramas 

sensitivas terminales para toda la mucosa de la zona supraglótica, 

epiglotis, base de la lengua, fosa glosoepiglótica, vestíbulo laríngeo, 

mucosa de las CV, pliegues aritenoepiglóticos y cara dorsal de los 

cartílagos aritenoides (CA). Sistematizando estos ramos se han 

diferenciado en ramos anteriores para la epiglotis y parte posterior de la 

base de la lengua, ramos medios para la porción supraglótica y ramos 

posteriores para la mucosa faríngea que cubre la cara posterior de la 

laringe. Uno de estos últimos ramos se anastomosa con un ramo del 

recurrente constituyendo el asa de Galeno. 

Este nervio posee además algunas fibras nerviosas propioceptivas 

destinadas a la musculatura, para los músculos aritenoideos transverso y 

oblicuo, cricoaritenoideo lateral, cricoaritenoideo posterior y 

tiroaritenoideo. 

La rama inferior, o externa del nervio laríngeo superior, también 

denominada nervio laríngeo externo es una rama poco voluminosa, más 

delgada que la precedente, considerada como la rama eferente motora del 

laríngeo superior. Se anastomosa con las ramas simpáticas del plexo 

cervical. Describe un trayecto en asa contra la cara externa del fascículo 

tiroideo del constrictor inferior de la faringe, situándose por delante y por 

encima de la arteria tiroidea superior, circulando muy cerca de ella. 
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Frecuentemente, esta arteria está acompañada de la arteria laríngea 

ánteroinferior, separada de ella por el músculo esternotiroideo, y circula 

por la cara posterior de este músculo. Da algunas ramas para la glándula 

tiroides. Da dos ramas colaterales para el músculo constrictor inferior de 

la faringe. Proporciona inervación motora al músculo cricotiroideo 

mediante dos o tres filetes nerviosos que penetran por la cara superficial 

del músculo. Después, el nervio atraviesa el ligamento cricotiroideo 

medialmente, distribuyéndose finalmente por la mucosa del espacio 

subglótico de la laringe. 

 
Figura 3 Anatomía de la laringe: inervación. Fuente: 

http://revistachilenadeanestesia.cl/anestesia-regional-de-la-via -aerea/ 

En algunos textos indican que estas ramas colaterales forman el plexo 

laríngeo de Heller y el plexo faríngeo. Algunas ramas terminales inervan 
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la mucosa subglótica de la laringe, Es pues un nervio motor y sensitivo. 

Este nervio da inervación motora al músculo interaritenoideo.  

 

 

Figura 4 Anatomía de la laringe: inervación. Fuente: https://www.netterimages.com/ 

2.2.2.2. Inervación sensitiva 

Inervación de la porción supraglótica de la laringe.  

La mucosa laríngea es de una exquisita sensibilidad (29), hasta el punto de 

que la menor irritación o inflamación produce tos convulsiva y espasmos 

de glotis de origen reflejo. La sensibilidad de la laringe utiliza como vía 

principal el nervio laríngeo superior, especialmente por su rama interna, 

que lleva estos estímulos hasta el ganglio inferior del vago. 

Inervación de la porción subglótica de la laringe. 

Los recurrentes aportan fibras sensitivas para la región subglótica. Estas 

fibras recogen la información sensorial y propioceptiva a través de 

múltiples receptores situados en las articulaciones, ligamentos, músculos y 

mucosa de la laringe, tráquea, región pulmonar y pared torácica. Estos 
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receptores son responsables de las respuestas reflejas de los movimientos 

de adaptación a las funciones laríngeas. 

2.2.3. Técnicas para identificar el nervio laríngeo 

recurrente  

Puesto que la identificación del NLR resulta fundamental para evitar su 

lesión durante la cirugía tiroidea es importante determinar las distintas 

maneras de que disponemos para lograr identificar este tipo de estructuras.  

2.2.3.1. Anatómicamente 

El NLR se puede identificar en tres zonas: 

1- Cuando emerge del mediastino, en el triángulo formado por la 

tráquea, la carótida común y el polo inferior tiroideo (o el trayecto de 

la ATI). Aquí ́la disección es más difícil pero el nervio es más grueso 

y resistente. Con esta técnica hay un mayor riesgo de 

devascularización de las paratiroides inferiores (35). 

2- Lateralmente en su relación con la ATI. Este acceso es el más seguro 

y recomendado por muchos autores, con la ligadura extracapsular de 

las ramas de la ATI lo más periféricamente posible. 

3- En la entrada del NLR en la laringe en relación con el ligamento de 

Berry y el hasta inferior del cartílago tiroides. En este punto su 

localización es muy constante, pero es muy fácil de lesionar y es una 

zona muy sangrante. 
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2.2.3.2. Estimulación eléctrica 

Identificación del NLR mediante estímulo eléctrico y registro de la 

motilidad laríngea (21). Varias formas de identificación: 

1- Mediante el registro de los cambios de presión en el balón del tubo 

endotraqueal (TET) al moverse las cuerdas vocales tras el estímulo. 

2-  A través de la palpación de los aritenoides en el área retrocricoidea 

(twitch). La validez es similar al registro electromiográfico y más 

económico, pero no puede realizarse con incisiones pequeñas, grandes 

tiroides y fibrosis cervical. Puede provocarse además una lesión del 

NLR por estiramiento al traccionar y voltear la laringe. Esta técnica 

puede utilizarse como ayuda en caso de pérdida de señal en la 

neuromonitorización. 

3- Observación directa del movimiento de las cuerdas vocales con 

laringoscopia directa o indirecta con fibroscopia a través de mascarilla 

laríngea (36). 

4- Mediante registro electromiográfico de los músculos vocales a través 

de la técnica de neuromonitorización intraoperatoria (NMIO), en la 

que utilizaremos distintos tipos de electrodos; electrodos de superficie 

colocados en el área retrocricoidea, electrodos de superficie adheridos 

al TET en contacto con las cuerdas vocales, electrodos (37) 

monopolares de aguja insertados directamente en la cuerda vocal con 

laringoscopia directa, electrodos monopolares o bipolares de aguja 

insertados en los músculos tiroaritenoideos por punción a través de la 

membrana cricotiroidea (38) (técnica transligamentaria) o con 

electrodos fijos en el nervio vago (39). Este estimulo vagal es 

completamente seguro y no se asocia con bradiarritmias, 

broncoespasmo ni lesión neural (37). 
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2.2.4. Historia de la neuromonitorización 

Las primeras referencias a la neuromonitorización sistemática en cirugía 

tiroidea datan de 1 956 con un incremento a partir de 1 969 (37). Las 

técnicas por punción transcricotiroidea (transligamentaria - NMTL) y con 

electrodos de superficie en el TET (NMTET) son las más conocidas. 

Diversos estudios han evaluado la neuromonitorización (NMIO) como 

método de información del estado de las cuerdas vocales intraoperatorio 

(40), (41), porque simplifica la localización del NLR y da información 

sobre su estado funcional al finalizar la intervención, mejorando la 

información de la lesión recogida durante la cirugía. De esta manera se 

puede prevenir la parálisis bilateral de las cuerdas vocales, sobre todo en 

cirugías tiroideas bilaterales (42). Además, se puede realizar en todos los 

enfermos independientemente de si hubo o no identificación visual del 

nervio, y puesto que permite la localización nerviosa en el 100% de los 

casos, incrementa la seguridad y la rapidez a la hora de realizar la técnica 

quirúrgica permitiendo una mayor radicalidad tumoral en áreas de mayor 

dificultad técnica como el área del ligamento de Berry (22). 

Si tenemos en cuenta que dos de los factores que pueden ayudar a la 

reducción de las parálisis del NLR durante la cirugía tiroidea son la mayor 

seguridad en la identificación del NLR y la capacidad de distinguirlo de 

tejidos no neurales, la NMIO podría ser considerada como una prueba 

eficaz para evitar la lesión nerviosa durante la cirugía tiroidea. Sin 

embargo el efecto protector de la NMIO en la lesión del NLR sigue siendo 

controvertido (43), (44). No hay unanimidad en cuanto a la reducción de 

la incidencia en el número de parálisis laríngeas publicadas por diversos 

autores aunque algunos de ellos describen reducciones de la parálisis 
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transitoria al 0.58% y la permanente al 0.3% (45). Para algunos autores 

como Zheng y col. la NMIO podría reducir la lesión total y transitoria del 

NLR en la tiroidectomía, mientras que para otros como Lombardi y col. la 

NMIO no modifica la tasa de lesiones permanentes en esta cirugía (46), 

(47), (48). A su vez Wong y col. demuestran que las subpoblaciones de 

alto riesgo y los subgrupos de pacientes reintervenidos y con neoplasias 

de alta malignidad podrían también beneficiarse del uso de la NMIO (48). 

Algunos estudios encuentran efectos preventivos de la NMIO en lesiones 

permanentes y transitorias (49), (18), (50), mientras que para otros el 

resultado del uso de la NMIO como método protector de parálisis nerviosa 

es insignificante (51), (52). En algunos estudios se demostró el efecto 

beneficioso del uso de la NMIO en la parálisis transitoria cuando se 

estudian subgrupos de pacientes con cirugía bilateral y gran volumen 

tiroideo, pero en el caso de la parálisis permanente al estudiar estos 

subgrupos solo se ve diferencia en el caso de cirugía bilateral sin ser 

significativos los resultados en el caso de tiroides de gran tamaño. Este 

meta-análisis publicado por Bai y col. (41), pone de manifiesto los 

resultados de los diferentes estudios en lo referente a la utilidad de la 

NMIO en la disminución de parálisis transitorias y permanentes (Figuras 

5-6). 
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Figura 5 Meta análisis de Bai y col. (41) en relación al uso de la NMIO y la lesión 

transitoria del NLR. El meta análisis mostró un efecto preventivo de la NMIO en la lesión 

transitoria del NLR (p = 0.0017). La notación IONM en la figura corresponde a NMIO en 

el texto. 
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Figura 6 Meta análisis de Bai y col. (41) en relación al uso de la NMIO y la lesión 

permanente del NLR. El meta análisis mostró una reducción del 0.26% de lesión 

permanente del NLR con el uso de la NMIO (p = 0.0003). La notación IONM en la figura 

corresponde a NMIO en el texto. 

Los únicos inconvenientes atribuidos al uso de la NMIO hasta ahora, se 

reducen básicamente al aumento del coste de la cirugía, el incremento del 

tiempo quirúrgico (en los casos sencillos), la necesidad de una curva de 

aprendizaje y la heterogeneicidad y bajos valores de su valor predictivo 

positivo (VPP) a causa del elevado número de falsos positivos por el uso 

de técnicas no estandarizadas. Respecto al costo-efectividad de la técnica 

existe actualmente una gran controversia en los diferentes estudios en 

función de lo que cada uno de ellos define por efectividad (53), (54), (55), 

(56). De hecho, es muy difícil analizar la rentabilidad de la NMIO en la 

tiroidectomía considerando todos los factores que influyen en el 
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procedimiento y sus resultados. Un análisis circunstancial de los costes de 

la NMIO debe incluir no solo los costes directos, sino también los 

indirectos asociados con la parálisis del NLR, como son los costes de 

rehabilitación que incluyen terapia del habla, fonocirugía y compensación 

económica por denuncias legales. También se debe considerar el impacto 

de la experiencia del cirujano con NMIO y el tiempo intraoperatorio. 

Además, la rentabilidad puede depender de la cultura, la economía, el 

sistema social y el sistema de atención médica de diferentes países.  

2.2.5. Elementos de la NMIO 

Las tres técnicas más estudiadas y comparadas en la literatura son la 

técnica con tubo endotraqueal (NMTET), por punción transligamentaria 

(NMTL) y con electrodos de aguja insertados en el musculo vocal a través 

de laringoscopia directa (NMLD).  

Los electrodos de aguja tienen claras ventajas desde el punto de vista 

electrofisiológico ya que la impedancia es menor y el potencial registrado 

es más amplio, no se afecta por los relajantes neuromusculares, ni por los 

movimientos respiratorios, no hay interferencias, hay menor tasa de 

pérdidas de señal, es fácilmente reproductible y las pérdidas de señal son 

fáciles de interpretar (39). Pero son más invasivas, pueden originar mayor 

iatrogenia, en algunas ocasiones requieren de un aprendizaje para la 

colocación de los electrodos, y pueden interferir en el campo operatorio. 
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Tabla 1 Comparación de tres técnicas de neuromonitorización (38) 

 NMTL NMLD NMTET 

Potencial 

registro 

2.37 ± 1.8 mV 1.61 ± 1.6 mV 0.35 ± 0.4 mV 

Reutilización 

de electrodos 

Si Si No 

Relajación 

muscular 

Si Si No 

Validez 100 % 100 % 76 % 

Variación 

respiratoria 

No No Si 

Inconveniente 
- Rotura del balón 

- Molestias de los 

electrodos en el 

campo quirúrgico 

- Debe insertarse 

a través de 

laringoscopia 

- Artefactos 

- Inferencias  

- Falsos positivo 

por pérdida de 

señal 

* NMTL: neuromonitorización transligamentaria insertando electrodos de aguja pareados a 

través de la membrana cricotiroidea; NMLD: neuromonitorización con inserción de 

electrodos de aguja en la cuerda vocal mediante laringoscopia directa; NMTET: 

neuromonitorización usando tubo endotraqueal con electrodos de superficie (por contacto) 

 

Componentes del sistema. 

El sistema de NMIO consta de varias partes: 

- Monitor: en el que se programan los parámetros de estímulo 

(potencial) y de registro (umbral del evento) y en el que se registra la 

respuesta. Según los modelos, además, podrán guardarse estos 

registros para cada paciente y exportarlos (impresora, sistemas de 

almacenamiento de memoria vía USB). 
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Figura 7 Monitor NMIO (avalanche® xt; dr lager medical, Alemania) Registro de una 

onda bifásica tras estimulo en el NLR.  

- Caja de conexión: conectada por un lado al monitor y por otro al resto 

de electrodos. 

 

Figura 8 Caja de conexión avalanche® xt; dr lager medical, Alemania. 

- Electrodos: un electrodo de tierra y otro electrodo de retorno con aguja 

que se colocan en la piel alejados del campo quirúrgico (área esternal u 

hombro); los electrodos de registro (que pueden ser de superficie 

adheridos en la superficie del tubo endotraqueal en la técnica NMTET 
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ó de aguja pareados para la técnica NMTL) y un electrodo de 

estimulación que es el electrodo que maneja el cirujano para estimular 

el NV, el NLR o EBSLN.  

 

 

Figura 9 Tubo endotraqueal con electrodos de superficie (TET)  

  

Figura 10 Electrodos pareados de aguja para realizar neuromonitorización 

transligamentaria (NMTL). Las agujas tienen descubiertos los 5mm distales. Fuente: 

Revisión sobre la neuromonitorización en cirugía tiroidea. Rev. Soc. Otorrinolaringol 

Castilla León Cantab La Rioja. 2012.  
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Tipos de electrodos 

Para la elección del electrodo se valoran aspectos técnicos y económicos. 

Entre los técnicos: 

- Validez alta con el menor porcentaje de falsos positivos y de falsos 

negativos.  

- Señal electromiográfica fácil de reproducir y difícil de confundir con 

otras señales procedentes de interferencias. 

- Fácil de realizar. 

- Fácil de interpretar.  

- Mínima iatrogenia.  

Respecto a los aspectos económicos, puesto que el coste es uno de los 

argumentos esgrimidos en contra de la NMIO sistemática que representa 

el 5-7% del gasto total de una tiroidectomía, con una inversión inicial en 

torno a los 15 000 a 20 000 € (52), la técnica más adecuada será aquella 

con las características técnicas optimas y el menor coste posible (38). 

Estas técnicas son las que utilizan electrodos de aguja insertados en el 

músculo vocal (tiroaritenoideo). La técnica por punción transligamentaria 

(NMTL) a través de la membrana cricotiroidea es más fácil de realizar que 

si los electrodos se insertan por laringoscopia directa. Pero ambas son 

técnicas más invasivas, a priori que la NMTET, requieren de una 

habilidad y requieren de un aprendizaje por parte del cirujano para su 

colocación. La técnica de NMTET tiene la ventaja de que no hay molestia 

de los electrodos en el campo quirúrgico pero el inconveniente de las 

pérdidas de señal con la disminución de la sensibilidad y su mayor coste. 

La NMTL: Ofrece una mayor amplitud de potencial (con respecto al TET 

y a la punción intralaríngea) la impedancia es menor que con el TET en el 

que los electrodos son controlados por el cirujano (a diferencia del TET y 
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a la punción intralaríngea, técnicas en las que el electrodo está oculto) la 

técnica es cómoda, no se influencia por los movimientos cervicales ni 

espiratorios y en caso de desinserción del electrodo éste es fácil de 

colocar. Puede usarse en todas las circunstancias incluso en caso de gran 

distorsión anatómica o áreas cicatriciales intralaríngeas (el TET puede dar 

falsos positivos en estas circunstancias). Aumenta la sensibilidad y ofrece 

un valor predictivo positivo cercano al 100% (37), (56), que se explica por 

razones electrofisiológicas (menor impedancia, registro electromiográfico 

con mayor amplitud que no se modifica con los miorrelajantes). Por todo 

ello parece la técnica de elección para muchos investigadores frente al 

TET con electrodos de superficie o a los monopolares insertados por 

laringoscopia. Esta técnica es la más empleada en la literatura alemana. 

Además, la técnica es sencilla y utiliza un electrodo para la 

monitorización bilateral del NLR y del laríngeo superior elementos 

disponibles para la NMIO del nervio facial en la cirugía otológica y de 

parótida. 

 

Figura 11 Componentes de un sistema de neuromonitorización con electrodos de aguja 

pareados externos o con electrodos de superficie adheridos al TET (NIM2-Medtronic®). 

Fuente: Revisión sobre la neuromonitorización en cirugía tiroidea. Rev Soc. 

Otorrinolaringol Castilla León Cantab La Rioja. 2012.  

Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2012. 3. Supl.2:1-56  
 
Revisión sobre la neuromonitorización en cirugía tiroidea Pardal-Refoyo JL, Cuello-Azcárate JJ 
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Componentes del sistema 
 
El sistema de NM consta de: 

 Monitor: en el que se programan los parámetros de estímulo (potencial) 
y de registro (umbral del evento) y en el que se registra la respuesta. 
Según los modelos además podrán guardarse los registros para cada 
paciente y exportarlos (impresora, sistemas de almacenamiento de 
memoria vía USB) 

 Caja de conexión: conectada por un lado al monitor y por otro al resto de 
electrodos 

 Electrodos: un electrodo-tierra y otro electrodo-retorno de aguja que se 
colocan en la piel alejados del campo quirúrgico (área esternal u 
hombro); los electrodos de registro (que pueden ser de superficie 
adheridos en la superficie del tubo endotraqueal en la técnica NMTET ó 
de aguja pareados para la técnica NMTL) y un electrodo de estimulación 
que es el electrodo que maneja el cirujano para estimular el NV o el 
NLR. 

 
En la figura 4 se muestran esquemáticamente las partes de un sistema de 
neuromonitorización con electrodos de aguja pareados externos o con 
electrodos de superficie adheridos al TET (NIM2-Medtronic®). 
 

electrodoscaja de conexiónmonitor laringe

Tubo endotraqueal

Por punción transligamentaria (TL)

Con electrodos de superficie en TET

Métodos de neuromonitorización del NLR (TL y TET). Elementos del sistema

Figura 4 
Componentes de un sistema de neuromonitorización 
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Parámetros utilizados 

Los parámetros utilizados en la técnica de NMIO son la amplitud, el 

umbral y la latencia. 

La amplitud de la respuesta obtenida tras una estimulación del NV y del 

NLR no tiene una definición uniforme. La forma de onda típicamente 

bifásica representa la suma de los potenciales de la unidad de acción 

motora del músculo de la CV ipsilateral. Las medidas de amplitud se 

pueden correlacionar con el número de fibras musculares que participan 

en la despolarización durante la electromiografía (EMG) laríngea 

estándar. Las amplitudes de despolarización de las cuerdas vocales varían 

de 100 a 800 µv durante el habla normal despierta. Usando los estándares 

existentes en la fisiología de la monitorización EMG, definimos la 

amplitud como la altura desde el vértice de la onda inicial positiva hasta el 

punto más bajo de la siguiente fase de polaridad, es decir, pico a pico. 

Estas amplitudes pueden variar significativamente dentro de un paciente y 

entre pacientes debido a varios factores: cantidad de líquido o sangre en el 

campo operatorio, grado de contacto sonda-nervio durante la estimulación 

y si el nervio estimulado está o no está envuelto en la fascia, también 

influye la temperatura ambiental o del fluido de irrigación utilizado, y la 

posición del tubo endotraqueal en relación con la superficie del electrodo 

de registro. El umbral se define como la mínima corriente que, aplicada al 

nervio, comienza a desencadenar una actividad EMG En los humanos, el 

NLR y el nervio vago comenzarán a estimular aproximadamente a 0.3 a 

0.4 mA si el nervio está seco y se disecciona sin fascia. La amplitud de 

respuesta que resulta en la estimulación del umbral es menor que la 

amplitud máxima alcanzada como corriente de estimulación. Aumenta 

hacia 0.8 mA. En la estimulación máxima, todas las fibras nerviosas se 
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están despolarizando y por eso se alcanza este valor. Más allá de este 

punto, el aumento de la corriente estimulante no conduce a aumentos 

adicionales en la EMG registrada. Por esta razón la estimulación a 1 mA, 

suele ser suficiente en la mayoría de los casos, porque es una estimulación 

de umbral superior buena y segura. El uso de 2 mA no obtiene una 

amplitud de EMG mayor, pero despolariza una gran esfera de tejido 

alrededor de la punta de la sonda y, por lo tanto, tiene utilidad solo 

inicialmente cuando se busca el nervio. 

Tabla 1 Parámetros del estímulo nervioso durante la neuromonitorización 

Parámetros de neuromonitorización Valor 

Estímulo 0.5-3 mA 

Electrodo de estimulación 4 pulsos/segundo 

Umbral 70-100 µV 

Impedancia < 5 kΩ 

Obtención del registro 2.37 ± 1.8 mV 

No existe una definición uniforme para la latencia (57). Se piensa que la 

latencia está asociada con la velocidad o la facilidad de despolarización de 

fibras nerviosas inducida por un estímulo y depende de la distancia del 

punto de estimulación a la cuerda vocal ipsilateral. Dada la diferente 

longitud del nervio vago en ambos lados, la latencia es significativamente 

más larga en el lado izquierdo en comparación con el lado derecho cuando 

el vago se estimula en la parte central del cuello durante la tiroidectomía. 

Podemos definir la latencia como el tiempo desde el pico de estimulación 

hasta el primer pico de forma de onda evocado. La medición de la latencia 

a la primera desviación de la forma de onda evocada desde la línea de 

base cero es una medida mucho más variable y requiere un acuerdo, con 
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cada medición, en cuanto a dónde exactamente la forma de onda sale de la 

línea de base. Los datos normativos no publicados recientes sugieren que 

la latencia media de NLR (con estimulación nerviosa en el lecho tiroideo 

quirúrgico) es de 3.97 ms, y la latencia del nervio laríngeo superior 

(cuando se estimula a nivel del cartílago tiroideo) es de 3.5 ms. La 

latencia del vago derecho (cuando se estimula a nivel del cartílago 

tiroides) es de 5.4 ms, y la latencia del vago izquierdo es de 8.1 ms (datos 

no publicados, Randolph y Dralle, 2010) (36). Las latencias permiten 

distinguir los artefactos de las estructuras estimuladas neurales y 

diferenciar RLN, NLS y NV y dentro de la estimulación vagal, distinguir 

fácilmente el vago izquierdo y derecho 

 
 
Figura 12 Registros según (58), de NMIO de nervio vago izquierdo y derecho, Recurrent 

Laringeal Nerve (RLN) agrupado y External Branch Superior Laringeal Nerve (EBSLN) 

agrupado, que ilustran la morfología normativa de forma de onda con latencia y amplitud 

normales. 
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2.2.6. Técnica de neuromonitorización  

El estímulo se programa en 0.5-1 mA y el umbral del evento en 70-100 

μV (36) según las características individuales. En caso de necesitar 

mapear o estimular el NV, el estímulo puede subirse a 2.5-3 mA (el 

máximo que permite el aparato que en cirugía de tiroides es 3 mA). En la 

técnica de NMTET, una vez colocado el TET se conectan los electrodos y 

se comprueba la impedancia. Si todo es correcto, el sistema estará listo 

para la estimulación y el registro. En la técnica NMTL se conectan los 

electrodos a la caja de conexión y se colocan los electrodos de tierra y 

retorno en la piel alejados del campo quirúrgico. El electrodo pareado 

laríngeo se coloca una vez liberado el borde posterior de la glándula 

tiroides e identificado el espacio cricotiroideo; se inserta en los músculos 

tiroaritenoideos por punción a través de la membrana cricotiroidea con 

una inclinación de 20-30 grados y una profundidad de 3-5 mm para evitar 

la rotura del balón y los electrodos de tierra se sitúan en el área 

esternoclavicular fuera del campo quirúrgico (37). El sistema se 

comprueba estimulando en la línea media del espacio cricotiroideo 

obteniendo un registro de potencial y un aviso auditivo característico 

(tono grave).  

La técnica a seguir durante la estimulación consiste en cuatro pasos (59) 

(estímulo vagal inicial V1 y tras finalizar V2 y del NLR inicial R1 y tras 

finalizar R2) en un orden secuencial V1–R1–R2–V2. Para comprobar el 

circuito se realiza un primer estímulo en el nervio vago (V1). El NV 

puede localizarse visualmente abriendo una pequeña bolsa sobre la arteria 

carótida primitiva a la altura del polo superior de la glándula tiroides y 

haciendo estímulo a 1mA o bien estimularlo colocando el electrodo de 

estimulación directamente sobre la carótida o vena yugular sin abrir bolsa 

con un estímulo de 2.5 a 3mA. El NV se localiza en un 96% por detrás de 
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la carótida común y vena yugular interna y en un 4% puede hallarse por 

encima de la carótida común (36), (34). Se obtendrá́ un registro con onda 

bifásica y el tono característico grave si hay señal. El estímulo directo 

sobre la carótida primitiva es correcto y suficiente, ahorra tiempo y evita 

la disección y la posible iatrogenia al hacer disección sobre la carótida o la 

yugular.  

La localización visual del NLR conviene realizarla en su relación con la 

ATI porque, aunque esta relación es variable es el punto más seguro 

(menor probabilidad de daño al NLR y a la vascularización de las 

glándulas paratiroides). Si no es posible la identificación visual, se realiza 

un mapeo de la zona con la NMIO. La intensidad del estímulo y el umbral 

del evento se va modificando para acotar el área de localización. El 

seguimiento del NLR se realiza en sentido craneal hasta su entrada en la 

laringe procurando mantener el área perineural, evitando tracciones. En la 

disección del NLR no es necesario separarlo totalmente del tejido 

circundante, basta con visualizarlo y seguir su trayectoria, para no lesionar 

su vascularización  

Tabla 2 Técnica de neuromonitorización en 4 pasos 

Paso 1 Señal V1 
Señal obtenida al estimular tronco del NV antes de la 

identificación del NLR 

Paso 2 Señal R1 Señal obtenida al estimular el NLR cuando es 

estimulado por primera vez 

Paso 3 Señal R2 Señal obtenida al estimular el NLR una vez terminada 

su disección 

Paso 4 Señal V2 Señal obtenida al estimular en el tronco del NV una 

vez concluida la hemostasia, finalizada la intervención 
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El interés en realizar la evaluación V2 es importante para confirmar que el 

NLR funciona y que su actividad es correcta al acabar la cirugía. Este 

gesto ayuda a evitar falsos negativos ya que, si hay señal desde el tronco 

del NV, se confirma la integridad y correcta funcionalidad del NLR en 

caso de no haberse podido identificar durante la cirugía. Los eventos R1, 

R2 y V2 han de tener las mismas características que la señal V1. Pueden 

obtenerse varios registros R1 durante la disección de forma sucesiva si se 

precisa (R11, R12, R13, etc.). Si hubo maniobras alrededor del NLR tras 

el último registro R2 o V2, debe repetirse el test V2.  

2.2.6.1. Neuromonitorización: interpretación de la 

señal y validez 

La Tabla 3 resume la interpretación de los registros de la NMIO en 

relación con la laringoscopia postquirúrgica. La obtención de señal EMG 

(señal presente) se manifiesta con el registro de potencial en forma de 

onda bifásica o trifásica y con el sonido del aparato (tono grave) tal y 

como muestra la Figura 13. 

 

Figura 13 Onda bifásica característica  durante la NMIO.  

La ausencia de señal se comprueba al faltar el registro en pantalla (ondas 

sin la forma bifásica o trifásica, ondas de baja amplitud, trenes de ondas, 
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alteración de la línea isoeléctrica, ondas múltiples con amplitud variable y 

escasa, interferencias) y el sonido de tono agudo. 

Tabla 3 Interpretación de los registros de la NMIO en relación con la laringoscopia 

postquirúrgica 

 Señal presente Señal ausente 

Motilidad normal Verdadero negativo1 Falso positivo 

Parálisis laríngea Falso negativo Verdadero positivo2 

1 Verdadero negativo corresponde a una correcta función del NLR.  

2 Verdadero positivo corresponde a un caso patológico.  

 

La veracidad de la señal obtenida durante la cirugía tiroidea se comprueba 

mediante la visualización de la movilidad de las CV en la laringoscopia 

postquirúrgica. Se interpreta como verdadero negativo (VN) si hubo 

obtención de señal EMG y la motilidad laríngea es normal (negativo se 

refiere a motilidad laríngea normal; ausencia de patología) y se interpreta 

como verdadero positivo (VP) aquellos pacientes en los que hubo 

ausencia de señal (no se obtuvo señal o se perdió) y en la laringoscopia 

postoperatoria se confirma ausencia de motilidad cordal (positivo se 

refiere a parálisis laríngea; presencia de patología). De la misma manera 

hablaremos de falso positivo (FP) cuando no hay señal, pero la motilidad 

laríngea es normal y falso negativo (FN) si el registro EMG es normal, 

pero se confirma que existe parálisis de la CV. La presencia de señal no 

excluye la posibilidad de que se desarrolle una parálisis laríngea 

posteriormente o que el estímulo se haya realizado en un lugar incorrecto. 

Como explicamos con anterioridad cuando un nervio es lesionado o 

seccionado y se hace el estímulo muy próximo a la laringe (distal), puede 

que de forma errónea se obtenga un registro de normalidad porque la 



Introducción 

59 

 

lesión es más proximal y si no se hacen comprobaciones proximales y en 

el tronco vagal V2, la lesión pasa desapercibida (60). 

2.2.6.2. Estándares para la neuromonitorización 

Formas de configuración del equipo / colocación del tubo 

endotraqueal 

La monitorización a través de los tubos endotraqueales se puede realizar 

con electrodos de acero inoxidable izquierdo y derecho integrados dentro 

de la superficie del TET expuestos al nivel de la glotis o alternativamente, 

con tubos endotraqueales estándar a los que se les añade una almohadilla 

adhesiva delgada que contiene los electrodos emparejados. Al conectar 

dichos electrodos, la punta inferior del electrodo generalmente se coloca 

aproximadamente de 7 a 10 mm por encima del borde superior del 

manguito del TET. Es importante que el electrodo de la almohadilla 

adhesiva se coloque y presione firmemente sobre el TET sin espacios y 

que el electrodo no se solape, lo que a veces ocurre con tubos 

endotraqueales más pequeños. Los electrodos (denominados electrodos de 

grabación) tienen que quedar a nivel de la glotis cuando el manguito 

endotraqueal está en su posición normal en la subglotis. Cuando se 

colocan correctamente harán contacto con la superficie medial de las 

cuerdas vocales y así permiten la monitorización de la despolarización de 

la superficie del músculo tiroaritenoideo vocalis bilateral. El TET es 

responsable de entre el 3.8% y el 23% de los problemas que se presentan 

en la NMIO referentes al equipo (34). 

Para intentar entender y resolver estos problemas de NMIO dividimos los 

equipos en dos partes, un lado de grabación y un lado de estimulación. 
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El lado de grabación involucra los electrodos de grabación del TET, la 

toma a tierra del electrodo de grabación y las conexiones asociadas en la 

caja de conectores de interfase y el monitor. 

El lado de estimulación incluye la sonda neural de estimulación, su 

electrodo de conexión a tierra y las conexiones asociadas al conector de la 

caja de interfase y al generador de impulsos de corriente de estimulación 

dentro del monitor. 

Puesto que la mayoría de los problemas relacionados con el equipo son 

debidos a una malposición de los electrodos de grabación del TET es 

importante una atención especial a la colocación adecuada de este tubo al 

comienzo de la cirugía. Para conseguir un óptimo contacto entre el tubo y 

las cuerdas vocales el paciente debe intubarse con el TET más grande 

considerado seguro para optimizar el contacto del electrodo con las 

cuerdas vocales. Esto mejora la impedancia sin ningún efecto laríngeo 

desfavorable, como una lesión o aparición de granulomas de las cuerdas 

vocales o de la laringe. Además, sería recomendable el no uso de 

lubricante durante la colocación del TET. El uso preoperatorio de un 

agente anticolinérgico como el glicopirrolato y la succión intraoperatoria 

pueden ser útiles en circunstancias en las que haya muchas secreciones. 

La saliva a nivel de las cuerdas vocales puede dar como resultado una 

señal alterada. Es importante tener en cuenta el grado de rotación que 

sucede de forma inconsciente durante la colocación del TET y realizar una 

corrección en sentido antihorario durante la maniobra de intubación. La 

glotis posterior es el área más ''rica eléctricamente'' de la laringe en 

comparación con la comisura anterior, por lo tanto, la colocación del TET 

irá encaminada a situar el electrodo de grabación tocando la mayor parte 

de la comisura posterior de las cuerdas vocales.  
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La intubación con laringoscopios de anestesia estándar o con el uso de 

nuevos video laringoscopios, permite controlar la correcta colocación del 

TET. Se encontró que la profundidad de inserción era apropiada en una 

población asiática cuando el TET se midió a 20 cm en la esquina de la 

boca, una medida estándar para la profundidad del TET. Este y otros 

trabajos no han mostrado una relación significativa entre la profundidad 

de inserción del TET y la altura, edad, peso o índice de masa corporal 

(33). Prestando atención a la colocación inicial del tubo, es factible una 

colocación óptima del tubo hasta en el 94% de pacientes y su tasa de 

reajuste durante la cirugía posterior disminuye considerablemente. La 

maniobra correctiva más objetiva para los problemas de colocación del 

TET es la estimulación del NV por parte del cirujano que da como 

resultado una forma de onda robusta. 

Posicionamiento del paciente y fijación del tubo 

Después de la intubación, el paciente se posiciona para la cirugía con 

extensión del cuello lo que puede provocar un cambio en la posición y 

profundidad del TET que, si es lo suficientemente significativo, puede 

causar una mal posición del electrodo. Hay otras situaciones como la 

retracción extrema de la laringe o del tiroides durante la cirugía que 

también pueden derivar en una mal posición del TET, esta retracción 

extrema se produce sobre todo cuando la masa subesternal o cervical 

extirpada es de gran tamaño. Cualquier cambio en la posición de la laringe 

en relación con el TET puede dar como resultado un tubo con una 

posición incorrecta. Debido a este posible cambio de posición del TET es 

importante verificar la posición del tubo como rutina, en las etapas 

iniciales de la monitorización y a lo largo de la cirugía. Las medidas 

adecuadas de impedancia que se leen en el monitor implican solo un 
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contacto adecuado del electrodo de grabación con el cuerpo, no 

necesariamente la colocación correcta de la cuerda vocal.  

 
 
Figura 14 Detalle del TET para neuromonitorización. Fuente: (37) . 

2.2.6.3. Estándares en la evaluación intraoperatoria 
de la pérdida de señal y actuación a seguir 
ante la inexistencia o la pérdida de señal 
durante la cirugía tiroidea 

Evaluación de la contracción laríngea: presente 

Si el NLR está siendo estimulado y no hay actividad del EMG o tiene una 

amplitud inusualmente baja por debajo de 100 µv, el primer paso debe ser 

la evaluación de la respuesta de la contracción laríngea por parte del 

cirujano, con la estimulación del nervio vago en ese lado. Si al hacerlo, 

comprobamos respuesta de contracción laríngea, este lado de estimulación 

está funcionando; es decir, el neuromonitor está transmitiendo corriente a 

un nervio funcional, la función neuronal está asegurada y por lo tanto la 

disfunción en la neuromonitorización de ese lado es en la gran mayoría de 

los casos secundaria a una mala posición del electrodo del TET, o a una 

mala colocación de la conexión a tierra del electrodo de registro, o a un 

mal contacto del electrodo con la piel. Por lo tanto, cuando esto sucede 
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primero comprobamos si el tubo se ha movido o girado, si las conexiones 

a tierra en la caja del conector de la interfase son correctas.  

Evaluación vagal contralateral  

Si la estimulación del NLR no da una señal EMG adecuada, además de 

comprobar la correcta contracción muscular de la laringe por parte del 

cirujano estimulando el vago ipsilateral, también comprobaremos el 

funcionamiento del vago contralateral. Si este nervio tampoco da 

respuesta es probable que la alteración esté relacionada con un problema 

en la parte de la grabación (es decir, típicamente relacionado con el TET). 

Si el nervio vago contralateral estimula normalmente (es decir, el TET 

está en buena posición), entonces, en el lado ipsilateral, hay un error de 

estimulación (incluida la posible lesión). 

Evaluación de la contracción laríngea: ausente 

Si la contracción laríngea no está presente durante la estimulación neural, 

se debe tener en cuenta que se ha producido una estimulación lateral y que 

la corriente de estimulación no se ha administrado de manera efectiva. En 

estos casos se verificará el correcto funcionamiento del estimulador en el 

músculo y se revisará el monitor para comprobar que los parámetros de 

estimulación son adecuados y que la corriente aplicada al NLR es 

suficiente para que se despolarice. Cuando todo esto está comprobado se 

comprueba el correcto funcionamiento de la sonda, algún problema en las 

conexiones del lado de la estimulación en la caja del conector de la 

interfase, o que los electrodos se hayan desprendido de la piel del 

paciente. Si se han revisado estos problemas con el sistema de la 

estimulación y no son la causa de la falta de estimulación, tendremos que 

valorar si la estructura que estamos estimulando es realmente un nervio. Si 

estamos ante una estructura nerviosa comprobaremos lo que sucede tras la 
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estimulación del NV. Si no se obtiene una respuesta tras la estimulación 

NV hay que descartar también un bloqueo neuromuscular del nervio. Si la 

estimulación del NLR y el NV ipsilateral  no produce actividad de EMG 

(silencio eléctrico) o la actividad de EMG es sustancialmente reducida 

(<100 µv) con ausencia de contracción laríngea durante la estimulación y 

una contracción del NV contralateral presente acompañado de una 

cuidadosa revisión punto a punto del algoritmo de pérdida de señal (LOS) 

(Figura 15) en donde no se detecta ningún problema de equipo o bloqueo 

neuromuscular, entonces hay que pensar que estamos ante una (LOS) por 

una lesión especialmente grave.  

Pérdida de Señal (LOS) 

 La pérdida de señal (LOS) solo se puede interpretar si la señal de EMG 

fue buena inicialmente (es decir, formas de onda >100 µV). Si, a partir de 

este nivel inicial de respuesta satisfactorio, una señal se degrada a <100 

µv durante un nivel de estimulación de umbral superior razonablemente 

robusto (es decir, entre 1 y 2 mA), entonces se debe considerar que hay 

una LOS. Dado el impacto potencial de no continuar la cirugía 

contralateral que puede tener la sospecha de LOS durante la cirugía 

tiroidea es importante añadir a la valoración cualquier apreciación de 

movimiento laríngeo o glótico a los datos de EMG anotados 

anteriormente. Si estos datos de EMG están presentes y no hay 

movimiento de glotis evocado o laríngeo con estimulación, entonces el 

cirujano debe considerar esto como un verdadero LOS y que se ha 

producido una lesión nerviosa. (Figura 15).  
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Figura 15 Evaluación estandarizada de la pérdida de señal nerviosa en la 

neuromonitorización intraoperatoria (LOS). El término LOS se refiere a pérdida de señal; 

ETT hace referencia al TET. 

Cuando se confirma esta LOS, se plantean dos cuestiones: 1) identificar el 

sitio de la lesión, es decir, un mapeo de puntos neuronales; y 2) considerar 

el momento óptimo de la cirugía contralateral. 

1- En el contexto de la lesión neural, durante la cirugía, el cirujano debe 

tratar de identificar el segmento de lesión nerviosa a partir del punto 

más distal del NLR (es decir, en la entrada del nervio laríngeo) 

estimulando desde la parte superior distal, probando en serie todo el 

segmento del nervio que se ha diseccionado para ver si se puede 

identificar un segmento neuroapráxico. La identificación de tal 

segmento puede permitir al cirujano revisar la conducta de la cirugía y 

comprender la maniobra quirúrgica que puede haber lesionado ese 
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segmento específico, como tracción excesiva, compresión o 

pinzamiento. Ante una LOS, uno debe considerar que el nervio 

ipsilateral se lesiona al menos temporalmente, y, por lo tanto, es 

necesario valorar si es importante realizar una cirugía en el lado 

contralateral durante el mismo acto quirúrgico. 

2- El International Neural Monitoring Study Group (INMSG) recomienda 

que el lóbulo contralateral se maneje mediante una cirugía por etapas. 

Esta opción de tratamiento secuencial es óptima en pacientes con 

enfermedad benigna y de bajo riesgo y en pacientes con cáncer de 

tiroides que son médicamente aptos para una segunda anestesia. La 

cirugía bilateral debe ser considerada de manera excepcional en 

pacientes con enfermedad de alto riesgo que precisen tratamiento 

quirúrgico urgente y en pacientes para quienes una segunda anestesia 

suponga un riesgo médico significativamente mayor al riesgo de 

realizar la cirugía en el mismo acto quirúrgico. En estos casos el 

paciente debe estar totalmente informado en el preoperatorio del 

posible riesgo de traqueotomía durante el acto quirúrgico. Según la 

American Thyroid Association 2015 (61) la finalización de la cirugía 

tiroidea en caso de LOS en pacientes adultos con nódulos tiroideos y 

cáncer de tiroides diferenciado debe reevaluarse en función de los 

beneficios de cirugía de terminación versus el riesgo de realizar una 

cirugía sobre el lado tiroideo con el único nervio funcional en este 

momento. Para ellos esto debería ser desaconsejado en pacientes que 

no tienen sospecha o evidencia de tumor residual locorregional o de 

metástasis a distancia, y esperar a realizarla en un segundo tiempo en 

el que la VL haya documentado una recuperación funcional del nervio 

por mejoría en la movilidad de ambas cuerdas vocales. La 

laringoscopia debe realizarse inicialmente entre 2 semanas y 2 meses y 
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después de manera intermitente cada 4 semanas durante el período de 

recuperación del nervio. Varios estudios muestran que la mayoría de 

las lesiones neuropráxicas del NLR generalmente se recuperan en 2 a 6 

meses (62), (63) con respecto a la seguridad oncológica y el momento 

de la finalización de la cirugía; cuando se completa la tiroidectomía 

dentro de los 6 meses de la primera cirugía, generalmente no hay 

alteración del riesgo oncológico para la mayoría de los cánceres de 

tiroides en pacientes sin evidencia de tumor residual o metástasis a 

distancia. Un estudio demostró que en el cáncer de tiroides 

diferenciado oncológicamente es seguro retrasar la segunda cirugía 

entre 4 y 25 semanas (64). 

 

 

Figura 16 Manejo intraoperatorio de la pérdida de señal sin recuperación (o 

recuperación incompleta) en tiroidectomías bilaterales. LOS (Loss of Signal). 
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Figura 17 Manejo intraoperatorio de la pérdida de señal sin recuperación (o 

recuperación incompleta) en tiroidectomías bilaterales. Demora de la cirugía para lado 

contralateral. LOS (Loss of Signal). Indicación de laringoscopia del segundo lado en (13). 

2.2.6.4. Errores de estimulación del NLR 

intraoperatorios 

Los distintos errores de estimulación que se pueden cometer durante la 

neuromonitorización del NLR son: 

Estimulación intraoperatoria ineficaz del NLR 

- Relajante neuromuscular o deficiencia de pseudo-colinesterasa. 

- Insuficiente suministro de corriente; escaso contacto entre la sonda y el 

nervio debido a la sangre y la fascia que cubren el nervio. A veces una 

duración de tiempo de contacto insuficiente entre la sonda y el nervio 

también puede proporcionar una respuesta falsamente negativa sobre 

todo si usamos un modo de estimulación pulsátil. En estos casos 

debemos asegurarnos que la sonda está en contacto con el nervio el 
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tiempo suficiente para que se aplique una estimulación concordante 

con la fase del nervio. 

- Mal funcionamiento de la sonda, la conexión a tierra o el equipo, o un 

mal posicionamiento del TET. 

- Umbral de evento del monitor establecido demasiado alto o volumen 

de monitorización demasiado bajo. Algunos monitores se configuran 

con supresión de estimulación de artefactos. Esto silencia cualquier 

respuesta que llegue muy temprano, cerca del punto de estimulación de 

la corriente entregada. El propósito de la supresión de artefactos de 

estimulación es silenciar el extremo de la cola del artefacto de 

estimulación para que no se registre como una respuesta provocada. 

Cuando se estimulan los segmentos distales del NLR la latencia puede 

ser muy breve y la respuesta evocada (o parte de ella) puede ocurrir 

dentro de este período de supresión de estímulos y ser suprimida 

falsamente. Los monitores se pueden ajustar para acortar la supresión 

del artefacto de estimulación. 

- Corriente del estimulador insuficiente. Esto puede ser una causa 

importante de respuestas negativas. En general, la estimulación por 

umbral es óptima a 2 mA cuando se busca el nervio, y 1 mA una vez 

localizado para su monitorización. 

Interpretación como estimulación neural, la estimulación no neural 

- Estimulación muy cercana al nervio. Esto puede ser más común a nivel 

alto (es decir, 2 mA) que a 1 mA. La sangre o el vaso sanguíneo 

pueden conducir la corriente del tejido no neural al neural. Esto parece 

especialmente común cuando el nervio atraviesa ramas arteriales de 

pequeño tamaño. En estos casos, es mejor reducir la corriente de 

estimulación a un nivel en el que se silencia la estimulación de falsos 

positivos. Es importante asegurarse de que el nervio estimule de 
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manera eficiente en esta nueva corriente más baja, que rara vez es 

inferior a 0.5 a 0.8 mA. Otra opción con estimulación positiva difusa 

es aumentar el umbral del evento del monitor de 100 a 200 µv. 

- Estimulación transtraqueal. La corriente pasa directamente a los 

electrodos. Esto puede suceder sobre todo al estimular el nervio en la 

región paratraqueal izquierda o en el ligamento de Berry. 

Varias respuestas anómalas y falsos positivos durante la estimulación 

del NLR relacionadas con el mismo lado de la estimulación y/ o la 

grabación. 

- Interferencias por el uso simultáneo del bisturí eléctrico, en sistemas 

que no disponen de sistema de silenciamiento.  

- Saliva a nivel de la glotis. Este hecho podría minimizarse con la 

administración de un antisialogogo en la inducción anestésica y una 

correcta aspiración previa a la IOT. Este efecto puede asociarse con 

una mayor impedancia del electrodo endotraqueal.  

- Cortocircuito de los electrodos del EMG o un fusible fundido del 

monitor o de la caja de conector de interfase. El equipo de NMIO debe 

tener una separación adecuada respecto a los cables de la unidad 

electroquirúrgica.  

- Un exceso en el ajuste de la rotación del tubo o un desplazamiento del 

TET.  

- Pueden producirse falsas respuestas si dos instrumentos metálicos 

chocan entre sí dentro del campo quirúrgico. Estas señales se 

desplazan normalmente hacia el lado derecho al artefacto de 

estimulación y son ondas monofásicas de pico agudo con inicio y 

desplazamiento rápidos.  
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- Otro falso positivo podría verse cuando los electrodos de grabación y 

los cables del estimulador se enredan. Manipulación inadvertida de los 

electrodos de grabación. Dichas formas de onda de artefactos son 

sustancialmente diferentes en apariencia a la forma de onda EMG 

convencional, que es típicamente bifásica o trifásica y cronometrada en 

relación con el artefacto de estimulación. Sin embargo, estos artefactos 

pueden producir un tono falso positivo en el monitor.  

- Puede darse una onda falsa positiva coincidente con la respiración 

cuando el manguito del TET se desinfla lo suficiente como para 

permitir que el aire del respirador se desplace de forma retrógrada y 

refluya a través de la glotis.  

- La irrigación fría, el calor adyacente al NLR y un plano anestésico 

insuficiente pueden estar asociados con un tren continuo espontáneo de 

respuesta EMG de un nervio que no se ha estimulado directamente con 

el estimulador. 

- Parálisis de las cuerdas vocales de recuperación neural precoz. por una 

neuroapraxia transitoria (65) (Rachft, comunicaciones no publicadas, 

2010). Cuanto más temprano sea nuestro examen de glotis 

postoperatorio más evidencia diagnóstica tendremos de estos pacientes 

neuropráxicos transitorios agudos. 

- La mayor tasa de falsos positivos al interpretar de perdida de señal en 

la NMIO es debida en gran parte a la curva de aprendizaje. 

Causas de falsos negativos (es decir, buena señal en la NMIO con 

parálisis postoperatoria de las cuerdas vocales).  

- Estimulación distal en relación con el segmento nervioso lesionado. 

Este es el fundamento de la estimulación vagal para el pronóstico de la 

función neural al final de la cirugía. 

- Lesión posterior a la última prueba de estimulación. 
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- La neuropraxia tardía. Se puede plantear la hipótesis de un edema 

progresivo, que podría afectar al NLR en una localización intralaríngea 

en la articulación cricotiroidea o, alternativamente, un efecto vascular 

retardado. 

 

Tabla 4 Tabla de falso positivo según el momento quirúrgico de la pérdida de señal 

Al inicio 

de la 

cirugía  

- Mala colocación TET 

- TET con tamaño inadecuado 

- Electrodos mal insertados 

- Mal uso del equipo 

- Electrodos defectuosos / avería del sistema  

- Interferencias  

- Farmacológica  

- Lesión previa inadvertida del NLR 

Durante 

la cirugía 

- Movilización, desinserción de los electrodos / TET 

- Aumento de la impedancia (saliva en el TET) 

- Avería en el equipo  

- Interferencias  

- Lesión del NLR 

- Mal uso del equipo 

- Bloqueo Neuromuscular 

- Probable lesión transitoria del NLR al exponer la tráquea 

para hacer lobectomía. Recuperación temprana de 

neuropraxia transitoria 

- Sangre o fascia que cubre el segmento del nervio 

estimulado 

- Artefactos o mala programación de parámetros en el 

monitor 
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- Lesión de la rama posterior. Los sistemas de monitorización del TET 

evalúan solo el músculo de las cuerdas vocales, no el músculo 

cricoaritenoideoposterior (PCA). Se trata de un hecho posible pero 

poco frecuente. 

- Inmovilidad de las cuerdas vocales problemas no quirúrgicos, como 

edema hemilaríngeo o luxación del cartílago aritenoides 

Tabla 5 Precauciones para evitar falsos negativos y falsos positivos en la 

neuromonitorización 

 SEÑAL 

PRESENTE 

AUSENCIA DE SEÑAL 

PRECAUCIONES Hacer el 

estímulo V2. 

Así 

reducimos los 

falsos 

negativos 

- Comprobamos posible fallo equipo 

- Comprobar estímulo V2 

- Si no hay señal V2: hacer twich 

- Si falla señal V2 ha de: 

- Posponerse lobectomía 

contralateral 

- Extremar precauciones en 

extubación si había parálisis 

contralateral 

 

2.2.7. Particularidades anestésicas durante la 

técnica de neuromonitorización en la 

cirugía tiroidea 

La técnica anestésica utilizada para la monitorización del NLR debe 

garantizar una señal adecuada y unas óptimas condiciones para la 

seguridad del paciente. El uso de relajantes neuromusculares durante la 

cirugía tiroidea puede interferir reduciendo la amplitud de la onda de 
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EMG y la sensibilidad de la prueba (66). La guía clínica del Grupo 

Internacional para el Estudio de la NMIO, aconseja que durante el periodo 

de monitorización del NLR se evite la relajación neuromuscular. La 

facilitación de la intubación orotraqueal podría conseguirse con la 

utilización de succinilcolina o con dosis reducidas de rocuronio o 

cisatracurio. La utilización de otros fármacos --anestésicos halogenados, 

opioides o propofol--, para el mantenimiento de la anestesia no interfiere 

con la monitorización del NLR aunque debemos tener en cuenta que el 

sevoflurano estaría asociado con una línea basal de EMG más elevada 

(36). Existen estudios que indican que con una relajación muscular ≤90% 

se obtienen potenciales de acción de las cuerdas vocales de una amplitud 

suficiente. Esta amplitud de señal puede corresponder al 60% de la señal 

obtenida en pacientes sin relajación neuromuscular. Una respuesta 

atenuada puede ser por tanto expresión de relajación muscular, mientras 

que una parálisis del NLR se manifiesta como ausencia de respuesta al 

estímulo (67). 

2.2.8. Rol de la neuromonitorización en la cirugía 

tiroidea 

“I am convinced that the best management of recurrent laryngeal nerve 

injuries is of a preventative character” 

Frank Lahey 1938, Boston  

“It is the author’s inflexible rule to never resect the second lobe of the 

thyroid gland in the bilateral procedure until the integrity of the RLN on 

the first side has been proven.” 

Victor Riddell 1970, St. George’s Hospital London 
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La utilización de la NMIO como método intraoperatorio durante la cirugía 

tiroidea permite la identificación de las estructuras nerviosas y su 

funcionalidad de manera continuada (68). En muchas ocasiones la 

parálisis unilateral de las cuerdas vocales (UVCP) por lesión del NLR 

durante la cirugía tiroidea no es fácil de diagnosticar debido a la 

heterogeneicidad de su clínica (69). La disfonía, aspiración, disfagia, tos 

ineficaz y cierre glótico incompleto son algunas de las manifestaciones en 

este tipo de lesión. A pesar de una correcta y meticulosa técnica 

quirúrgica la visualización del nervio en este tipo de cirugías no es 

siempre posible (19), sobre todo en reintervenciones, bocios con extensión 

intratorácica, bocios de gran tamaño o neoplasias pobremente 

diferenciadas donde la estructura anatómica convencional desaparece, y la 

incidencia de lesión aumenta (70). Por todo ello es importante en la 

cirugía tiroidea el uso de técnicas que permitan una identificación más 

precisa de las estructuras nerviosas que la simple visualización por parte 

del cirujano. Estos métodos de NMIO también se han aplicado con éxito a 

técnicas mínimamente invasivas, vídeo asistidas y robóticas (71), (72), 

(61). La identificación precoz y precisa de la lesión nerviosa, permite en 

ocasiones una variación del planteamiento quirúrgico inicial, y puede 

evitar complicaciones postoperatorias como la parálisis bilateral de 

cuerdas vocales. La introducción de nuevas técnicas de NMIO continua 

del nervio vago (73), (74), (75), con las que evaluar la alteración 

combinada de la latencia y la amplitud dentro de un mismo paciente 

permite la realización de determinadas maniobras quirúrgicas con mayor 

seguridad para el clínico y alerta de posibles iatrogenias antes de que la 

lesión sea irremediable (62). La estimulación repetitiva del NLR o del 

nervio vago no se asocia con lesión neural y se ha aplicado de manera 

segura en niños y adultos. La estimulación vagal adicional no está 

asociada con arritmias, bradicardias o broncoespasmo (76). La NMIO es 
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por tanto una de las técnicas más usadas en la identificación de estas 

lesiones nerviosas durante la cirugía tiroidea, y paratiroidea y ha ganado 

una amplia aceptación como complemento al estándar de oro de la 

identificación visual de los nervios, agregando una nueva dinámica 

funcional. Su tasa de utilización está alrededor del 40% a 45% (68) en 

ocasiones asociada al análisis simultáneo de la rama externa del nervio 

laríngeo superior (EBSLN). 

 Pese a su amplia aceptación la NMIO tiene una serie de limitaciones. Una 

de las limitaciones encontradas es que existe muy poca uniformidad 

durante su empleo en los diferentes centros por lo que su rentabilidad en 

la actualidad sigue sin ser del todo clara. No encontramos una 

estandarización en cuanto a protocolos de actuación ni en cuanto a la 

evaluación de las distintas alteraciones producidas en este tipo de 

pacientes. Por ejemplo, el examen laríngeo no se realiza siempre antes y 

después de la operación, a veces se subutiliza la estimulación vagal 

durante la NMIO, se utilizan diferentes electrodos de registro (incluidos 

los electrodos de la superficie de las cuerdas vocales, electrodos de agujas 

de cuerdas vocales y electrodos postcricoideos), así como diferentes 

modos de estimulación (incluyendo estimuladores neurales monopolares y 

bipolares), algunos registran la forma de onda EMG laríngea y otros solo 

un tono de audio basado en la interpretación del EMG. Los estudios más 

fiables combinan la visualización de la forma de la onda y los tonos de 

audio. Esta amplia variabilidad en cuanto a los estudios es la responsable 

de que si bien la predicción de la función neural postoperatoria con NMIO 

se asocia con valores predictivos negativos uniformes y altos que van del 

92% al 100%; los valores predictivos positivos en cambio son altamente 

variables, del 9.2% al 92.1% (21), (22), (40), (45), (68). 
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Una revisión de la literatura basada en la evidencia de estudios no 

aleatorizados que analizan las tasas de parálisis nerviosa con y sin 

monitorización con más de 100 nervios en riesgo mostró resultados 

divergentes; El problema del poder estadístico en estos casos está 

relacionado por un lado con la baja y variable incidencia de la parálisis en 

este tipo de cirugías que puede ir desde el 0.6 al 16%, con un posible 

aumento de hasta un 3.8-20% en el caso de reintervenciones (21) y por 

otro, a que se trata de una lesión que suele ser infraestimada por parte del 

equipo médico por motivos muy diversos: No se reconocen los casos, no 

se comunican, la clínica no es clara sino aberrante (la parálisis del EBSLN 

solo se manifiesta con alteraciones de la voz, o resulta asintomática por 

compensación de la cuerda vocal contralateral (77), (78), (79), (80)) 

Como consecuencia de esta variabilidad clínica y escasa incidencia de 

UVCP los estudios solo resultan estadísticamente significativos cuando 

abarcan un gran número de pacientes. Algunos autores hablan de 9 

millones de pacientes por brazo para el bocio multinodular neonatal y 

aproximadamente 40 000 pacientes por brazo de cáncer de tiroides (81). 

Esta falta de fiabilidad mejora con el empleo de protocolos 

meticulosamente sistematizados (36), (68), (82). 

2.3. Incidencia de parálisis de las cuerdas 

vocales durante la cirugía tiroidea 

La parálisis o paresia de las cuerdas vocales debido a la lesión del nervio 

laríngeo recurrente (NLR) supone una de las complicaciones más 

importantes dentro de la cirugía tiroidea y en muchas ocasiones la 

principal causa de demandas (40). Su incidencia ha ido modificándose a lo 

largo del tiempo y su prevalencia iatrogénica aumenta con la frecuencia 
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cada vez mayor de algunos tipos cirugías como la cirugía cardiaca, 

carotídea, esofágica y pulmonar, siendo hasta la fecha la cirugía de 

tiroides, la causa principal de UVCP (83). La parálisis UVCP relacionada 

con la cirugía de tiroides tiene una presentación clínica distinta, con una 

mayor participación de EBSLN, en comparación con la UVCP causada 

por otras cirugías (84). 

Tabla 6 Revisión bibliográfica acerca de la incidencia de parálisis de las cuerdas vocales 

en la cirugía tiroidea. 

 n % TRANSITORIA % 

PERMANENTE 

1 Ardito et al. 1 543 - 0.4% 

2 Friguglietti et al. 1 789 1.88 0.35 

3 Hermann et al. 26323 3.1 0.8 

4 Pardal-Refoyo 887 - 0.5 

5 Roher et al 6 000 8 2 

6 Thermann et al.  3 492 1.4 0 

7 Rosato et al 14934 2 1 

8 Tomoda et al.  1 376 5.8 1.5 

9 Gourin et al.  47292 2.7 (1.1- 5.2) 0.9 (0.2 – 1.8) 

10 Jatzko et al.  803 3.6 0.5 

 

Hermann publica diferencias en la incidencia de parálisis del NLR 

transitorias entre el 3.9% en patología benigna al 14.9% en patología 

maligna, y de parálisis permanentes en patología benigna del 0.8% en 



Introducción 

79 

 

primera intervención al 3.1% en reintervenciones y en patología maligna 

del 3.2% en primera intervención al 5.4% en reintervenciones (85). En el 

metaanálisis publicado por Higgins (86) se sitúa en torno al 0.59-0.75% 

aumentando al 2.78-3.72% en reintervenciones y al 1.91%-2.22% en 

tumores malignos con un rango general entre el 3.12%-5.2% (con y sin 

NMIO). La incidencia puede alcanzar el 13.48% en reintervenciones. La 

incidencia de UVCP puede ser diferente entre los distintos procedimientos 

dentro de la cirugía tiroidea siendo mayor en aquellos con tiroidectomía 

total con disección ganglionar (TTND) y aumenta a su vez en pacientes de 

edad avanzada. 

Tabla 7 Incidencia de parálisis laríngea en tiroidectomía con y sin neuromonitorización. 

 n % TRANSITORIA % PERMANENTE 

Autor  Con 

NMIO 

Sin 

NMIO 

Con 

NMIO 

Sin 

NMIO 

1 Barzynski (citado 

por Cernea (87) 

 2.3 1.9 0.4 0.4 

2 Higgins  (86)  2.72 2.44 0.75 0.59 

3 Alon(37)  2.6 -5.9 0.5 2.4 

4 Barzynski(88) )  1.9 3.8 0.8 1.2 

5 Thomusch (89) 7 133 1.4 2.1 0.4 0.8 

6 Dralle  (81) 29 998 - - 0.21 0 

 

Algunos estudios demuestran que los pacientes con diabetes mellitus 

(DM) tienen un mayor riesgo de UVCP con lesión del EBSLN (69). Si 

bien es cierto que en los pacientes sometidos a cirugía tiroidea pueden 

hallarse lesiones estructurales hasta en 7.5-9.2% y la parálisis cordal es el 
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marcador más fiable de invasión en caso de malignidad también es cierto 

que el origen de esta parálisis cordal es en ocasiones muy diverso y puede 

deberse a cirugía previa u otras causas (90). Esta parálisis cordal que suele 

ser más frecuente en la cuerda vocal izquierda, puede ocurrir en la 

enfermedad tiroidea benigna, hasta en el 24% de los pacientes (91). La 

extensión del cáncer de tiroides, la exéresis ganglionar añadida, los bocios 

endotorácicos, o las reintervenciones, sobre todo en servicios quirúrgicos 

con cirujanos de menos experiencia en los que hay una menor 

identificación del NLR y el nervio vago, supone un aumento del riesgo de 

lesión nerviosa. 

2.4. Métodos de estudio de la movilidad de 

las cuerdas vocales en cirugía 

tiroideas. Indicaciones de laringoscopia 

y VLE pre y postoperatoria 

La información sobre el estado de las cuerdas vocales del paciente pre, 

intra y postoperatoriamente es fundamental en cirugías como la cirugía 

tiroidea en donde la lesión del NLR y EBSLN no es infrecuente. Además, 

es importante remarcar la significativa diferencia encontrada entre las 

alteraciones de la voz y la función objetiva de la cuerda vocal. La 

sensibilidad de que un cambio en la voz sea predictivo de parálisis de la 

cuerda vocal puede variar entre un 33-68% como ya mostraron Randolph 

y Farrag en dos estudios del 2006 (92), (93). Esta discrepancia puede estar 

relacionada con la variabilidad de la función y localización de la cuerda 

vocal contralateral, y la variabilidad en la función e inervación de la 

cuerda vocal ipsilateral. Esta escasa correlación entre datos subjetivos y 
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objetivos en lo referente a las alteraciones de la voz y la parálisis de 

cuerda vocal apoya aún más la importancia de disponer de un examen 

glótico pre y post quirúrgico en todos los pacientes. De hecho, muchos 

pacientes con cáncer papilar de tiroides tienen una probabilidad del 50% 

de tener parálisis de RLN antes de la cirugía, aunque de ellos solo el 64% 

presenten disfonía (94). Además, en algunos estudios se demuestra que el 

1.3% de los 1 923 pacientes sometidos a cirugía tiroidea ya presentaban 

parálisis preoperatoria de las cuerdas vocales, y más tarde, se comprobó 

que el 76% de estos pacientes eran portadores de una neoplasia tiroidea 

(91). Por lo tanto, la evaluación preoperatoria de la parálisis de las cuerdas 

vocales debe llevarse a cabo en pacientes sometidos a cirugía de tiroides, 

sobre todo en el caso de neoplasias malignas de tiroides. A pesar de ello la 

laringoscopia y la VLE, pruebas prínceps en el estudio de la funcionalidad 

de las cuerdas vocales no se realizan de forma rutinaria en todos los 

pacientes por ser considerados procedimientos invasivos e incómodos, y 

asociados a veces con un aumento del coste. Prequirúrgicamente, el 

reconocimiento de una parálisis de cuerda vocal es esencial para el 

correcto planteamiento sobre la actitud quirúrgica. Además, este 

conocimiento también tiene una repercusión médico legal importante 

puesto que es necesario el conocimiento del correcto funcionamiento 

preoperatorio de las cuerdas vocales antes de asumir una responsabilidad 

de la parálisis de cuerdas vocales encontrada postoperatoriamente. 

Muchas sociedades médicas y quirúrgicas como la American Academy of 

Otolaryngology Head and Neck Surgery (AAO/HNS), the American 

Thyroid Association (ATA) and the American Head and Neck Society 

(AHNS) ya están publicando guías sobre la mejor práctica clínica en 

relación al estudio de la voz, función laríngea y examen laríngeo durante 

la tiroidectomía y paratiroidectomía. La guía de práctica clínica de la 

AAO/HNS, indica la laringoscopia preoperatoria en pacientes de cirugía 
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tiroidea si: la voz es anormal, existe una sospecha de malignidad con 

extensión extratiroidea, o el paciente ha sido sometido a cirugía previa con 

riesgo de lesión del NRL o del NV. Por otro lado, la ATA que en sus 

guías del 2 009 no hacía referencia a la necesidad de un examen laríngeo 

en cirugía tiroidea, lo recomienda en las nuevas guías del 2 015 y además 

recomiendan una evaluación inicial de cuerdas vocales en pacientes con 

carcinoma anaplásico tiroideo. La AHNS de una forma bastante parecida 

a la British Thyroid Association considera necesario el examen de cuerdas 

vocales en todos los pacientes con enfermedades tiroideas malignas y 

cambios en la voz. Para la German Association of Endocrine Surgeons y 

el consenso de la British Association of Endocrine and Thyroid Surgeon, 

cualquier paciente sometido a cirugía tiroidea debería tener un examen 

laríngeo pre y postoperatorio (95). 

Métodos para evaluación de la laringe 

La laringe se puede visualizar y evaluar utilizando muchos instrumentos 

diferentes (96), (97). Los más utilizados son el espejo, la endoscopia de 

fibra óptica transnasal flexible y la endoscopia transoral rígida (25), (28). 

La técnica ideal debería proporcionar información de la función del NLR 

y los nervios laríngeos superiores, de la musculatura laríngea intrínseca, 

de la movilidad de la articulación cricoaritenoidea, además de la función 

fonatoria laríngea (95). La videoendoscopia flexible o rígida es el estándar 

actual de evaluación porque entre otras cosas, permite al paciente 

vocalizar de una manera más natural. De manera generalizada cualquier 

técnica de examen óptima debe ser fácil de aprender y realizar, no ser 

invasiva y ser económica. La videoendoscopia ofrece información sobre la 

estructura y la función general de la laringe. Esta técnica mostrará 

cualquier evidencia de compresión supraglótica durante la fonación 
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sostenida y podrá evaluar el movimiento de las cuerdas vocales (96). No 

obstante, tiene sus limitaciones. A veces la claridad de la imagen puede 

ser subóptima y los pacientes pueden sentirse incómodos, tener una 

anatomía que dificulte el examen, tener ansiedad sobre la prueba o tener 

un reflejo nauseoso hipersensible. Teniendo en cuenta que ningún test 

resulta suficiente para realizar una completa evaluación de la laringe 

cuando es utilizado de forma única, debemos utilizar la técnica que 

consideremos más óptima en función del objetivo a evaluar, o en su 

defecto una suma de diferentes técnicas. 

 Los métodos que nos permiten este estudio de la laringe podemos 

dividirlos en dos grandes grupos. Primarios, que nos permiten una 

visualización de las distintas estructuras laríngeas y su funcionalidad y 

secundarios, que permiten un estudio más preciso de la funcionalidad de 

las distintas estructuras laríngeas y algunos parámetros relacionados con 

la fonación del paciente. Los estudios primarios incluyen: 

- Laringoscopia indirecta con espejo. 

- Fibrolaringoscopia flexible oral o nasal (FL). 

- Ecografía transcutánea. 

Los métodos secundarios incluyen: 

- VSL. 

- NMIO o EMG laríngea. 

Laringoscopia indirecta con espejo 

La laringoscopia indirecta con espejo ha sido ampliamente superada por la 

FL. A pesar de esto, es una técnica barata, fácilmente disponible, y 

permite la visualización de la laringe en tres dimensiones con una buena 

resolución de color. Como desventajas encontramos una curva de 
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aprendizaje lenta que precisa de mucha práctica y un uso regular para 

adquirir un nivel de competencia adecuado, induce fácilmente el reflejo 

nauseoso por lo que no es bien tolerada por muchos pacientes y además 

ofrece un campo visual restringido con baja exactitud diagnóstica y una 

mala visualización en algunos casos (especialmente en aquellos con 

anomalías anatómicas y en niños). Los cambios sutiles en la longitud y el 

grosor de la cuerda vocal, y en la posición de los aritenoides asociada a la 

lesión de la rama externa del nervio laríngeo superior, son 

extremadamente difíciles de detectar con esta técnica. 

Laringoscopia flexible 

Esta prueba realizada con un laringoscopio flexible de fibra óptica es fácil 

de llevar a cabo y es bien tolerada por el paciente. Permite el examen de la 

cavidad nasal, la nasofaringe, la orofaringe, la laringe y la hipofaringe. 

Aunque con limitaciones puede proporcionar, como mínimo, la 

visualización de las cuerdas vocales a través de la luz continua, por lo que 

se considera una técnica de gran relevancia para la evaluación de 

pacientes sometidos a cirugía tiroidea. Preoperatoriamente permite el 

diagnóstico de parálisis de cuerdas vocales, y es capaz de detectar 

procesos que invadan la vía aérea. Tras la cirugía permite el diagnóstico 

precoz y seguimiento de la disfunción postoperatoria de las cuerdas 

vocales. Es menos perturbador para la producción del habla, lo que la hace 

ideal para la evaluación de trastornos de la voz neurogénica. Ofrece un 

capo de visión más amplio y detallado de la laringe en una posición más 

fisiológica que la laringoscopia indirecta con espejo. Así mismo, la 

iluminación óptica y la magnificación de imágenes permiten que sean 

proyectadas en una pantalla para una evaluación de alta definición. Sin 

embargo, la baja resolución y la falta de ampliación hacen que sea sub 
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óptimo para observar pequeñas lesiones de la mucosa, así como la 

disfunción de la rama externa del nervio laríngeo superior. Los 

laringoscopios más nuevos y contemporáneos con punta de chip que 

eliminan las fibras brindan una imagen más clara, especialmente cuando 

la calidad de imagen se convierte en una definición más alta. La FL tiene 

una curva de aprendizaje bastante rápida, estimada en 10 procedimientos. 

Su principal limitación es la es la intolerancia por parte del paciente, 

disconfort y reflejo nauseoso. En caso de realizar esta prueba en pacientes 

con historia de patología nasal, epistaxis, hipertensión mal controlada o 

alergia a los anestésicos locales se deben de tener precauciones especiales. 

Endoscopia rígida / videolaringoestroboscopia (VSL). 

El endoscopio rígido transmite imágenes a través de una varilla de vidrio. 

Con esta técnica obtenemos una imagen de mayor resolución, pero 

también requiere un mayor nivel de habilidad por parte del examinador. 

Sin embargo, confiere la ventaja diagnóstica de la calidad de imagen y el 

zoom para evaluar las anomalías de la mucosa. Esto es especialmente 

cierto cuando se utiliza simultáneamente con la video estroboscopia. Es 

una técnica utilizada para obtener una evaluación detallada de la vibración 

de las cuerdas vocales verdaderas.  

Estroboscopia 

La estroboscopia se puede realizar a través de una endoscopia flexible o 

rígida y utiliza una fuente de luz pulsada sincronizada con la frecuencia 

vocal del paciente para dar la ilusión de una oscilación de la mucosa a 

cámara lenta, que en condiciones normales se producen a velocidades de 

60 a 1500 ciclos por segundo dependiendo del tono fonatorio. Requiere 

vibración periódica para captar la oscilación. Confiere el mejor 

instrumento de diagnóstico en la mayoría de los casos de disfonía y es a 
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menudo el único método para obtener información sobre la flexibilidad de 

la mucosa, permite observar con gran precisión y detalle las alteraciones 

de la ondulación mucosa y la situación del borde libre de la cuerda vocal y 

de su forma geométrica. Funciona pulsando luz a una frecuencia que es 

incongruente con el ciclo glotal, generando así una serie de imágenes fijas 

en diferentes puntos del ciclo glótico (98). Esta imagen parece fluida a los 

ojos del examinador debido a la ley de Talbot, que establece que las 

imágenes presentadas más rápidamente que 200 ms (5 imágenes por 

segundo) se ven como una imagen constante y en movimiento suave. La 

estroboscopia puede proporcionar información sobre los siguientes 

componentes del ciclo glótico (99): 

- Regularidad: uniformidad de ciclos glóticos secuenciales. 

- Amplitud: movimiento lateral del pliegue vocal en el plano medial. 

- Onda mucosa: el movimiento de la cubierta mucosa del pliegue vocal. 

- Simetría de fase: simetría de la izquierda en comparación con el 

pliegue vocal derecho con respecto a la apertura, cierre, excursión 

medial a lateral. 

- Nivel vertical: simetría del pliegue vocal izquierdo y derecho en el 

plano vertical. 

- Cierre glótico: patrón de patrones de cierre glóticos completos frente a 

tipos incompletos (96). 

Gracias a la precisión con la que permite la visualización de la mucosa del 

borde libre de las cuerdas vocales permite el diagnóstico de anormalidades 

en esta mucosa como nódulos, pólipos, quistes cicatrices, surcos, atrofia, 

neoplasias epiteliales pequeñas y patología anterior o posterior de la 

glotis. Además, en la patología tiroidea el uso de VSL permite identificar 

la hipomovilidad leve o paresia (parálisis incompleta) de las cuerdas 



Introducción 

87 

 

vocales. En la paresia los hallazgos encontrados por VSL son: la 

inclinación de las cuerdas vocales (70%), el cierre incompleto (62%), y el 

aumento de la amplitud vibratoria (38%) (100). A veces la VSL permite 

detectar hallazgos sutiles asociados a la disfunción de las cuerdas vocales, 

incluida la hiperfunción de las cuerdas vocales falsas en el lado 

contralateral al de la cuerda vocal paralizada y el desajuste en la relación 

espacial interaritenoidea (13), (101), (102). Con estas observaciones 

estroboscópicas más sutiles se puede afinar más a la hora de definir el 

tratamiento más beneficioso para un paciente. 

Según una encuesta realizada a otorrinolaringólogos, el 72% de ellos 

utilizan la VSL para el diagnóstico de parálisis de las cuerdas vocales, con 

preferencia sobre otras técnicas de laringoscopia (103). Además, la VSL 

también permite el diagnóstico de la lesión aislada del nervio laríngeo 

superior, observando la inclinación y acortamiento de las cuerdas vocales, 

la asimetría en la altura de la apófisis vocal sobre elevándose sobre el lado 

normal contralateral y la hiperadducción de la cuerda vocal falsa 

ipsilateral (104), (105). La principal complicación de este tipo de prueba a 

parte de su coste es que induce frecuentemente el reflejo nauseoso, y no es 

bien tolerada por algunos pacientes (99). La estroboscopia utiliza el 

aspecto de grabación de video para mejorar el examen al ralentizar la 

reproducción y revelar de esta manera aspectos de la patología que no se 

vieron inicialmente, mejora la precisión del diagnóstico, la comparación 

de exámenes a lo largo del tiempo, y antes y después de las 

intervenciones. La estroboscopia a menudo puede delimitar anomalías que 

no se observaron en la endoscopia de fibra óptica inicial, pero que 

estuvieron claramente presentes en base a la historia del paciente y al 

examen perceptivo de la voz. Ciertas afecciones patológicas, como el 

surco y las alteraciones en la flexibilidad de la mucosa, se diagnostican de 
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manera fiable con estroboscopia. Los pacientes con cambios en las 

cuerdas vocales malignos y pre malignos también se benefician de la 

estroboscopia porque el médico puede comparar la vascularización y la 

flexibilidad de la mucosa como parte de la vigilancia de rutina antes y 

después del tratamiento. La vídeo endoscopia de alta velocidad permite 

una evaluación real del ciclo vibratorio en cada pliegue vocal debido a una 

captura de imagen mucho más alta por segundo en comparación con la 

video estroboscopia. No requiere vibración periódica y puede evaluar una 

vibración periódica de las cuerdas vocales que se puede observar en 

patologías como la cicatriz de las cuerdas vocales.  

Ecografía laríngea transcutánea 

Esta técnica diagnóstica en el estudio de la laringe ha aumentado 

recientemente su uso como herramienta prometedora para el estudio de las 

cuerdas vocales en la cirugía tiroidea. La técnica de la ecografía laríngea 

transcutánea (TE) es sencilla, sobre todo cuando se realiza por 

profesionales con experiencia previa en la ecografía de otras estructuras 

cervicales. Tiene la ventaja de ser una técnica no invasiva, de bajo coste y 

bien tolerada por el paciente. Su eficiencia puede aumentar si se realiza 

como parte del estudio ecográfico pre y postoperatorio de la glándula 

tiroides (106), (107). Su principal limitación es la dificultas de 

visualización de las cuerdas vocales en determinados pacientes con edad 

avanzada, sexo masculino, y calcificación de cartílago tiroides (108), 

(109). La efectividad de la TE para la visualización de las cuerdas vocales 

o para diagnosticar su parálisis es un tema aún en debate. Las tasas de 

visualización según algunos estudios se sitúan entre el 73% y el 100% con 

niveles variables de sensibilidad para demostrar la parálisis de las cuerdas 

vocales entre el 33% y el 93% (106), (110), (111). En los últimos años y 
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gracias a la mejora en la calidad de los equipos ecográficos y las técnicas 

de ultrasonografía la sensibilidad y la especificidad de la TE para el 

diagnóstico de parálisis de las cuerdas vocales ha aumentado 

considerablemente. Desde el 2013 en adelante las tasas de visualización 

postoperatoria de los diferentes estudios superan el 90% con tasas de 

sensibilidad y especificidad en torno al 95% (110), (112). Pero todos estos 

estudios realizaban la TE entre los 7-21 postoperatorios y no en el 

postoperatorio inmediato (PI). Solo un estudio en el 2016, Borel et al 

evaluaron la efectividad de la TE entre el primer y el segundo día 

postoperatorio con una tasa de visualización del 73%, una sensibilidad del 

33% y una especificidad del 95%. En este estudio la valoración de la TE 

se realizó antes del alta hospitalaria (111). A este respecto una 

investigación observó que la inflamación postoperatoria próxima al 

cartílago tiroides producida por la incisión quirúrgica podía disminuir la 

progresión de la onda ultrasonográfica e impedir la visualización de las 

cuerdas vocales (113). 

2.5. Alteraciones funcionales de la voz y de 

la deglución tras cirugía tiroidea 

Los cambios en la voz son una de las complicaciones más temidas 

después de la cirugía de tiroides y paratiroides. La prevalencia de los 

trastornos de la voz en la población general es del 6.6% (114) y la 

incidencia de UVCP entre los pacientes con trastornos de la voz se ha 

calculado en el 1.2% (115). Por lo tanto, la disfonía es un síntoma 

constante durante la UVCP, con intensidades muy distintas, desde una 

disfonía leve hasta una voz susurrada con disnea. Estos cambios en 

ocasiones sutiles pueden no ser fácilmente reconocibles desde el inicio, 
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por pacientes y clínicos. No obstante, las quejas vocales se presentan hasta 

en el 87% de los pacientes operados de cirugía tiroidea. En muchas 

ocasiones estas alteraciones vocales son consecuencia de una lesión del 

NLR o una alteración del EBSLN, (con una proyección vocal disminuida 

e imposibilidad para alcanzar los registros vocales más altos), o de la 

lesión del plexo neural peritiroideo, o resultado de la disfunción de las 

ramas motrices y sensoriales del nervio laríngeo recurrente al inervar el 

músculo constrictor inferior y la mucosa laríngea (116) pero también 

pueden ser secundarias a patologías no neurales como una disfunción 

directa del músculo cricotiroideo, traumatismos del aritenoides tras una 

IOT o cambios regionales de tejidos blandos (69). Cada vez son mayores 

las evaluaciones que se realizan respecto a la emisión de la voz, utilizando 

programas de análisis acústico desarrollados tras la cirugía tiroidea y cada 

vez es mayor la relevancia que se otorga a las alteraciones en los 

parámetros de voz en este tipo de pacientes. Bien sea por una causa o por 

otra, la calidad de vida de los pacientes con patología tiroidea se ve 

afectada por estas alteraciones en la emisión de la voz cuyo alcance se 

intenta medir a través de herramientas como el test VHI10 que se 

consideran válidas para determinar el impacto de la enfermedad que el 

paciente percibe (117). En función del tiempo en el que se realiza el 

análisis acústico desde la intervención quirúrgica, podrían infraestimarse 

algunas lesiones transitorias ya recuperadas. Por lo que dicha evaluación 

debe realizarse en el tiempo suficiente para no sobreestimar la incidencia 

de lesión y el necesario para no infraestimarlo, pasando por alto las 

parálisis transitorias ya recuperadas. Además, no todas las alteraciones en 

la emisión de la voz presentan la misma evolución y respuesta al 

tratamiento (118). Algunos factores como la extensión de la cirugía y el 

volumen tiroideo en el caso de la paresia de cuerdas vocales, o el sexo, la 
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extensión de la cirugía y el volumen de la glándula tiroides cuando se trata 

de una parálisis de cuerda vocal, así como la edad y el volumen tiroideo 

cuando hablamos de la disfonía postoperatoria persistente, implican un 

peor pronóstico de recuperación funcional en el postoperatorio de muchos 

de estos pacientes. En algunos pacientes también se dan síntomas 

aerodigestivos, que pueden persistir incluso años, pese a realizar una 

cirugía sin complicaciones. Estos síntomas parecen ser ocasionados por 

cicatrices o por la lesión de finas ramas anastomóticas que conectan el 

NLR con EBSLN y/o con ramas del simpático cervical (119) que 

participan en la inervación sensitiva y motora de la laringe y faringe igual 

que el plexo perivisceral. Muchas veces hay pequeñas ramas del NLR que 

entran al músculo cricofaríngeo y que cuando se dañan son las causantes 

de estos problemas que perduran. Una evaluación de la voz exhaustiva, 

implica el estudio de las alteraciones tanto funcionales como anatómicas 

de la laringe. Cada componente en la evaluación de la voz desempeña un 

papel fundamental y cualquier disparidad entre la historia clínica, la 

evaluación perceptiva y el examen laringoscópico debe impulsar una 

evaluación y un estudio adicional para llegar a un diagnóstico que 

implique una descripción clínica de las características y la gravedad del 

trastorno. En estas alteraciones de la voz es necesario plantear 

recomendaciones sobre el tratamiento más adecuado y las distintas 

opciones tras un estudio del paciente llevado a cabo por un equipo 

multidisciplinar integrado por foniatras, neurólogos, gastroenterólogos y 

especialistas pulmonares. Con respecto a la disfagia que tiene lugar tras la 

cirugía tiroidea, su incidencia se estima alrededor del 30% en pacientes 

diagnosticados con UVCP, y si se une a los problemas de aspiración 

pueden llegar a suponer hasta el 47% de las alteraciones en determinados 

pacientes con daño nervioso unilateral. Su clínica varía según la etiología 

y la topografía de la parálisis. Las primeras semanas postoperatorias es 
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cuando tienen lugar la mayoría de estas alteraciones de manera más 

intensa con una acumulación de residuos en la ingesta de alimentos 

sólidos. No obstante, existe todavía una gran controversia en los 

resultados obtenidos en los diferentes estudios en relación a la clínica y a 

la evolución de la disfagia encontrada en este tipo de pacientes (116). 

Arakawa et al (120) encuentran en el grupo sin lesión nerviosa un derrame 

prematuro y un residuo de alimento líquido espesado hasta en el 44% de 

los casos, mientras que Lombardi et al (119) demuestran que no hay 

diferencias significativas en los parámetros de voz objetivos y las 

puntuaciones subjetivas de evolución de la deglución entre el pre y el 

postoperatorio. Con respecto a la evolución de la disfagia, todos estos 

parámetros suelen mejorar en el plazo entre 6 meses y un año. Park et al 

(121) demuestran cambios de parámetros de voz en el 42% de pacientes a 

los 6 meses postoperatorios, que al final del año solo se mantienen en el 

18% de casos. El tercer síntoma principal que puede ocurrir en caso de 

UVCP es la disnea. Es una condición rara, y menos del 3% de los 

pacientes se quejan de ello. Se convierte en una gran preocupación en 

caso de parálisis bilateral de las cuerdas vocales.  

Una evaluación de la voz exhaustiva, implica el estudio de las alteraciones 

tanto funcionales como anatómicas de la laringe. La idiosincrasia en las 

alteraciones de la voz y de la deglución y la variabilidad respecto a la 

intensidad, duración de la sintomatología y recuperación obtenida, en este 

tipo de pacientes, lleva a muchos clínicos a plantearse la necesidad de 

identificar de manera preoperatoria los pacientes con alto riesgo a 

desarrollar dificultades de la voz o la deglución tras la cirugía tioridea. 

Esto permite al clínico en este tipo de pacientes una información 

prequirúrgica adicional sobre la posibilidad de aparición de dichos 

cambios disminuyendo la angustia postoperatoria y un reconocimiento 
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rápido de los síntomas por parte de los pacientes que puede acelerar la 

derivación a la terapia del habla u otras terapias apropiadas (121). 

Además, este conocimiento permite una mejor explicación a los pacientes 

de los riesgos quirúrgicos y mejora el proceso de consentimiento 

preoperatorio. Los factores de riesgo que se han identificado en estudios 

anteriores para desarrollar cambios postoperatorios en la voz o la 

deglución incluyen la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(ERGE), el uso frecuente de la voz, los antecedentes de tabaquismo, 

cirugía previa del cuello y el trauma aritenoideo debido a la intubación 

endotraqueal (122), (123). La edad superior a 50 años, la fragilidad y la 

patología maligna son otros de los factores a tener en cuenta como 

posibles factores de riesgo para las alteraciones de la voz postoperatoria y 

los cambios en la deglución. Siguiendo esta línea de estudio Papadakis et 

al (124) demostró que los pacientes mayores de 40 años sufren cambios en 

la voz durante un período más prolongado después de la operación en 

comparación con los pacientes más jóvenes. 
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Hasta la actualidad la NMIO en cirugía tiroidea se ha utilizado en 

numerosas ocasiones como un método para conocer el estado de las 

cuerdas vocales, porque simplifica la localización del NLR y da 

información sobre su estado funcional al finalizar la intervención. Este 

método mejora la información recogida durante la cirugía e incrementa la 

seguridad del paciente y la rapidez del acto quirúrgico. Pero la 

sensibilidad y el valor predictivo positivo (VPP) obtenidos en esta prueba 

son generalmente bajos y con gran variabilidad de rango debido a la no 

aplicación durante su uso de técnicas de NMIO de manera estandarizada.  

Nuestra hipótesis es que la NMIO, realizada siguiendo los estándares 

internacionales, aumenta la sensibilidad y el VPP en el diagnóstico 

intraoperatorio de paresia y parálisis de las cuerdas vocales durante la 

cirugía tiroidea. 
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El objetivo principal es: 

1- Evaluar la utilidad de la neuromonitorización intraoperatoria aplicada 

de forma estandarizada para el diagnóstico precoz de lesiones 

intraoperatorias del NLR en pacientes sometidos a tiroidectomía total. 

Los objetivos específicos son: 

2- Determinar la prevalencia de parálisis de cuerdas vocales en los 

pacientes sometidos a tiroidectomía total en el hospital Vall d’Hebron. 

3- Evaluar si existe asociación entre los valores de la amplitud y la 

respuesta de la NMIO con la duración de la parálisis de la cuerda vocal 

postoperatoria, transitoria o permanente y el tiempo de recuperación. 

4- Establecer si existe asociación entre los parámetros de la NMIO y la 

predisposición a la lesión nerviosa 

5- Establecer si existe asociación entre la parálisis de cuerda vocal 

diagnosticada por los parámetros de la NMIO y la disfagia 

postoperatoria estudiada en la VLE. 

6- Establecer la asociación entre el diagnóstico de parálisis de cuerda 

vocal intraoperatoria definida por la NMIO y las alteraciones en la 

calidad de la voz detectadas con la valoración foniátrica tras la 

tiroidectomía. 
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7- Definir si existe asociación entre las alteraciones de la NMIO y los 

valores del VHI10 postoperatorios. 

8- Definir los factores de riesgo preoperatorios para sufrir alteraciones en 

la calidad de la voz tras la tiroidectomía. 
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5.1. Diseño 

Estudio observacional prospectivo para evaluar la utilidad de la NMIO del 

nervio laríngeo recurrente en el examen de las cuerdas vocales de 

pacientes sometidos a tiroidectomía total. Este estudio está presentado 

siguiendo la metodología de los estándares para la publicación de estudios 

de precisión diagnóstica (STARD, Standards for the Reporting of 

Diagnostic Accuracy). 

5.2. Población a estudio 

La población a estudio fueron los pacientes sometidos a tiroidectomía 

total de forma programada en el Hospital Universitario Vall d’Hebron. 

Las indicaciones quirúrgicas para la tiroidectomía total fueron: 

Enfermedad de Graves Basedow, bocio multinodular, carcinoma medular 

de tiroides, carcinoma papilar de tiroides y carcinoma anaplásico de 

tiroides. 
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5.2.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes varones o mujeres, mayores de edad (≥18 años) que 

aceptaron participar en el estudio. 

- Someterse a tiroidectomía total programada para anestesia general. 

- Haber firmado el consentimiento informado. 

5.2.2. Criterios de exclusión 

- Cirugía urgente. 

- Antecedentes de intolerancia del paciente a la VSL. 

- Procedimientos quirúrgicos del tiroides que no conllevaron la 

realización de tiroidectomía total. 

5.2.3. Criterios de retirada 

Los pacientes tuvieron la capacidad de ser retirados del estudio en 

cualquier momento por solicitud propia o del médico responsable. 

5.2.4. Procedimiento de captación de sujetos 

Se realizó en la visita ambulatoria preoperatoria en consultas externas de 

cirugía general si cumplían los criterios de inclusión. 

5.3. Procedimiento 

5.3.1. Participantes 

Todos los pacientes seleccionados para el estudio realizado en el Hospital 

Universitario Vall d’Hebron, aprobado por el Comité Ético de 
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Investigación Clínica PR(AG) 129/2014, de acuerdo con los criterios de 

inclusión y exclusión del estudio. Los pacientes seleccionados fueron 

informados sobre el estudio y firmaron el consentimiento informado. 

5.3.2. Protocolo de estudio 

5.3.2.1. Estroboscopia preoperatoria 

El día previo a la cirugía de forma ambulatoria, los pacientes 

seleccionados fueron sometidos a una VSL (Laryngeal Strobe Model 

9400; KayPentax Elemetrics, Lincoln Park, NJ, USA) por un foniatra 

experimentado para valorar de forma preoperatoria la integridad funcional 

de las cuerdas vocales. La VSL se realizó con el paciente en posición 

sentada y la cabeza ligeramente levantada. Para la adecuada visualización 

de la glotis se usó un endoscopio rígido con óptica de 90 grados, todo ello 

se conectó a una cámara, que permitió la grabación en vídeo de la prueba 

y su posterior evaluación para valorar la movilidad de las cuerdas vocales 

y establecer los diagnósticos de paresia o parálisis de las mismas. El 

endoscopio se introdujo suavemente en la garganta, por encima de la 

lengua, sin tocar el velo del paladar hasta visualizar las cuerdas vocales 

adecuadamente. Los pacientes se instruyeron para alternar la respiración 

con la fonación mantenida de la vocal “i” a distintas alturas tonales y con 

distintas intensidades. Los parámetros básicos evaluados fueron la calidad 

del cierre glótico, la simetría del movimiento de ambas cuerdas vocales, la 

amplitud del desplazamiento horizontal de las cuerdas vocales, la onda 

mucosa y la regularidad de los sucesivos ciclos de ondulación de la 

mucosa vocal. El registro estroboscópico se realizó inicialmente bajo un 

patrón vibratorio de registro medio y bajo de intensidad conversacional. 

En estas condiciones el ciclo vibratorio normal se caracterizó por una 
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oclusión completa de la glotis, una fase cerrada de longitud media, una 

amplitud y grado de ondulación mucosa moderados, y regularidad de la 

ondulación. Posteriormente se evaluó la emisión de voz en frecuencias 

altas (falseto) y bajas (pecho). En falseto es normal un cierre incompleto 

de la glotis, una amplitud de vibración muy reducida, y una ondulación 

mínima o ausente. Cuando el paciente era muy nauseoso y la visión no era 

adecuada con el endoscopio rígido se utilizó un nasofibrolaringoscopio 

flexible. En estos casos, el FL se introdujo por el orificio nasal y se hizo 

descender por el cavum hasta la orofaringe, la hipofaringe, y finalmente se 

colocó por encima de las cuerdas vocales para su valoración. 

  

Figura 18 Imágenes de cuerdas vocales a través de VSL preoperatoria el día previo a 

intervención quirúrgica. 

5.3.2.2. Técnica anestésica 

Después del tratamiento preoperatorio estándar, los pacientes se 

sometieron a una anestesia general con intubación orotraqueal (IOT) Los 

tubos utilizados para ello fueron tubos del calibre 7 u 8. Se utilizó uno u 

otro calibre en función de las características del paciente. Antes de la IOT 

colocamos en ellos un adhesivo con los electrodos diseñados 

especialmente para la técnica de neuromonitorización, que posteriormente 
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durante la IOT se dejaron situados a nivel de las cuerdas vocales. La IOT 

se realizó mediante laringoscopia directa o FL según la valoración previa 

de la vía aérea y siguiendo los algoritmos sobre vía aérea establecidos por 

la sociedad catalana de anestesiología reanimación y terapéutica del dolor 

(SCARTD). En aquellos pacientes con una vía aérea difícil prevista, la 

IOT se realizó con el paciente despierto, utilizando un FL y sin la 

administración de relajantes neuromusculares (RNM). En el resto de 

pacientes, el procedimiento anestésico se inició con una inducción 

endovenosa de propofol a 2-3 mg/kg, fentanilo 1.5-2 µg/kg, atropina 

como antisialogogo (0.5 mg) si no hubo contraindicación y una única 

dosis de RNM, rocuronio (0.6 mg/kg) o cisatracurio (0.10 mg/kg). A 

continuación, se procedió a la IOT mediante laringoscopia directa. Una 

vez el paciente estuvo intubado, verificamos la correcta colocación de los 

electrodos al nivel de las cuerdas vocales. Para esta verificación nos 

ayudamos de la visión directa de las cuerdas vocales con el FL, en el caso 

de IOT con paciente despierto, o con distintos tipos de laringoscopios en 

el resto de los casos hasta asegurarnos que los electrodos estaban en el 

lugar adecuado. En este momento se fijó la posición del TET. Luego se 

colocó al paciente en decúbito supino con los brazos a lo largo del cuerpo, 

con extensión del cuello que se consigue colocando un rollo de silicona o 

sabanas en la parte posterior de la espalda a nivel de las escápulas. 

facilitando así la exposición de la glándula tiroidea para su correcta 

disección. Esta posición debe evitarse forzarla en extremo para no causar 

posteriores problemas de cervicalgia. Se asocia una discreta elevación del 

tronco en posición semisentada que favorece la disminución de la presión 

venosa en el área a intervenir y se fija la cabeza con tira adhesiva a ambos 

lados de la mesa quirúrgica. 
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Antes del inicio de la cirugía se verificó de nuevo la posición del tubo 

visualizando la glotis. La anestesia fue mantenida con desfluorane 2%-8% 

(inspirado) o propofol en perfusión contínua (50-200 µg/kg/min) 

utilizando el sistema TCI. Cuando fue necesario se administraron bolus 

suplementarios de fentanilo (75 µg). Todos los pacientes recibieron a su 

vez profilaxis analgésica y antiemética con desketroprofeno (50 mg) y 

ondansetrón (4 mg) 30 minutos antes de finalizar el acto quirúrgico, si no 

había contraindicación para ello. 

5.3.2.3. Técnica quirúrgica 

Los pacientes fueron sometidos a una tiroidectomía total abierta 

convencional definida como una tiroidectomía bilateral completa 

extracapsular. Todos los procedimientos fueron realizaron por los mismos 

dos cirujanos expertos en cirugía endocrina.  

Se preparó el campo quirúrgico, previa antisepsia con Clorhexidina 

alcohólica al 2%, exponiendo el área cervical preveyendo que el tamaño 

de la incisión variará en función del volumen del tiroides y su extensión a 

nivel de polos superiores o endotorácico, y de las posibles maniobras 

asociadas a la tiroidectomía como vaciamientos ganglionares cervicales. 

Por norma general la incisión cutánea se practicó a 2-3 cm del manubrio 

esternal siguiendo los pliegues cervicales de forma transversa, entre los 

bordes internos de los músculos esternocleidomastoideos, en una longitud 

de 5-6 cm, ampliables en caso de necesidad. 

La incisión transversa incluyó piel, subcutáneo y platisma, hasta el plano 

de la fascia cervical superficial que cubre las yugulares anteriores. 

Siguiendo este plano, prácticamente avascular, se realizó un colgajo 

músculo cutáneo superior hasta el nivel del cartílago tiroides y uno 
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inferior hasta el manubrio esternal y las clavículas. Es importante evitar la 

lesión de las venas yugulares anteriores y dado el caso, identificarlas de 

forma precisa para practicar una ligadura segura de sus extremos. 

El acceso a la celda tiroidea se consiguió con la incisión longuitudinal en 

la linea media entre los musculos pretiroideos, esternohioideo y 

esternotiroideo, desde cartílago tiroides hasta el manubrio esternal. Se 

individualizó el músculo esternohiodeo, más superficial, del músculo 

esternotiroideo, más profundo para, en caso necesario, poder acceder a 

ellos de forma individualizada y ampliar el campo de acceso a la glándula 

tiroidea subyacente. Habitualmente solo se precisó la sección parcial del 

esternotiroideo a nivel de su inserción en el cartílago tiroides, para 

facilitar el acceso al polo superior del tiroides. 

A continuación, se procedió a liberar la superficie de la cápsula del 

tiroides del plano muscular, de medial a lateral, con especial atención en 

identificar las venas tiroideas medias, que se ligaron de forma precisa para 

evitar posterior sangrado. Esta maniobra permitió acceder al paquete 

vásculo-nervioso yugulo-carotideo. Una vez en el paquete vásculo 

nervioso se identificó y monitorizó el nervio vago, de esta forma se 

obtuvo la primera medida de la NMIO que permitió: confirmar la 

integridad del trayecto nervioso vago-laríngeo recurrente, la correcta 

posición y funcionalidad de los electrodos en contacto con las cuerdas 

vocales y en función del tiempo de latencia sospechar la posibilidad de la 

presencia de nervio laríngeo no recurrente en el lado derecho. 

Se continuó con la disección del polo superior del tiroides traccionando 

con una pinza de Allis en dirección lateral y caudal y contratraccionando 

de la laringe para exponer el espacio cricotiroideo. A este nivel se fue 

especialmente cuidadoso siguiendo el plano de la capsula tiroidea para 

evitar la cara lateral de la laringe por donde discurren las ramas del nervio 
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laríngeo superior (NLS): una interna sensitiva y otra externa motora para 

el musculo cricotiroideo. Intentamos identificar la rama motora del NLS, 

tanto como fue posible para evitar su lesión, pero no la NMIO. 

Las distintas ramas arteriales i venosas del polo superior se sellaron o 

ligaron de forma individualizada, lo más cerca de la capsula tiroidea para 

evitar la lesión del nervio laríngeo superior, asegurar una correcta y segura 

hemostasia, y preservar la vascularización de la posible glándula 

paratiroides superior que se localiza a este nivel. 

La liberación del polo superior permitió la progresiva luxación del lóbulo 

tiroideo hacia medial, siguiendo su borde lateral de proximal a caudal y de 

medial a lateral. Se liberó el tejido areolar, con especial atención en 

identificar la posible paratiroides inferior que se encuentre adherida a la 

capsula del tiroides en esta superficie que se iba exponiendo 

progresivamente. 

La luxación del lóbulo tiroideo, su tracción medial y la contra tracción 

lateral de la musculatura y eje vásculo nervioso, permitió una correcta 

exposición para la identificación del NLR, al ponerlo en una ligera 

tensión. Una vez localizado el nervio entre el tejido linfograso que lo 

cubre se siguió su disección en sentido distal con especial atención a su 

relación con la arteria tiroidea que es variable en función del paciente: En 

el lado derecho solo en un 20% discurre posterior a la arteria mientras que 

en el lado izquierdo lo hace en un 55 %; en el resto discurre anterior o 

entrelazado. En un 1% de los casos el NLR no sigue el trayecto recurrente 

alrededor de la arteria subclavia derecha, sino que sigue un trayecto 

paralelo a la arteria tiroidea inferior (nervio laríngeo inferior no 

recurrente). 
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El tramo final del nervio hasta su entrada en la membrana cricotiroidea 

puede estar en relación con la paratiroides inferior y su vascularización 

que se intentó respetar, y con el ligamento posterior del tiroides que lo fija 

a la tráquea. A este nivel discurre una rama de la arteria tiroidea inferior 

que se ligó evitando usar el electro bisturí o el instrumental de sellado, 

cuando hubo que usarlo se hizo asegurandose que había una distancia 

suficiente del nervio para evitar su lesión. 

En el tramo final de la disección del nervio puede interferir la presencia de 

una prolongación lateral i dorsal del parénquima tiroideo, el tubérculo de 

Zuckerkandl, que oculta el nervio haciendo su liberación muy delicada. A 

este nivel se localiza la paratiroides superior que de forma habitual se 

encuentra en un área de 2 cm alrededor de este punto. 

Finalmente se procedió a la ligadura/sellado de las venas del polo inferior 

del tiroides de forma individualizada, lo más cerca posible de la capsula 

tiroidea para preservar al máximo la viabilidad de la posible paratiroides 

localizada en el ligamento tirotímico. La última maniobra realizada fue la 

de liberación de las adherencias que fijan el tiroides a la tráquea, 

ligamento de Berry, con la coagulación de pequeñas arteriolas incluidasen 

esta área. Se repitió el mismo procedimiento en el lado contralateral. En 

los casos con indicación de vaciamiento ganglionar central ser procedió a 

la liberación del tejido linfograso peritraqueal hasta el eje yúgulo-

carotideo, desde el nivel del cartilago tiroides proximalmente hasta la 

subclavia y tronco innominado distalmente; se disecó de forma cuidadosa 

el nervio recurrente, preservando las paratiroides superior e inferior. 

La NMIO se practicó en el momento de la identificación del NLR y 

durante todo el proceso de disección para asegurar su indemnidad 

funcional. De la misma forma se procedió a la NMIO del vago antes de la 

tiroidectomía y al final de todo el procedimiento para asegurar la 
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indemnidad de todo el recorrido del NLR, máxime en los casos en que fue 

preciso el vaciamiento ganglionar central. 

 

Figura 19 Localización del NLR mediante la técnica de NMIO durante la cirugía tiroidea. 

Para finalizar el procedimiento se aseguró una correcta hemostasia que se 

comprobó provocando una hiperpresión venosa con la maniobra de 

Valsalva. Cuando fue necesario se utilizaron parches hemostáticos para 

asegurar la hemostasia. Los drenajes aspirativos de baja presión se 

colocaron en función del espacio muerto residual secundario al volumen 

del tiroides extirpado, aunque su utilización en la actualidad cada vez es 

más restringida. 

El cierre de la herida se realizó por planos: muscular en la línea media, 

platisma y subcutáneo, y piel con intradérmica. 
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5.3.2.4. Técnica de neuromonitorización 

intraoperatoria 

La NMIO se realizó siguiendo los criterios establecidos por la guía de 

estándares internacionales para la monitorización electrofisiológica del 

NLR (36). De esta manera se mejoró la calidad de la neuromonitorización 

y se redujo la variabilidad inapropiada en la técnica. Para evitar falsos 

positivos desde el punto de vista de la técnica anestésica se utilizó una 

única dosis de relajante muscular no despolarizante que permitió recobrar 

la actividad muscular completa antes de la disección tiroidea. Para 

comprobarlo se utilizó el sistema de monitorización neuromuscular TOF 

(Train of four). La NMIO nos ayudó a identificar el NLR, en la región 

paratraqueal y a su posterior disección separándolo del tejido no neural, 

con una mayor exactitud, así como a una mejor identificación del 

segmento de nervio dañado, en los casos en los que sucedió. En ninguno 

de estos casos pudo repararse el nervio de manera intraoperatoria. 

Se utilizó el mismo equipo de NMIO (avalanche® xt; dr lager medical, 

Alemania) en todos los pacientes seleccionados. Este equipo dispone de 

un sistema combinado auditivo y visual en forma de onda bifásica, de la 

actividad electrofisiológica tanto del NLR como del NV. Visualizamos en 

todos los casos las alteraciones de morfología de la onda, la amplitud y la 

intensidad de la señal, así como el sonido de la misma, grave o agudo. 

Empleamos unos delgados adhesivos con electrodos pareados que se 

colocaron sobre el tubo orotraqueal normal de manera que, al unir los dos 

electrodos, la punta inferior de los mismos quedase a 7-10 mm por encima 

del borde superior del manguito del TET, y en contacto con la superficie 

medial de las cuerdas vocales, midiendo la función del músculo 

tiroaritenoideo/vocalis. Comprobamos la correcta fijación del adhesivo 
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que se fijó sobre el TET firmemente sin ningún espacio entre medias y sin 

superponerse sobre sí mismo, recortando el borde lateral del adhesivo en 

caso necesario. 

  

Figura 20 Equipo de neuromonitorización avalanche xt; dr lager medical, Alemania. 

La correcta colocación de los adhesivos sobre el TET fue básica para 

eliminar errores en la técnica de neuromonitorización. Previamente a la 

utilización del equipo, se realizó un chequeo inicial que nos indicó su 

correcto funcionamiento. Para ello primero separamos el bisturí eléctrico 

del neuromonitor unos metros, evitando así interferencias durante la 

neuromonitorización. Comprobamos el correcto funcionamiento del 
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fusible de la caja del conector de la interfase, las conexiones de los 

electrodos que salen de dicha caja, y que son los que van a los electrodos 

de estimulación fijados en el TET, los electrodos de toma a tierra que irán 

colocados en el hombro del paciente y la sonda de estimulación del nervio 

vago y NLR que va al campo estéril. El electrodo de conexión a tierra lo 

colocamos lo más cerca del sitio quirúrgico, y el electrodo de tierra del 

estimulador se coloca más distalmente para minimizar los artefactos del 

estímulo. A continuación, comprobamos el correcto funcionamiento y los 

ajustes del neuromonitor, se controlaron los valores de la impedancia. 

Estos valores fueron menores de 5 kOhm para cada electrodo, con un 

desbalance entre ambos de menos de 1 kOhm. Si los valores de 

impedancia fueron mayores de 5 kOhm, o el desequilibrio entre ambos 

electrodos mayor de 1 kOhm se reajustó posición del TET (girando de 

forma antihoraria el tubo 30 grados, o revisando la profundidad del 

mismo) para mejorar el contacto. Si todas las impedancias fueron altas, se 

reemplazaron los electrodos de tierra. En los casos en que dudamos de la 

correcta colocación del tubo una vez comenzada la cirugía hicimos una 

estimulación directa del nervio vago ipsilateral. Se verificaron a 

continuación los parámetros de estimulación en el monitor. El estímulo se 

programó en 1 mA, se llegó hasta 3 mA en el caso de estimulación del 

nervio vago y el umbral del evento se programó entre 70-100 µV. Este 

umbral del evento se aumentó a 200 µV en los casos en que tuvimos 

problemas con la estimulación de falsos positivos, y se evitó así la 

activación de eventos evocados en el monitor debidos a ondas espontáneas 

respiratorias de bajo nivel, < 100 µV. La obtención de la señal 

electromiográfica (señal presente) se manifiesta con el registro de 

potencial en forma de onda bifásica o trifásica en la pantalla del monitor y 

con el sonido del aparato (tono grave). La ausencia de señal se comprobó 

al faltar el registro en pantalla (ondas sin la forma bifásica o trifásica, 
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ondas de baja amplitud, trenes de ondas, alteración de la línea isoeléctrica, 

ondas múltiples con amplitud variable y escasa, interferencias) o con una 

reducción substancial de la respuesta electromiográfica (<100 µV) y el 

aviso auditivo de tono agudo.  La estimulación se realizó arrastrando la 

punta de la sonda estimuladora sobre el tejido siguiendo la técnica de 

cuatro pasos, (estimulo vagal inicial v1 y estimulo vagal tras finalizar la 

cirugía v2 y estimulo inicial del NLR r1 y estimulo del NLR tras finalizar 

la cirugía r2) en un orden secuencial v1-r1-r2-v2. En algunos casos en los 

que teníamos dudas sobre si existía un cierto grado de bloqueo 

neuromuscular, confirmamos la correcta contracción del músculo grueso, 

y el correcto funcionamiento de la sonda de estimulación colocando la 

sonda del estimulador sobre los músculos de la correa. 

 

Figura 21 Onda de estimulación del nervio vago mediante la técnica de NMIO durante la 

cirugía tiroidea. 

La estimulación vagal previa identificación y disección del nervio vago, 

nos permitió comprobar el correcto funcionamiento de todo el circuito 

neuronal y evitó falsos negativos por la estimulación de un RLN dañado, 

distal al sitio de la lesión. Es importante tener en cuenta que con la 
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estimulación vagal, aunque existe una gran similitud con la estimulación 

del RLN, el nervio vago es de mayor calibre y las fibras pueden ser 

colocadas excéntricamente. Esto significa que una estimulación dada del 

nervio vago puede tener una amplitud algo menor que la misma 

estimulación en el RLN sin que esto, sea significativo de lesión. Las 

señales obtenidas en los distintos momentos de la cirugía, quedaron 

registradas en un monitor y fueron recogidas para su evaluación posterior. 

 

Figura 22 Onda de estimulación del NLR mediante la técnica de NMIO durante la cirugía 

tiroidea. 

5.3.2.5. Recuperación y estroboscopia 

postoperatoria 

Una vez finalizada la cirugía se despertó al paciente en la sala quirúrgica, 

utilizando los resultados de la NMIO intraoperatoria para garantizar la 

seguridad respiratoria del paciente. A continuación, se trasladó a la unidad 

de recuperación postquirúrgica (URPQ) para su seguimiento 

postoperatorio inmediato. Tras 6 horas de postoperatorio inmediato y 

siempre que el paciente presentó una puntuación de 10 en el test de 



Evaluación de la neuromonitorización del nervio laríngeo recurrente en cirugía tiroidea 

 

120 

 

recuperación postanestésica de Aldrete (ver Anexo 5), dolor medido por la 

escala EVA1 leve o inexistente y no hubo síntomas eméticos se trasladó a 

la planta de hospitalización. Los pacientes fueron dados de alta 

hospitalaria al día siguiente de la cirugía si no hubo ningún tipo de 

complicación. A los 7 días postoperatorios el foniatra repitió la VSL para 

comprobar de nuevo el estado de las cuerdas vocales prestando especial 

atención a la movilidad de las mismas (valoración orgánica). En esta 

valoración orgánica se tuvo en cuenta no solo la existencia o no de 

parálisis o paresia, sino que se describió también la posición en la que 

quedaban ambas cuerdas vocales: (medial, paramedial o en abducción), y 

si existía o no luxación aritenoidea, y/o anquilosis del aritenoide. Se 

observó a su vez el tipo de cierre glótico: (si era completo, posterior, en 

reloj de arena, ojal, longitudinal, asimétrico o anterior), y si el paciente 

tenía algún tipo de atrofia cordal y la severidad de la misma. Además, 

también se valoró la severidad de hiatus, y respecto a la vibración se 

describió tanto el tipo de vibración (de cuerdas vocales, bandas, otra…) 

como el periodo de vibración (regular, asincrónica y anárquica). 

  

Figura 23 Imágenes de cuerdas vocales a través de VSL postoperatoria a los 7 días tras la 

intervención quirúrgica. 

                                                      

1 En la escala visual analógica (EVA) para la medición del dolor, se establece un nivel 0 

para ausencia de dolor, y un nivel 10 para el máximo dolor posible. 
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Algo que también se tuvo en cuenta en las consultas de logopedia fue si el 

paciente tuvo o no disfagia tras la intervención y/o la frecuencia de 

atragantamientos. Una vez finalizada la valoración orgánica de la laringe, 

en la misma consulta el logopeda hizo un estudio de la valoración 

funcional de la voz con técnicas de valoración tanto subjetivas como 

objetivas. 

El foniatra que realizó la VSL no tuvo conocimiento en ningún momento 

de los resultados obtenidos por el cirujano endocrino y el anestesiólogo a 

través de la NMIO. A su vez tampoco el cirujano endocrino y el 

responsable de la NMIO intraoperatoria tuvieron conocimiento de los 

resultados obtenidos por el foniatra a través de la VSL pre y 

postoperatoria. 

Los pacientes con parálisis postoperatoria de las cuerdas vocales iniciaron 

tratamiento rehabilitador y fueron seguidos periódicamente para valorar su 

evolución.  

 

Figura 24 Esquema de las distintas fases del estudio. Abreviaturas: VSL, 

videoestrobolaringoscopia; IQ, intervención quirúrgica; NMIO, neuromonitorización 

intraoperatoria. 

VSL preoperatoria

VSL postoperatoria + VSL postoperatoria -

Intervención 

quirúrgica técnica 

de NMIO

VSL 
Postoperatoria

Control foniátrico

Día previo

Día de la IQ

Día 7 tras la IQ
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5.3.3. Valoración funcional de la voz 

Se realizó una valoración funcional de la voz pre y postoperatoria a todos 

los pacientes incluidos en el análisis. En la misma visita foniátrica pre y 

postoperatoria se realizaron primero la VSL y al finalizar la evaluación de 

la calidad vocal. Esta valoración funcional de la voz incluyó: técnicas de 

evaluación subjetivas (análisis perceptivo e índice de incapacidad vocal 

(VHI)), y objetivas (análisis acústico, rango vocal y análisis de medidas 

aerodinámicas). Todas las valoraciones se realizaron en las mismas 

condiciones y por el mismo foniatra que había llevado a cabo la VSL. 

5.3.3.1. Técnicas subjetivas de valoración funcional 

de la voz 

Análisis perceptivo de la voz 

Este análisis es la valoración que el clínico realiza de la voz del paciente 

con su sentido de la audición. En nuestro estudio, para valorar 

perceptivamente la calidad vocal usamos la escala GRBAS. La escala 

GRBAS está constituida por 5 parámetros bien definidos, donde la G 

(Grade) corresponde al grado de disfonía, la R (Roughness) se refiere a la 

rasposidad o aspereza, la inicial B (Breathiness) valora la presencia ruido 

de aire en la voz, voz soplada, la A (Asthenics) indica la debilidad o 

astenicidad tímbrica y, finalmente, con el parámetro S (Strained) se 

puntúa la característica de la constricción. Cada parámetro fue puntuado 

en una escala cuatro puntos de 0 a 3 (0, normal = ausencia de disfonía; 1, 

ligero; 2, moderado; 3, severo). Las muestras de voz de todos los 

pacientes fueron grabadas durante la lectura de un texto a un volumen y 

tono confortable para su análisis posterior. También se evaluó la voz de 
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cada paciente durante la conversación. Las voces fueron evaluadas por 2 

foniatras experimentados antes comentados y se puntuó según la escala 

GRBAS constituyendo el elemento fundamental para determinar la 

presencia o no de disfonía. 

Índice de incapacidad vocal 

Es una medida del impacto de la calidad vocal percibida por el sujeto, fue 

evaluada utilizando la adaptación validada al castellano del Incide de 

incapacidad vocal o Voice Handicap Index (VHI). Este instrumento es un 

cuestionario desarrollado por Jacobson et al (125) que cuantifica el 

impacto percibido por el sujeto afectado por un trastorno vocal en los 

ámbitos de la propia función vocal, en la capacidad física relacionada con 

ella y en las emociones que provoca la disfonía, pero sin correlación con 

medidas más objetivas del laboratorio de voz en pacientes con disfonía. 

En algunos estudios se demuestra una correlación entre el valor total del 

VHI con la relación armónico/ruido (HNR) del análisis acústico (126). 

Consta de 30 preguntas, las cuales cubren los aspectos emocionales 

(n=10), físico (n=10) y emocional de la voz (n=10). Las preguntas tienen 

5 posibles respuestas de acuerdo a escala ordinal: nunca (0), casi nunca 

(1), a veces (2), casi siempre (3), y siempre (4). La puntuación total se 

sitúa entre 0 (ausencia de problemas percibidos) y 120 (máxima 

discapacidad percibida debido a problemas en la voz). Se trata de uno de 

los cuestionarios más versátiles y fáciles de completar por el paciente y 

que contiene la información más relevante acerca de la calidad de vida de 

la paciente relacionada con la voz, sobre todo cuando lo comparamos con 

los demás instrumentos desarrollados para estudiar la calidad de vida de 

los pacientes disfónicos, como el voice-related quality of life (127), el 

vocal performance questionnaire (128), el voice participation profile (129) 

y la voice symptom scale (130). Se realiza en la misma visita foniátrica 
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pre y postoperatoria donde se llevan a cabo el resto de mediciones de la 

voz y por las mismas dos foniatras especializadas que realizan el resto de 

pruebas.  

5.3.3.2. Técnicas objetivas de valoración funcional 

de la voz 

Análisis Acústico 

El análisis acústico de la voz es una herramienta validada y útil para 

caracterizar cuantitativamente la voz en términos de disfonía. Para su 

realización, los pacientes recibieron instrucciones para pronunciar la vocal 

“a” a un volumen y tono constante durante al menos 2 segundos. Cada 

vocal pronunciada fue grabada colocando el micrófono de contacto en la 

parte latero-cervical derecha a la altura del cartílago tiroides, usando el 

laboratorio computarizado de lenguaje (LCL, modelo 9 200 C, KayPentax) 

incorporado en el modelo de estroboscopio utilizado. Previamente al 

inicio de la prueba nos cerciorábamos que el micrófono de contacto 

estuviera muy bien sujeto y en contacto con la piel para permitir adquirir 

la vibración de las cuerdas vocales. Todas las grabaciones se realizaron en 

una habitación silenciosa. Cada análisis se realizó usando el programa 

multidimensional de análisis vocal del LCL (Kay Pentax Digital Strobe 

versión 6.2.4). Los parámetros recogidos fueron: la frecuencia 

fundamental (F0) en Hz, la extensión tonal mínima (ETMin) y la 

extensión tonal máxima (ETMax) en Hz. 

Rango Vocal 

La intensidad conversacional y el rango de intensidad fueron medidos 

utilizando un sonómetro calibrado (Onsoku Soundmeter SM-6, Onsoku 

Electronic, Tokio, Japan). Para su realización, los pacientes recibieron 
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instrucciones para pronunciar la vocal “a” a un volumen y tono constante 

durante al menos 2 segundos, usando la intensidad conversacional 

habitual (IC), el rango de intensidad mínimo (RIMin) y máximo (RIMax), 

todos ellos en dB. Cada vocal pronunciada fue grabada colocando el 

sonómetro a una distancia constante de 5 cm. 

Análisis de medidas aerodinámicas 

La evaluación aerodinámica puede ser útil para analizar la función vocal. 

Implica la medición de los parámetros aerodinámicos glóticos necesarios 

para la fonación, incluida la presión subglotal, el flujo de aire y la 

eficiencia glotal. La presión de aire subglótica es necesaria para mantener 

la vibración de la cuerda vocal. Para ser evaluado directamente, la presión 

debajo de las cuerdas vocales requeriría una punción traqueal. Se puede 

hacer una estimación de esto midiendo la presión intraoral durante una 

consonante sin voz. La presión atmosférica subglótica varía ampliamente 

según la edad, el género, el volumen, la consonante probada y el contexto 

del habla. Las presiones anormales pueden ser secundarias a insuficiencia 

velofaríngea, insuficiencia glótica, reserva pulmonar inadecuada o 

cambios en la rigidez de las cuerdas vocales. El flujo de aire glotal se 

evalúa comúnmente durante la fonación sostenida y se calcula a partir de 

la velocidad del flujo de aire oral durante la producción de la vocal. Puede 

ser anormal con un cierre glótico deficiente por cualquier medio, como un 

deterioro del movimiento de las cuerdas vocales o un efecto de masa. Otro 

concepto importante es el tiempo máximo de fonación (TMF). TMF 

puede evaluar la insuficiencia glótica, lo que puede indicar una patología 

laríngea. Sin embargo, su limitación es la variabilidad extrema con el 

rango normal para adultos jóvenes sanos, de 6.6 a 69.5 segundos (131). 

Muchos factores influyen en el TMF, incluida la capacidad y función 

respiratoria, la función, la resonancia, la práctica, la frecuencia, la 
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intensidad, las instrucciones y la función respiratoria. La elección de vocal 

si se usa TMF, se debe recopilar usando instrucciones y entrenamiento 

estándar, y se debe informar el más largo de los 3 ensayos (132). Una 

evaluación del flujo de aire velofaríngeo es útil para determinar la 

presencia de la competencia velofaríngea, que puede estimarse mediante 

la presión del aire intraoral y el flujo de aire nasal durante las consonantes 

de parada. En contraste, la presencia de una baja presión de aire intraoral 

y un alto flujo de aire nasal durante las consonantes no nasales indica una 

incompetencia velofaríngea (1). Los patólogos del habla con experiencia 

en voz serán críticos para realizar las pruebas anteriores. En nuestro 

estudio se midió el TMF mediante la prolongación de la emisión de la 

vocal /a/ durante el máximo tiempo posible en una frecuencia e intensidad 

confortable tras una inspiración profunda. Se realizó tras una 

demostración previa y tres pruebas. La mejor prueba fue seleccionada 

para el análisis posterior. También se determinó el Tiempo Máximo de 

Espiración (TME), el cual se obtuvo, pidiendo al paciente que prolongue 

un soplo espiratorio durante el máximo tiempo posible con la emisión de 

un fonema /s/. El tiempo se midió en segundos con un cronómetro en 

ambos casos. El TME y El TMF permiten detectar diferencias entre los 

valores obtenidos entre sujetos con afectación vocal y sin ella, así como 

entre los valores obtenidos antes y después de una intervención 

terapéutica. 
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5.4. Definición de las variables de estudio 

Criterio de referencia 

La VSL, prueba “gold estándar” para evaluar la movilidad de las cuerdas 

vocales y su resultado, se adoptó como criterio de referencia para la 

comparación con la NMIO. 

Variable principal de valoración 

La variable principal es la Sensibilidad de la NMIO definida como la 

probabilidad de obtener un resultado positivo con la NMIO (se produce 

ausencia de señal EMG) en los individuos que tienen alteración en la 

movilidad de las cuerdas vocales confirmado por la estroboscopia 

postoperatoria. 

Variables operativas  

En lo que sigue, se nota como variable cuantitativa VC, variable 

cualitativa Vc y variable dicotómica Vd. 

Resultado de la estroboscopia laríngea pre y postoperatoria (Vc): Evalúa 

el movimiento de ambas cuerdas vocales (Derecha / Izquierda) en 

inspiración y con la fonación. 

Resultado de la NMIO de los nervios vago y NLR (Derecho/Izquierdo) 

tanto preextirpación como tras la cirugía tiroidea (Variable cuantitativa 

(VC)): Cuantifica el periodo de latencia en ms y la respuesta a 

estimulación en mV. 

Otras variables 

Peso (VC): Expresa la masa del paciente en kilogramos. 

Talla (VC): Expresa la altura del paciente en centímetros. 
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IMC (VC): Peso en kg en relación al cuadrado de la altura (en cm2). 

Alergias (Vc): medicamentosas y otras. 

ASA (Vc): Clasificación del estado físico según la American Association 

of Anesthesiologists, (ver Anexo 1). 

Intervenciones quirúrgicas previas (Vc). 

Sexo (Vd): Hombre / mujer. 

Edad (VC): Expresa la edad del paciente el día de la cirugía en años. 

Diagnóstico (Vc): Se refiere a la enfermedad que ha originado la 

indicación del procedimiento quirúrgico. 

Variables relacionadas con la valoración de la vía aérea (Vc): Mallapati, 

distancia tiromentoniana, apertura bucal, flexo-extensión del cuello, 

movilidad cabeza y cuello (VC). 

Duración de la intervención quirúrgica en minutos (VC). 

Función tiroidea en el momento de la cirugía (Vc): Hace referencia a si el 

paciente se encuentra eutiroideo o si presenta hipo o hipertiroidismo. 

Número de complicaciones intraoperatorias (VC). 

Tipo de complicaciones intraoperatorias (Vc). 

Número de complicaciones postoperatorias (VC). 

Tipo de complicaciones postoperatorias (Vc). 

Variables para la valoración funcional vocal a nivel pre y postoperatorio. 

- Intensidad conversacional (VC): Expresa la intensidad conversacional 

habitual del paciente, en decibelios (dB). 
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- Rango de Intensidad Máximo (VC): Hace referencia a la intensidad 

máxima expresada en dB, con la que el paciente puede pronunciar la 

vocal “a” durante al menos dos segundos. 

- Rango de Intensidad Mínimo (VC): Hace referencia a la intensidad 

mínima expresada en dB, con la que el paciente puede pronunciar la 

vocal “a” durante al menos dos segundos. 

- Frecuencia Fundamental de la voz (VC): Hace referencia a la 

velocidad de vibración de la voz hablada (tono de voz) expresada en 

hercios (Hz). 

- Tiempo máximo de fonación (VC): Representa el tiempo máximo de 

prolongación de la emisión del sonido “a”, en segundos. 

- Tiempo máximo de espiración (VC), en segundos. 

- Extensión tonal Mínima (VC): Hace referencia al sonido más grave 

que puede emitir el paciente expresado en Hz. 

- Extensión tonal Máxima (VC): Es el sonido más agudo que puede 

emitir el paciente expresado en Hz. 

- Índice de capacidad Vocal (VHI) (VC): Índice utilizado para valorar el 

impacto en la calidad vocal percibido por el propio paciente. 

- Escala GRBAS (VC): Escala utilizada para la valoración de la calidad 

vocal. Constituye el elemento fundamental para determinar la 

presencia o ausencia de disfonía. 

Otras variables de valoración orgánica de la estroboscopia: grado de cierre 

glótico (Vc), grado de atrofia cordal (Vc), grado de severidad del hiatus 

(Vc), nivel de vibración (Vc), regularidad de la vibración (Vc). 

Presencia de disfagia (Vd): Expresa la presencia o ausencia de disfagia en 

el periodo postoperatorio. 

Frecuencia de atragantamientos (Vc): Hace referencia a la frecuencia con 

que el paciente sufre episodios de atragantamiento. 
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5.5. Tamaño de la muestra previsto y bases 

para su determinación 

Uno de los parámetros principales a estimar en el estudio es la 

Sensibilidad de la NMIO, definida como la probabilidad de tener un 

resultado positivo con la NMIO (se produce ausencia de señal EMG) en 

los individuos que tienen alteración en la movilidad de las cuerdas vocales 

confirmado por la estroboscopia postoperatoria. Para el cálculo del 

tamaño de la muestra nos hemos basado en los resultados del estudio de 

Hermann M et al (84), en el cual se halló una sensibilidad de la 

neuromonitarización del 85.7% para detectar parálisis en lesiones 

benignas. Considerando una prevalencia total del 10% de parálisis 

transitorias y permanentes de las cuerdas vocales en cirugía tiroidea (25), 

(28), fue necesario reclutar un mínimo de 91 pacientes para obtener una 

precisión de +/- 20% en un intervalo de confianza del 95%. 

5.6. Métodos para la obtención de los datos 

La recogida de datos se realizó con 2 hojas de recogida de datos que se 

diseñaron específicamente para este estudio. 

Hoja de recogida de datos 1: Los datos obtenidos de la realización de la 

VSL y las valoraciones funcionales de la voz pre y postoperatoria 

(incluyendo el VHI), se recolectaron en una hoja de recogida de datos 

independiente de los obtenidos durante la NMIO, y fue cumplimentada 

por el foniatra que realizó la prueba y sus resultados no fueron conocidos 

por el resto de profesionales que participaron en el estudio (ver Anexo 4). 
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Hoja de recogida de datos 2 (ver Anexo 1): Para su cumplimentación, se 

preguntó a los pacientes sobre datos demográficos y antecedentes de 

interés como la edad, talla, peso, alergias, antecedentes patológicos e 

intervenciones quirúrgicas. Se valoró el ASA de los pacientes y la vía 

aérea. De la historia clínica se recogieron datos administrativos, 

antecedentes clínicos del paciente, la indicación quirúrgica y los informes 

de laboratorio. Se registraron los datos sobre el estado de las cuerdas 

vocales y las alteraciones en el NLR o el NV obtenidos tras la realización 

de la NMIO. Se recogieron las complicaciones intraoperatorias y 

postoperatorias hasta el alta. Esta recogida de información se extendió 

durante toda la estancia del paciente en el hospital para el procedimiento a 

estudio, hasta el alta o el fallecimiento. En aquellos casos en los que se 

diagnosticó una parálisis en el pre o en el postoperatorio, se realizó un 

seguimiento de la evolución de los pacientes hasta su alta por parte del 

servicio de foniatría. Este cuestionario se completó por 2 médicos 

pertenecientes al servicio de Anestesiología del hospital. Previamente, se 

llevó a cabo un proceso de familiarización con el cuestionario y se unificó 

el sistema de recogida de información. Una vez finalizada la recogida, los 

datos fueron introducidos en una base informática creada exclusivamente 

para este estudio. 

5.7. Clasificación de los individuos según el 

criterio de referencia 

Los resultados obtenidos con la NMIO se compararon con los de la VSL 

postoperatoria y en función de la concordancia se clasificarán como 

verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN), falsos positivos 

(FP) y falsos negativos (FN) para el análisis estadístico posterior. Las 
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definiciones utilizadas para interpretar la validez de la NMIO son las 

siguientes: 

VP: Pacientes en los que se produce ausencia de señal (no se obtiene señal 

o se pierde) y en la estroboscopia postoperatoria se confirma alteración de 

la motilidad cordal (positivo= parálisis laríngea= presencia de patología). 

VN: Pacientes en los que se obtiene señal EMG y en la VSL 

postoperatoria la motilidad laríngea es normal (negativo= motilidad 

laríngea normal= ausencia de patología). 

FP: Pacientes en los que la NMIO no produce señal, pero la motilidad 

laríngea es normal. 

FN: Individuos en los que el registro de NMIO es normal, pero en la VSL 

postoperatoria se demuestra que existe disminución o ausencia de 

movilidad de las cuerdas vocales. 

5.8. Análisis estadístico 

El estudio estadístico se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics version 23. Se realizó un análisis descriptivo con el cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Se estimó 

la media o la mediana como medidas de tendencia central y el cálculo de 

la desviación estándar o el rango intercuartílico respectivamente para las 

variables cuantitativas en función de si la variable es normal o no, lo cual 

era comprobado mediante QQ-plots. Se calculó la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y 

precisión global de la neuromonitorización intraoperatoria para detectar 

parálisis, estimándose el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para 

todas estas medidas. Para estudiar la posible relación entre las variables 
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cualitativas se utilizó la prueba de χ2 de Pearson o la prueba exacta de 

Fisher; la comparación con variables ordinales se realizó mediante la 

prueba χ2 de tendencia lineal. Para estudiar la relación entre una variable 

cuantitativa y una cualitativa dicotómica se utilizó la prueba de t de 

Student, o la U de Mann Whitney en caso de que la variable cuantitativa 

no cumpliera criterios de normalidad.  

Las comparaciones pre-post intervención en variables categóricas se 

realizaron mediante la prueba de McNemar. En cambio, cuando estas 

comparaciones pre-post se hacían con variables cuantitativas, se utilizó el 

t-test para muestras pareadas o el test no paramétrico de Wilcoxon, este 

último cuando no se cumplían criterios de normalidad. 

Se realizaron curvas ROC (receiver operating characteristic) para 

determinar los mejores puntos de corte en la edad y las variables 

cuantitativas más significativas para predecir la parálisis post 

intervención. Se realizó un análisis de regresión logística mediante el 

método de pasos hacia delante para determinar cuáles fueron las variables 

predictoras independientes de aparición de parálisis, mostrándose las 

Odds Ratio con sus IC al 95% en las variables obtenidas del modelo final. 

Se estudiaron de forma conjunta las variables resultantes para observar 

cómo aumentaba el riesgo de parálisis cuando se realizaban 

combinaciones entre ellas.   

Se realizaron gráficas de barras y diagramas de cajas para mostrar las 

diferentes asociaciones halladas en el estudio. 

Se consideraron estadísticamente significativas aquellas comparaciones 

que daban como resultado un p-valor inferior a 0.05. 
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6. RESULTADOS 
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6.1. Análisis exploratorio de la muestra 

Un total de 106 pacientes fueron reclutados para este estudio entre junio 

de 2014 y junio de 2015. Un paciente que declinó participar en el estudio 

y otro que no se pudo captar por un fallo de organización fueron 

excluidos. De los 104 pacientes restantes, 2 que no acudieron a las visitas 

de VSL pre y postoperatorias, uno que no acudió a la VSL postoperatoria, 

y en otro al que no se pudo realizar una buena valoración con VSL por 

intolerancia a la prueba debido a nauseas intensas durante su realización, 

fueron excluidos de nuestro análisis. Cinco pacientes en los que no se 

realizó NMIO intraoperatoria por ausencia de disponibilidad del equipo de 

NMIO fueron también excluidos del análisis de validez de la NMIO. Con 

lo que la muestra final fue de 95 pacientes. La Figura 25 muestra el 

diagrama de los pacientes reclutados en el análisis de validez de la NMIO. 
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Figura 25 Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el análisis de validez de la 

NMIO intraoperatoria. Abreviaturas: VLE, videolaringoestroboscopia; NMIO, 

neuromonitorización intraoperatoria. 

6.2. Estudio descriptivo de la muestra 

Los 95 pacientes analizados se encontraban eutiroideos en el momento de 

la cirugía. De ellos, 23 (24.2%) fueron hombres y 72 (75.8%) fueron 

mujeres. La edad media fue 54,614,8 (rango: 18-85).  La distribución de 

los pacientes de la muestra en relación a la edad y el sexo responde a la 

Figura 26. 

Pacientes sometidos a 

tiroidectomía total 

(n=106)

Pacientes con VLE 

pre y postoperatorias 

completadas (n=100)

No completaron la VLE preoperatoria (n=1)

No completaron la VLE postoperatoria por nauseas 
intensas (n=1)

No completaron la VLE pre y postoperatoria (n=2)

No se realizó NM intraoperatoria (n=5)

95 pacientes incluidos en el 

estudio

Pacientes elegibles (n=104)

Declinaron participar en el estudio (n=1)

Fallo de organización (n=1)
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Figura 26 Distribución de la muestra en relación a la edad y el sexo. 

De todos los pacientes incluidos en el estudio solo uno de ellos había 

tenido antecedentes previos de cirugía tiroidea. El número total de nervios 

en riesgo fue de 190. La mediana de tiempo entre el día de la cirugía y la 

VLE postoperatoria fue de 7 días. El tiempo quirúrgico medio fue de 

123.2 +/- 58.4 min y la indicación quirúrgica más frecuente fue el bocio 

multinodular (68.4% de los casos) seguido del carcinoma papilar de 

tiroides (21.1%). La Tabla 8 muestra el análisis descriptivo de la muestra 

con las características demográficas y quirúrgicas de los pacientes a 

estudio. 

 

 

Número total de pacientes

Distribución de pacientes según edad

0 7223
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Tabla 8 Características demográficas de los pacientes y procedimientos. Datos 

presentados como frecuencias (%) o medias ± desviación estándar. ASA, Sociedad 

Americana de Anestesiólogos; IMC, índice de masa corporal 

PARÁMETRO VALOR 

ASA I: 11 (11.6%) ; II: 64 (67.4%) ; III: 

20 (21.1%) 

Sexo, n (%) mujer/hombre 72 (75.8%) / 23 (24.2%) 

Edad 54.6  14.8 

Altura, cm 162 ± 8 

Peso, kg 75 ± 15 

IMC, kg/m2 28.4 ± 5 

Obesidad 25 (26.3%) 

Indicación quirúrgica  

    Enfermedad de graves 4 (4.2%) 

    Bocio multinodular 65 (68.4%) 

    Carcinoma medular de tiroides 2 (2.1%) 

    Carcinoma papilar de tiroides 20 (21.1%) 

    Carcinoma anaplásico de tiroidea 1 (1.1%) 

    Carcinoma escamoso 1 (1.1%) 

    Nódulo tiroideo 2 (2.1%) 

Tiempo quirúrgico en minutos 123.2 ± 58.4 

Reintervención debido al hematoma 1 (1.1%) 

 

En el análisis bivariante Tabla 9, la parálisis de las cuerdas vocales 

detectada con la NMIO se asoció de forma significativa con la edad; 

mediana de 54 (RIQ:23) en el grupo sin parálisis, frente a 68 (RIQ:15) en 
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el grupo con parálisis (p = 0.013). La siguiente gráfica muestra la 

proporción de parálisis de la CV según los grupos de edad que mejor la 

diferenciaban. 

 

Figura 27 Correlación entre la parálisis de CV y los distintos grupos de edad. 

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en relación al sexo, el peso, la altura, el índice de masa corporal, el ASA, 

el diagnóstico de neoplasia, la realización de linfadenectomía bilateral, la 

estancia hospitalaria y el tiempo quirúrgico (Tabla 9). 

Estratificando en función del peso encontramos que los < de 75 kg 

tuvieron mayor tanto por ciento de parálisis que los de peso superior (22% 

vs 5%, p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura hay un punto 

de corte de <= 1.54 metros que se asoció de forma significativa a una 

mayor parálisis (31,3% vs 8,8%, p = 0.031). No obstante, estas 2 variables 

están muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen menos peso y 

menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor fuerza la 

parálisis. 
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Tabla 9 Factores de riesgo asocieados a la parálisis de cuerda vocal. Datos presentados 

como frecuencias (%) o mediana (Rango Intercuartílico). Comparaciones entre los 

pacientes con parálisis y sin parálisis de las cuerdas vocales detectadas en la NMIO 

realizadas mediante el test de la U de Mann-Witneya o el test Exacto de Fisherb, (*p<0.05 

o el test ji-cuadrado de tendencia linealc (*p<0.05) 

 Parálisis cuerdas 

vocales, n (%) 15 (15) 

No parálisis cuerdas 

vocales, n (%) 80 (84) 

valor de p 

Edad, añosa 68 (31) 54 (23) 0.013* 

Sexo femeninob  11 (73.3) 61 (76.2) 0.753 

Peso, kga 66 (13) 75 (21) 0.105 

Altura, metrosa 1.54 (0.10) 1.63 (0.13) 0.113 

IMC, kg/m2a 27 (4.40) 27.4 (6.65) 0.459 

Diagnóstico de 

neoplasiab 

6 (40) 18 (22.5) 0.196 

Linfadenectomíab  3 (20) 13 (16.2) 0.713 

Tiempo quirúrgico, 

minutosa 

130 (60) 120 (49) 0.182 

Tiempo 

hospitalización, 

horasa 

32 (118) 30 (23) 0.073 

ASAc   0.398 

I           2 (13.3) 9 (11.2)  

II            8 (53.3) 56 (70)  

III            5 (33.3) 15 (18.8)  

 

Estratificando en función del peso encontramos que los pacientes de <75 

kg tuvieron mayor tanto por ciento de parálisis que los de peso superior 

(22% vs 5%, p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura hay un 

punto de corte de <= 1.54 metros que se asoció de forma significativa a 

una mayor parálisis (31.3% vs 8.8%, p = 0.031). No obstante, estas 2 

variables están muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen menos 

peso y menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor fuerza la 

parálisis. 
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Figura 28 Correlación entre el nivel de ASA y la presencia o no de parálisis de las 

cuerdas vocales. 

Al relacionar la parálisis de las cuerdas vocales y el ASA, encontramos 

que no hay diferencias estadísticamente significativas entre el porcentaje 

de pacientes con parálisis y el nivel de ASA (p = 0.4). La Figura 28 

muestra la correlación entre el nivel de ASA y la presencia o no de 

parálisis de las cuerdas vocales. 

Con respecto a la relación entre la parálisis diagnosticada por NMIO y el 

tipo de neoplasia tiroidea observamos un mayor porcentaje de parálisis en 

los malignos (25%) que en los benignos (12.7%). No obstante, estas 

diferencias no son significativas (p = 0.196). El único paciente con 

carcinoma escamoso presentó parálisis de la cuerda vocal postoperatoria. 

De los 2 pacientes con carcinoma medular, 1 presentó parálisis, mientras 

que no la presentó ninguno de los 2 pacientes con nódulo tiroideo o tan 

solo el 12.3% de los pacientes con bocio multinodular. 
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Figura 29 Correlación entre la parálisis diagnosticada por NMIO y el tipo de neoplasia. 

6.3. Resultados de VLE preoperatoria 

La tasa de visualización de las cuerdas vocales con la VLE preoperatoria 

fue del 100%. De los 95 pacientes estudiados, en el único paciente con 

diagnóstico de carcinoma anaplásico se visualizó una parálisis 

preoperatoria de CVD diagnosticada por la VLE. Este paciente presentó 

una parálisis de la CVI en la VLE del postoperatorio constituyendo el 

único caso de parálisis bilateral de las cuerdas vocales que se produjo en 

nuestro estudio. Además, en otros dos pacientes uno con carcinoma 

medular y otro con carcinoma escamoso se diagnosticó una parálisis 

unilateral de las cuerdas vocales preoperatoria, con lo que, en total, en 3 

pacientes se diagnosticó parálisis unilateral de cuerdas vocales 

preoperatoriamente (3.15%), esto supone el 18.75% del total de pacientes 

analizados. 
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6.4. Validez de la NMIO: resultado principal 

De los 92 pacientes sin parálisis preoperatoria, 12 (13.04%) presentaron 

parálisis de las cuerdas vocales tras la tiroidectomía según los resultados 

de la NMIO. En el caso de parálisis bilateral del paciente con carcinoma 

anaplásico, la parálisis preoperatoria de CVD fue detectada 

adecuadamente por la NMIO con la estimulación V1 y R1 del inicio de la 

cirugía, mientras que la parálisis de la CVI producida por la lesión 

intraoperatoria del NLR izquierdo, fue igualmente diagnosticada mediante 

el uso de la NMIO. La prevalencia total de parálisis pre y postoperatoria 

fue del 16.84% (IC 95%: 8.79 - 24.89) Por otro lado, de los 16 pacientes 

con parálisis de las cuerdas vocales diagnosticadas con la VLE del 

postoperatorio, 14 fueron detectados adecuadamente con la NMIO y 2 

fueron catalogados como movilidad conservada de las cuerdas vocales. De 

los dos pacientes con diagnóstico de parálisis de la cuerda vocal por VLE 

que no fueron detectados en la NMIO uno de ellos con parálisis de la 

cuerda vocal izquierda presentó un valor de respuesta post tiroidectomía 

del vago izquierdo muy próximo al valor considerado como límite de 

lesión nerviosa (0.15 mV) y se consideró como normal cuando realmente 

existía una alteración del nervio. De los 79 pacientes con movilidad 

correcta de las cuerdas vocales diagnosticados por la VLE tan sólo uno 

fue etiquetado de forma errónea de parálisis de cuerda vocal en la NMIO. 

En nuestro estudio la sensibilidad de la NMIO para detectar la parálisis de 

las cuerdas vocales postoperatoria fue de un 87.5% (IC 95%: 68 - 100), y 

la especificidad de un 98.7% con (IC 95%: 95.6 - 100), lo que implica un 

VPP del 93.3% (IC 95%: 77.3 - 100) y un VPN 97.50% (IC 95%: 93.4 - 

100). El índice de Youden es de 0.86 (IC95%: 0.76 a 1.03), la RV+ de 

69.13 (IC 95% 9.77 – 488.93) y la RV- de 0.13 (IC 95% 0.03 – 0.46). La 

precisión global de la prueba en el diagnóstico de parálisis de cuerdas 
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vocales es del 96.8%. IC (92.8% - 100%).Los datos adicionales aparecen 

en la Tabla 10. 

Tabla 10 Correlación entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria. FN, falso 

negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero positivo; VPN valor 

predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo. 

 Hallazgos de la NMIO Total 

 R2, V2 >100mV R2,V2<100mV 

Hallazgos de la VLE 

postoperatoria  

   

Movilidad conservada 

de las cuerdas vocales  

78 VN 1FP 79 

Parálisis de las 

cuerdas vocales  

2FN 14 VP 16 

Pacientes 80 15 95 

%(IC95%) Sensibilidad 87.50 

(68.17 - 100) 

VPP 93.33 

(77.38 - 100) 

 

%( IC95%) Especificidad 98.73 

(95.64 - 100) 

VPN 97.50  

(93.45 - 100) 

 

 

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere parálisis de cuerda vocal. 

Cuando valoramos la capacidad diagnostica de la prueba estratificando en 

función de la malignidad del tumor, (tumores benignos y tumores 

malignos) obtuvimos los siguientes resultados: La sensibilidad de la 

NMIO para detectar la parálisis de las cuerdas vocales postoperatorias en 

tumores benignos fue de un  88.9% ( IC 95%: 56.5% - 98.0%), y la  

especificidad de un 98.4% con un (IC 95%: 91.4% - 99.7%) , lo que 

implicó un VPP del 88.9% ( IC 95%: 56.5% - 98.0%), y un VPN del 

98.4% ( IC95%: 91.4% - 99.7%),  con una precisión global de la prueba 

del 97.2% ( IC 95%: 90.3% - 99.2%). En el caso de los tumores malignos 

la capacidad diagnóstica de la NMIO, presentó una sensibilidad del 85.7% 

(IC 95%: 48.7% - 97.4%), una especificidad del 100% (IC 95%: 81.6% - 

100%), un VPP de 100% (IC 95% 61% -100%) y un VPN del 94.4% (IC 
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95%: 74.2% - 99.0%). La precisión global de la prueba fue del 95.8% 

(79.8% - 99.3%). Los datos adicionales aparecen en la Tabla 11 y Tabla 

12. 

 

 

 

 

Tabla 11 Correlación entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria. en tumores 

benignos. FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero 

positivo; VPN valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo. 

TUMORES 

BENIGNOS 

Hallazgos de la NMIO Total 

R2,V2 > 100mV R2,V2<100mV 

Hallazgos de la VLE 

postoperatoria  

   

Movilidad conservada 

de las cuerdas vocales  

61VN 1FP 62 

Parálisis de las 

cuerdas vocales  

1FN 8VP 9 

Pacientes 62 9 71 

%(IC95%) Sensibilidad 88.9 

(56.5- 98) 

VPP 88.9 

(56.5- 98) 

 

%( IC95%) Especificidad 98.4 

(91.4 – 99.7) 

VPN 97.50  

(91.4 – 99.) 

 

 

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere parálisis de cuerda vocal. 
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Tabla 12 Correlación entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria.en tumores 

malignos. FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero 

positivo; VPN valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo. 

TUMORES 

MALIGNOS 

Hallazgos de la NMIO Total 

R2,V2 > 100mV R2,V2<100mV 

Hallazgos de la VLE 

postoperatoria  

   

Movilidad conservada 

de las cuerdas vocales  

17 VN 1FP 18 

Parálisis de las 

cuerdas vocales  

0FN 6 VP 6 

Pacientes 17 7 24 

%(IC95%) Sensibilidad 85.7 

(48.7-97.4) 

VPP 100 

(61 - 100) 

 

%( IC95%) Especificidad 100 

(81.6-100) 

VPN 94.4 

 (72.4- 99) 

 

 

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere parálisis de cuerda vocal. 

 

Al estudiar los valores preoperatorios obtenidos en la NMIO de las 

latencias y las respuestas del NV y NLR entre los pacientes con parálisis 

postoperatoria y los que no la tienen, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en la latencia del vago y en la respuesta del 

NLR, y una tendencia con la respuesta del vago, entre los pacientes con 

parálisis de la cuerda vocal y aquellos con una cuerda vocal en perfecto 

estado. Estas diferencias se ven mejor en el siguiente gráfico. 
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Figura 30 Gráfica de los resultados de la NMIO antes de la cirugía de los nervios vago y 

laríngeo recurrente en función de que exista o no parálisis en el postoperatorio. 

 

No obstante, en los valores postoperatorios hubo mucha más diferencia 

entre estas variables. 

 

Figura 31 Gráfica de los resultados de la NMIO después de la cirugía de los nervios vago 

y laríngeo recurrente en función de que exista o no parálisis en el postoperatorio. 
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El análisis respecto a los valores de la NMIO de los NV y NLR durante el 

pre y postoperatorio teniendo en cuenta el total de las cuerdas vocales en 

riesgo (n=190), en función de que exista o no parálisis de las mismas en la 

VLE postoperatoria, se muestra en la Tabla 13. 

Tabla 13 Medias de latencias y las respuestas pre y postoperatorias obtenidas a través del 

sistema de NMIO, para los nervios vago y laríngeo recurrente,  en pacientes con parálisis 

y sin parálisis postoperatoria diagnosticada por VLE. NMIO (neuromonitorización 

intraoperatoria), VLE (vídeolaringoestroboscopia). 

NMIO NO parálisis (n=173) 

(media / desviación 

típica) 

Parálisis (n=17) 

(media/desviación 

típica) 

p valor 

Latencia pre vago (ms) 5.05(1.69) 3.38 (1.99) <0.001 

Respuesta pre vago 

(mV) 

0.44(0.29) 0.30(0.38) 0.088 

Latencia pre NLR (ms) 2.21(0.99) 2.05 (1.99) 0.764 

Respuesta pre NLR  

(mV) 

0.65(0,44) 0.39(0.56) 0.032 

Latencia post vago  

(ms) 

4.91 (1.67) 1.80 (2.37) <0.001 

Respuesta post vago 

(mV) 

0.43(0.52) 0.07(0.11) 0.008 

Latencia post NLR 

(ms) 

2.04(0.68) 0.80(1.06) <0.001 

Respuesta post NLR 

(mV) 

0.63(0.48) 0.14(0.28) <0.001 

 

Al comparar las medias de las latencias y las respuestas postoperatorias de 

los nervios vagos y recurrentes tras la tiroidectomía se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en todas las respuestas y 

latencias, excepto en la respuesta post vago izquierdo, entre los pacientes 

con parálisis y los pacientes sin parálisis de la cuerda vocal.  
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Tabla 14 Medias de latencias y las respuestas pre y postoperatorias obtenidas a través del 

sistema de NMIO, para cada uno de los nervios vago y laríngeo recurrente por separado,  

en pacientes con parálisis y sin parálisis postoperatoria diagnosticada por VLE. NMIO 

(nNeuromonitorización intraoperatoria),VLE (videolaringoestroboscopia). 

NMIO NO parálisis (n=173) 

(media / desviación 

típica) 

Parálisis (n=17) 

(media / 

desviación típica) 

p valor 

Latencia pre vago 

izquierdo (ms) 

6.15 (1,18) 3.82 (2,40) <0.001 

Respuesta pre vago 

izquierdo (mV) 

0.448 (0.26) 0.32(0.38) 0.142 

Latencia pre NLR 

izquierdo (ms) 

2.27(1.16) 1.60(1.05) 0,039 

Respuesta pre NLR 

izquierdo (mV) 

0.66(0.48) 0.30(0.245) 0.006 

Latencia pre vago 

derecho (ms) 

3.80(0.95) 3.02(1.56) 0.014 

Respuesta prevago 

derecho (mV) 

0.46(0.33) 0.22(0.18) 0.011 

Latencia pre NLR 

derecho (ms) 

2.10(0.74) 1.98(1.97) 0.693 

Respuesta pre NLR 

derecho (mV) 

0.65(0.42) 0.48(0.55) 0.173 

Latencia post vago 

izquierdo (ms) 

5.88(1.53) 3.90(2.74) <0.001 

Respuesta post vago 

izquierdo (mV) 

0.43(0,66) 0.14(0.13) 0.118 

Latencia  post NLR 

izquierdo (ms) 

2.02(0.58) 1.37(1.19) 0.002 

Respuesta post NLR 

izquierdo (mV) 

0.65(0.53) 0.25(0.26) 0.006 

Latencia post vago 

derecho (ms) 

4.01(1.14) 2.04(2.02) <0.001 

Respuesta post vago 

derecho (mV) 

0.45(0.36) 0.10(0.12) <0.001 

Latencia post NLR 

derecho (ms) 

2.09(0.74) 1.13(1.03) <0.001 

Respuesta post NLR 

derecho (mV) 

0.65(0.43) 0.18(0.28) <0.001 

 



Evaluación de la neuromonitorización del nervio laríngeo recurrente en cirugía tiroidea 

 

152 

 

Cuando estratificamos en función del lado izquierdo o derecho se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la latencia y la 

respuesta entre los pacientes con parálisis del lado estudiado ( 6 pacientes 

con parálisis del lado izquierdo y 9 pacientes con parálisis del lado 

derecho) y los pacientes sin parálisis en todos los valores  monitorizados. 

 

 

 

 

Figura 32 Gráfica de los resultados de la neuromonitorización de los nervios vago y 

recurrente del lado izquierdo durante la cirugía tiroidea. 
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Figura 33 Gráfica de los resultados de la neuromonitorización de los nervios vago y 

recurrente del lado derecho durante la cirugía tiroidea. 

 

Análisis de los puntos de corte preoperatorios y el riesgo de parálisis 

postoperatoria para el nervio vago 

Mediante curvas ROC, tratamos de encontrar los puntos de corte de estos 

valores previos a partir de los cuales hubo un mayor riesgo de parálisis 

tras la intervención. 

 

Figura 34 Curva ROC de la relación entre los diferentes valores de la latencia pre vago 

(ms) y el mayor riesgo de parálisis. 
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Figura 35 Relación entre edad y latencia con probabilidad de parálisis de cuerda vocal. 

En relación a la latencia prevago, el mejor punto de corte para predecir 

parálisis fue de una latencia <4.6 ms (sensibilidad: 85.7%, especificidad: 

56.4%). El 85.7% de los pacientes que presentaron parálisis tuvieron una 

latencia previa <4.6 versus el 43.6% de los normales (p = 0.002). Cuando 

combinamos este punto de corte con la edad, la predicción de parálisis fue 

la que muestra la Figura 35. 

Cuando valoramos la respuesta del vago, encontramos que un buen punto 

de corte para predecir la parálisis postoperatoria fue una respuesta < 0.202 

mV (sensibilidad: 64.3%, especificidad: 77.3%). El 64.3% de los 

pacientes que presentaron parálisis tuvieron una respuesta previa < 0.202 

versus el 22.7 % de los normales (p = 0.002). 
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Figura 36 Curva ROC de la relación entre los diferentes valores de la respuesta pre vago 

(mV) y el mayor riesgo de parálisis 

Al combinar este punto de corte con la edad, obtuvimos una buena 

asociación para mejorar la predicción de parálisis postoperatoria Figura 

37. 

 

Figura 37 Relación entre edad y respuesta del nervio vago con probabilidad de parálisis 

de cuerda vocal. 
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Análisis de los puntos de corte preoperatorios y el riesgo de parálisis 

postoperatoria para el NLR 

Un buen punto de corte para predecir parálisis fue el de una respuesta < 

0.225 mV (sensibilidad: 60%, especificidad: 86.6%). El 60% de los 

pacientes que presentaron parálisis tuvieron una respuesta previa a la 

intervención quirúrgica de < 0.225 versus el 13.4% de los normales (p < 

0.001). 

Cuando combinamos este punto de corte con la edad, también obtuvimos 

una muy buena combinación para mejorar la predicción de parálisis. 

 

Figura 38 Relación entre edad y respuesta del nervio NLR con probabilidad de parálisis. 

Con un análisis de regresión logística pudimos comprobar que la edad 

(OR 5.1 [IC95%: 1.8 – 14.2], p = 0.002), la latencia pre vago <4.6 (OR 
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12.3 [IC95%: 2.2 – 68.4], p = 0.004) y la respuesta pre NLR <0.225 (OR 

12.4 [IC95%: 3.1 – 49.9], p < 0.001) son variables predictoras 

independientes de parálisis (Tabla 15). 

Tabla 15 Modelo final de regresión logística para determinar las variables predictoras de 

parálisis de las CV en pacientes sometidosna tiroidectomía total.OR: Odd ratio, IC 95%: 

Intervalo de confianza del 95%,* p<00.5 

VARIABLES OR IC 95% p valor 

 

Edad 

 

5.01 

 

1.8-14.2 

 

0.002* 

 

Latencia Pre-vago (ms) 

<4.6 

 

12.3 

 

2.2-68.4 

 

0.004* 

 

Respuesta NLR (mV) 

<0.225 

 

12.4 

 

3.1-49.9 

 

<0.001* 

 

La combinación de los 2 parámetros de NMIO con la edad mejoró mucho 

la predicción de parálisis. 

 

Figura 39 Relación entre la edad, la latencia del nervio vago preoperatoria y la respuesta 

del nervio NLR preoperatoria con la probabilidad de parálisis de las cuerdas vocales. 
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6.5. Sintomatología asociada a la parálisis 

de la cuerda vocal 

En nuestra muestra los pacientes sometidos a cirugía tiroidea con parálisis 

de la cuerda vocal no tienen más disfonía preoperatoria que aquellos sin 

parálisis (p = 0.52). De los 15 pacientes (15.7% del total) que presentaron 

disfonía preoperatoria, solo uno de ellos tenía una parálisis de la cuerda 

vocal asociada. De los 15 pacientes con alteración en la NMIO, 10 (73%) 

refirieron disfonía en la evaluación foniátrica potoperatoria, mientras que 

solo 15 (18%) de los 75 restantes sin alteraciones en la NMIO también 

presentaron algún tipo de disfonía (orgánica o funcional) (p = 0.031). En 

este último grupo de pacientes disfónicos sin alteraciones 

electrofisiológicas, no se encontró asociación entre los valores de la 

NMIO (latencia-respuesta) y un mayor riesgo de disfonía postoperatoria 

(p > 0.05). En cambio, la edad y el ASA si constituyeron factores de 

riesgo independientes de disfonía postoperatoria (p < 0.05). La relación 

entre estas variables y la presencia de disfonía postoperatoria se muestra 

en el gráfico siguiente. 

 

Figura 40 Correlación entre la disfonía y el nivel de ASA y la Edad en pacientes con 

NMIO normal. 
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Respecto a la disfagia postoperatoria el número total de pacientes con 

disfagia postoperatoria fue de 12 (12.6% del total), de los cuales 8 tenían 

la cuerda vocal paralizada. Por lo tanto, la incidencia de disfagia 

postoperatoria fue del 53.3% en los pacientes con parálisis de la cuerda 

vocal (p < 0.001), mientras que solo se manifestó en el 5% de los 

pacientes sin parálisis. Además, en los pacientes con parálisis se dio una 

mayor frecuencia de atragantamientos tal y como pone de manifiesto la 

Figura 41. 

 

Figura 41 Frecuencia de atragantamientos en relación a la parálisis de CV. 

 

En los pacientes con parálisis el porcentaje de disfonía fue del 73% y de 

disfagia del 53% y en el grupo sin parálisis el 18% presentaron disfonía 

mientras que solo el 5% de ellos presentaron disfagia (Figura 42). 
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Figura 42 Gráfica que compara la disfonía y disfagia postoperatoria con la existencia o 

no de parálisis de la CV postoperatoria. 

La parálisis de CV diagnosticada por la NMIO, implicó una mayor 

alteración en el cierre glótico posterior (p = 0.035). El cierre glótico 

posterior fue normal en el 80% de pacientes sin parálisis y esta 

normalidad disminuyó al 50% en aquellos con la cuerda vocal paralizada. 

 

Figura 43 Cierre glótico posterior completo en función de la existencia o no de parálisis 

de la CV. 
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6.6. Evolución de los pacientes con parálisis 

de la cuerda vocal 

Respecto a la evolución de los pacientes con parálisis de la cuerda vocal 

postoperatoria diagnosticada por VLE, 10 de ellos recuperaron totalmente 

en el primer año postoperatorio; uno en más de 6 meses y los nueve 

restantes en los primeros 6 meses postoperatorios. En los 6 pacientes con 

parálisis permanente que no recuperaron, el valor de la NMIO tras la 

lesión nerviosa fue de cero en todos ellos y en tres, la parálisis ya existía 

en el preoperatorio por infiltración tumoral. 

Hubo 3 pacientes con una amplitud de respuesta de cero en la NMIO del 

NLR que recuperaron antes de los 6 meses, y otro entre 6 y 12 meses. 

Estos 4 pacientes presentaron respuestas del vago distintas de cero.  

Con respecto a la existencia y el grado de atrofia cordal en el momento del 

diagnóstico de la parálisis de la cuerda vocal por VLE, en 9 (9.47%) de 

los 95 pacientes estudiados se diagnosticó una atrofia cordal. Esta atrofia 

fue discreta en el 88.8% de los casos con atrofia y tan solo en 3 de ellos 

(33.4%) se asoció con parálisis de cuerda vocal postoperatoria. Todos los 

pacientes con atrofia de la cuerda vocal paralizada mejoraron en los 

primeros 6 meses de tratamiento rehabilitador. En nuestro estudio no hubo 

asociación entre la alteración de la NMIO y la atrofia de la cuerda vocal 

postoperatoria (p = 0.18). 
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6.7. Validez de la disfonía frente a la VLE 

postoperatoria 

La correlación entre la disfonía postoperatoria y los hallazgos de la VLS 

se muestra en la Tabla 16. De los 15 pacientes con parálisis de cuerdas 

vocales diagnosticados por la VLE, 10 presentaron disfonía postoperatoria 

mientras que 5 no tuvieron alteraciones en la voz. La sensibilidad de la 

disfonía postoperatoria para diagnosticar las parálisis de las cuerdas 

vocales fue del 66.67 (IC 95% 39.48 a 93.86), la especificidad del 81.91 

(IC 95% 71.73 a 90.29), el VPP del 40% (IC 95% 18.80 a 61.20), VPN 

del 92 (IC 95% 85.91 a 99.60), el índice de Youden: 0.48 (IC 95% 0.22 a 

0.73), la RV+ de 3.51 (IC 95% 1.97 a 6.27) y la RV- de 0.41 (IC 95% 

0.20 a 0.85). 

Tabla 16 Correlación entre disfonía postoperatoria y parálisis de la cuerda vocal. FN, 

falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero positivo; VPN 

valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo. 

 Diagnóstico disfonía en el postoperatorio Total 

Sin disfonía  Con disfonía 

Hallazgos de la VLE 

postoperatoria  

   

Movilidad conservada 

de las cuerdas vocales  

65 VN 15 FP 80 

Parálisis de las 

cuerdas vocales  

5 FN 10 VP 15 

Pacientes 70 25 95 

% (IC95%) Sensibilidad 66.67 

(39.48 – 93.86) 

VPP 40  

(18.80 – 61.20) 

 

% (IC95%) Especificidad 81.01 

(71.73 – 90.29) 

VPN 92  

(85.91 – 99.60) 
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6.8. Correlación entre los cambios en la 

calidad de la voz y los hallazgos de la 

NMIO 

La calidad de la voz de los pacientes con parálisis de la cuerda vocal fue 

bitonal en el 20% de los casos paralizados y destimbrada rasposa en el 

33.3% de ellos. Cuando no hubo lesión asociada la voz fue timbrada en el 

81.2% de los casos. La parálisis de las cuerdas vocales afectó a la calidad 

de la voz de manera significativa (p < 0.001). En la evaluación perceptual 

de la calidad vocal, no se encontraron diferencias preoperatorias en 

ninguno de los parámetros del GRBAS entre los pacientes diagnosticados 

de parálisis en la NMIO y aquellos con NMIO normal Tabla 17. 

Tabla 17 Comparación del análisis perceptual preoperatorio de los pacientes con 

parálisis en la NMIO y los pacientes sin parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Preoperatorio p 

Parálisis en 

NMIO 

Sin parálisis 

en NMIO 

 

Perceptual 

(GRBAS) 

G Grado disfonía 0 (0) 0 (0) 0.615 

R Rasposidad 0 (0) 0 (0) 0.473 

B Ruido de aire 0 (0) 0 (0) 0.782 

A Debilidad 0 (0) 0 (0) 0.389 

S Constricción 0 (1) 0 (0) 0.062 

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartílico). Comparaciones entre los 

pacientes con y sin parálisis en la NMIO realizadas mediante el test de la U de Mann-

Witney, (* p < 0.05) 

En la evaluación postiroidectomía, el grado de disfonía (G), el grado de 

rasposidad (R), el ruido del aire (B), y la constricción (S) fueron 

significativamente mayores (p < 0.001, p = 0.001, p = 0.004, p < 0.001, 

xrespectivamente) en los pacientes con parálisis diagnosticada en la 

NMIO frente a los que presentaron una NMIO sin alteraciones 

significativas.  
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Tabla 18 Comparación del análisis perceptual postoperatorio entre los pacientes con 

parálisis en la NMIO y los pacientes sin parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Postoperatorio p 

Parálisis en 

NMIO 

Sin parálisis 

en NMIO 

 

Perceptual 

(GRBAS) 

G Grado 

disfonía 
1 (2) 0 (0) <0.001* 

R Rasposidad 1 (1) 0 (0) 0.001* 

B Ruido de aire 0 (2) 0 (0) 0.004* 

A Debilidad 0 (0) 0 (0) 0.178 

S Constricción 0 (0) 1 (1) 0.000* 

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartílico). Comparaciones entre los 

pacientes con y sin parálisis en NMIO realizadas mediante el test de la U de Mann-Witney, 

(* p < 0.05) 

 

En el análisis preoperatorio de los distintos valores foniátricos, los 

pacientes que tienen parálisis en la NMIO solo presentaron una asociación 

estadística (p = 0.008) en el valor foniátrico RIMax preoperatorio, y en el 

ETMax preoperatorio (p = 0.038) y no dieron puntuaciones altas en el test 

VIH. La Tabla 19 y Figura 44, la Tabla 20 y Figura 45, muestran los datos 

del rango vocal, el análisis acústico, el análisis aerodinámico y el VIH 

entre los pacientes que presentaron parálisis en la NMIO y los que no la 

presentaron antes y después de la intervención quirúrgica. 
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Tabla 19 Comparación del rango vocal, el análisis acústico, el análisis aerodinámico y el 

VHI en el preoperatorio, entre los pacientes con parálisis en la NMIO y los pacientes sin 

parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Preoperatorio p 

Parálisis en 

NMIO 

Sin parálisis 

en NMIO 

Rango vocal IC (dB) 71 (3.13) 71 (5.9) 0.466 

RIMin(dB) 59 (7.9) 60 (7.0) 0.371 

RIMax(dB) 93 (9.8) 99 (7.2) 0.008* 

Acústico Fo (Hz) 182 (36.4) 184 (47.5) 0.437 

ETmin (Hz) 154 (34.7) 154 (34.43) 0.359 

ETmax (Hz) 440 (113.7) 341(123.8) 0.038* 

Aerodinámico TMF (s) 16 (6.6) 15 (5.6) 0.898 

TME (s) 12 (4.9) 13 (4.3) 0.821 

Subjetivo VHI 1 (6) 2 (10) 0.297 

Datos presentados como medias ± desviación estándar. Comparaciones de los valores 

preoperatorios entre los pacientes con y sin parálisis en la NMIO, realizadas mediante el 

test T Student. *p < 0.05. Intensidad conversaciona; RIMin, Rango de Intensidad Mínimo; 

RIMax, Rango de Intensidad Máximo; Fo Frecuencia fundamental, TMF, Tiempo Máximo 

de Fonación; TME, Tiempo Máximo de Espiración; ETMin, Extensión Tonal Mínima; 

ETMax, Extensión Tonal Máxima; VHI, Voice Handicap Index. Datos presentados como 

mediana y RIQ y comparación con mediante el test de la U de Mann-Witney, (* p < 0.05) 

 

Figura 44 Comparación entre el RIMax preoperatorio (dB), el ETMax preoperatorio 

(dB)y el VHI preoperatorio entre los pacientes con parálisis en la NMIO y los pacientes 

sin parálisis en la NMIO. 
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Tabla 20 Comparación del rango vocal, el análisis acústico, el análisis aerodinámico y el 

VHI en el postoperatorio, entre los pacientes con parálisis en la NMIO y los pacientes sin 

parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Postoperatorio p 

Parálisis en 

NMIO 

Sin parálisis 

en NMIO 

Rango vocal IC (dB) 69 (4.53) 71 (4.78) 0.066 

RIMin(dB) 58 (5.60) 61 (6.92) 0.063 

RIMax(dB) 87 (8.10) 96 (8.66) 0.001* 

Acústico Fo (Hz) 165 (54.60) 179 (36.29) 0.723 

ETmin (Hz) 144 (37.66) 150 (35.46) 0.708 

ETmax (Hz) 294 

(126.34) 

363 

(127.65) 

0.193 

Aerodinámico TMF (s) 10 (3.52) 13 (5.17) 0.018* 

TME (s) 11 (4.13) 13 (4.78) 0.371 

Subjetivo VHI 35  (26) 3 (20) <0.001* 

Datos presentados como medias ± desviación estándar. Comparaciones en el 

postoperatorio entre los pacientes con y sin parálisis en la NMIO, realizadas mediante el 

test de la T Student. *p < 0.05 IC, Intensidad conversaciona; RIMin, Rango de Intensidad 

Mínimo; RIMax, Rango de Intensidad Máximo; Fo Frecuencia fundamental, TMF, 

Tiempo Máximo de Fonación; TME, Tiempo Máximo de Espiración; ETMin, Extensión 

Tonal Mínima; ETMax, Extensión Tonal Máxima; VHI, Voice Handicap Index. Datos 

presentados como mediana y RIQ y comparación con mediante el test de la U de Mann-

Witney, (*p < 0.05). 

 

Figura 45 Comparación entre el RIMax (dB),el TMF(s) y el VHI postoperatorio en los  

pacientes con  y sin parálisis de la CV diagnosticada en la NMIO. 
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Antes de la intervención quirúrgica ambos grupos con y sin parálisis eran 

comparables en los parámetros anteriormente descritos. Sin embargo, 

después de la cirugía, los pacientes con parálisis tuvieron un 

empeoramiento significativo en el RIMax, TMF y en la puntuación del 

VIH respecto a los sujetos sin parálisis (Tabla 20). 

Al comparar los resultados pre y postoperatorios del análisis perceptual en 

los pacientes con parálisis en la NMIO y sin parálisis en la NMIO, 

obtuvimos que , en el grupo de los pacientes con parálisis, el grado de 

disfonía (G), la rasposidad (R) y el ruido del aire (B) empeoraron 

significativamente tras la intervención (Tabla 21). Por el contrario, en el 

grupo sin parálisis, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre el pre y el postoperatorio en ninguno de los valores de 

la escala GRBAS (Tabla 22). 

 

 

Tabla 21 Comparación  entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del análisis 

perceptual en los pacientes con parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro Parálisis de NMIO p 

Preoperatorio Postoperatorio 

Perceptual 

(GRBAS) 

G Disfonía 0 (0) 1 (2) 0.007* 

R Rasposidad 0 (0) 1 (1) 0.016* 

B Ruido de aire 0 (0) 0 (2) 0.050 

A Debilidad 0 (0) 0 (0) 0.102 

S Constricción 0 (1) 0 (0) 0.083 

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartílico). Comparaciones entre los 

resultados pre y postoperatorios en los pacientes con parálisis diagnosticada en la NMIO 

realizadas mediante el test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05). 
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Tabla 22 Comparación  entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del análisis 

perceptual en los pacientes sin parálisis en la NMIO. 

Análisis Parámetro Sin Parálisis de NMIO p 

Preoperatorio Postoperatorio 

Perceptual 

(GRBAS) 

G Disfonía 0 (0) 0 (0) 0.157 

R Rasposidad 0 (0) 0 (0) 0.157 

B Ruido de aire 0 (0) 0 (0) 0.414 

A Debilidad 0 (0) 0 (0) 0.102 

S Constricción 0 (0) 1 (1) 1.000 

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartílico). Comparaciones entre los 

resultados pre y postoperatorios en los pacientes con parálisis diagnosticada en la NMIO 

realizadas mediante el test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05). 

 

En lo que respecta al resto de la evaluación foniátrica, en los pacientes 

diagnosticados de parálisis en la NMIO, se produjo un descenso 

estadísticamente significativo en el postoperatorio con respecto al 

preoperatorio en el RIMax (87.0 ± 7.82 frente a 93.0 ± 9.15, p = 0.047) y 

en el TMF (10.0 ± 3.39 frente a 15.0 ± 7.05). En el grupo de sujetos sin 

parálisis, obtuvimos disminuciones estadísticamente significativas en el 

RIMax (96.0 ± 8.46 frente a 100.0 ± 9.75 p = 0.001) el TMF (13.0 ± 5.05 

frente a 14.0 ± 5.54 p = 0.001) y el ETMax (358 ± 126.32 frente a 403 ± 

126.15 p = 0.000) entre el análisis postoperatorio y el preoperatorio. En 

cuanto al VHI, las puntuaciones obtenidas tras la tiroidectomía 

aumentaron significativamente con respecto a las preoperatorias tanto en 

los pacientes con parálisis de la cuerda vocal detectada 

intraoperatoriamente con la técnica de NMIO, como en aquellos sin 

alteraciones intraoperatorias de la NMIO. 
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Tabla 23 Comparación entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango 

vocal, el análisis acústico, el análisis aerodinámico y el VHI en los pacientes con parálisis 

en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Parálisis NMIO p 

Preoperatorio Postoperatorio 

Rango vocal IC (dB) 70 (3.50) 68 (4.58) 0.160 

RIMin (dB) 59 (7.33) 58 (5.49) 0.543 

RIMax (dB) 93 (9.15) 87 (7.82) 0.047* 

Acústico Fo (Hz) 179 (37.5) 172 (57.2) 0.448 

ETmin (Hz) 148 (36.83) 143 (36.32) 0.337 

ETmax (Hz) 344 (105.71) 306 (129.68) 0.278 

Aerodinámico TMF (s) 15 (7.05) 10 (3.39) 0.017* 

TME (s) 12 (4.82) 11 (4.1) 0.505 

Subjetivo VHI 1 (6) 35 (26) 0.002* 

Datos presentados como medias ± desviación estándar. Comparaciones entre los resultados 

pre y postoperatorios en los pacientes con parálisis en la NMIO realizadas mediante el test 

de T Student, para datos apareados (*p < 0.05). IC, Intensidad conversaciona; RIMin, 

Rango de Intensidad Mínimo; RIMax, Rango de Intensidad Máximo; Fo Frecuencia 

fundamental, TMF, Tiempo Máximo de Fonación; TME, Tiempo Máximo de Espiración; 

ETMin, Extensión Tonal Mínima; ETMax, Extensión Tonal Máxima; VHI, Voice 

Handicap Index. Datos presentados como mediana y RIQ y comparación realizada con el 

test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05). 

 

 

Las diferencias pre y postoperatorias de rango vocal, los parámetros 

acústicos, las medidas aerodinámicas y el VHI, en los casos de parálisis 

detectados con la NMIO aparecen Tabla 23. Las diferencias pre y 

postoperatorias de los pacientes que presentaron una NMIO sin 

alteraciones se muestran en la Tabla 24.  
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Tabla 24 Comparación entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango 

vocal, el análisis acústico, el análisis aerodinámico y el VHI en los pacientes sin parálisis 

en la NMIO. 

Análisis Parámetro           Sin parálisis NMIO p 

Preoperatorio Postoperatorio 

Rango vocal IC (dB) 71 (6.11) 71 (4.76) 0.950 

RIMin (dB) 61 (6.98) 61 (6.92) 0.612 

RIMax (dB) 100 (9.75) 96 (8.46) 0.001* 

Acústico Fo (Hz) 184 (47.37) 177 (37.41) 0.110 

ETmin (Hz) 152 (33.5) 147 (37.09) 0.182 

ETmax (Hz) 403 (126.15) 358 (126.32) 0.000* 

Aerodinámico TMF (s) 14 (5.54) 13 (5.05) 0.001* 

TME (s) 13 (4.30) 12 (4.74) 0.490 

Subjetivo VHI 2 (10) 3 (20) 0.017* 

Datos presentados como medias ± desviación estándar. Comparaciones entre los resultados 

pre y postoperatorios en los pacientes sin parálisis en la NMIO realizadas mediante el test 

de T Student, para datos apareados (*p < 0.05). IC, Intensidad conversaciona; RIMin, 

Rango de Intensidad Mínimo; RIMax, Rango de Intensidad Máximo; Fo Frecuencia 

fundamental, TMF, Tiempo Máximo de Fonación; TME, Tiempo Máximo de Espiración; 

ETMin, Extensión Tonal Mínima; ETMax, Extensión Tonal Máxima; VHI, Voice 

Handicap Index. . Datos presentados como mediana y RIQ y comparación realizada con el 

test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05). 
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7. DISCUSIÓN 
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La cirugía tiroidea: dificultades en el diagnóstico de la parálisis de la 

cuerda vocal. 

La cirugía tiroidea, que es la intervención más prevalente dentro de la 

cirugía endocrina (12), (15) tiene una escasa morbilidad (7), pero sus 

complicaciones conllevan una importante disminución en la calidad de 

vida de algunos de los pacientes (17), (117). La exéresis de la glándula 

tiroides es la principal causa de parálisis bilateral de las cuerdas vocales 

(40), (83) que puede conducir a una obstrucción aguda de la vía aérea y a 

un desenlace potencialmente mortal (17), (28), (25). La incidencia de 

parálisis nerviosa durante la cirugía tiroidea varía ampliamente a lo largo 

de la historia y de unos estudios a otros (133), (83), (84), (85) en parte 

debido a la dificultad en su diagnóstico. En nuestro estudio la prevalencia 

de parálisis de las cuerdas vocales pre y postoperatoria fue del 16.84%, 

algo superior a la reportada en la literatura (42), (69), (85), (86). Una 

posible explicación a este aumento de prevalencia puede ser el hecho de 

tratarse únicamente de pacientes sometidos a tiroidectomía total bilateral 

para lograr una muestra más homogénea e intentar disminuir los posibles 

sesgos y otra, que el número de parálisis infradiagnosticadas es 

prácticamente nulo, gracias a la sistematización de la técnica y los 

controles postoperatorios con VLE 
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La sintomatología de la parálisis de la CV no siempre sucede 

inmediatamente después de la extubación del paciente, y el estridor y la 

disnea pueden manifestarse más tardíamente (134), (135), (83). Además la 

sintomatología clínica que acompaña a la parálisis de la cuerda vocal 

unilateral es inespecífica, puede pasar desapercibida por compensación de 

la cuerda vocal contralateral (81), (69), (77) y resulta poco fiable como 

método de diagnóstico clínico (78). Esta dificultad de diagnóstico 

postoperatorio remarca la necesidad de encontrar una prueba capaz de 

detectar la lesión antes de la extubación del paciente. Años atrás la 

localización y disección del nervio por parte del cirujano se consideró el 

“gold estándar” para evitar su lesión (52), (86), (23), (24); sin embargo en 

las últimas décadas se cuestiona si la integridad anatómica de una 

estructura nerviosa va asociada de manera indefectible a su correcta 

funcionalidad (21), (22).  

Integridad anatómica no significa una correcta funcionalidad nerviosa. 

La NMIO como herramienta para un mejor diagnóstico de la parálisis 

de la cuerda vocal. 

Con el objetivo de evaluar el comportamiento funcional de las distintas 

estructuras nerviosas y su diferenciación de los tejidos no neurales, la 

NMIO ha demostrado ser una buena prueba diagnóstica (68). Su uso 

permite la detección de maniobras quirúrgicas potencialmente lesivas para 

el nervio y un diagnóstico más precoz de su lesión (41).  

A pesar de las ventajas demostradas en el uso de la NMIO no existe un 

consenso en torno a su capacidad para disminuir la incidencia de parálisis 

transitoria y permanente de las cuerdas vocales tras la cirugía tiroidea 

(42), (44), (45), (48), (50), (51), (136). La disparidad entre los diferentes 

estudios se explica en muchas ocasiones por la heterogeneidad de las 
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muestras analizadas y la falta de estandarización en la técnica (69). Esta 

estandarización nos permitiría una mayor precisión en el diagnóstico 

permitiendo disecciones y resecciones oncológicas más amplias y seguras 

sobre todo en cirugías bilaterales, reintervenciones, y cirugías de 

determinados subgrupos de riesgo (36), (40), (68), (70), (82). 

A pesar que la localización de las parálisis de CV tras cirugía tiroidea es 

más frecuente en el lado izquierdo (91), donde los nervios son más largos 

y vulnerables, esto no siempre es así. En nuestro estudio las parálisis 

fueron principalmente derechas y el único paciente con parálisis bilateral 

y necesidad de traqueotomía postoperatoria fue un paciente con 

diagnóstico de carcinoma anaplásico y una parálisis de CVD preoperatoria 

diagnosticada por VLE, y confirmada durante la NMIO. En este paciente 

durante la disección intraoperatoria se confirmó una infiltración del NLR 

izquierdo que obligó a su resección, con una parálisis en la cuerda vocal 

ipsilateral, pudiéndose realizar la traqueotomía reglada antes de extubar al 

paciente. De esta manera, la NMIO demostró su utilidad, ayudando a la 

toma de decisiones que permitieron una mayor seguridad para el paciente.  

En nuestro estudio, la NMIO detectó la parálisis de la cuerda vocal 

postoperatoria en el 87.5%, y tuvo una precisión diagnóstica global del 

96.8%. Estos valores fueron similares al separar las patologías en 

benignas y malignas. La especificidad y VPN fueron del 93-98% 

respectivamente, con un alto VPP (93.3%). Este alto VPP dio a la prueba 

una alta precisión diagnóstica con una reducción importante en el número 

de falsos positivos. Solo en 1 de 15 pacientes con pérdida de señal en la 

NMIO, la VLE no confirmó la parálisis de la CV y observó una correcta 

movilidad (FP). Podría tratarse de una recuperación precoz (< de 7 días), 

de la movilidad de la CV, secundaria a una neuroapraxia leve. De igual 

importancia, aunque más concordante con estudios previos (42), (85), (57) 
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es el VPN de hasta el 97.50%. Este elevado VPN (que puso de manifiesto 

la baja probabilidad de que un individuo con resultado negativo en la 

NMIO tuviera una parálisis postoperatoria), le otorgó a la NMIO el valor 

añadido de conferir durante su uso una mayor seguridad en la extubación 

del paciente. De hecho, nuestros resultados mostraron que la probabilidad 

de presentar una parálisis de la cuerda vocal diagnosticada como normal 

en la NMIO fue tan solo del 2%. Además, la alta RV+ y la RV- cercana a 

0 de nuestro estudio, apoyan la hipótesis de que la NMIO es una buena 

alternativa en el diagnóstico precoz de parálisis de las cuerdas vocales 

cuando se lleva a cabo de manera protocolizada y estandarizada, y con un 

equipo de profesionales experimentados. En esos casos se convierte en un 

valor seguro para llegar a un diagnóstico preciso de la lesión nerviosa y a 

una mejora en la localización del trayecto del nervio durante la disección. 

Utilidades de la NMIO: Capacidad de detección preoperatoria de 

pacientes más vulnerables a la posible lesión nerviosa.  

Intentando prevenir al máximo la parálisis de la CV postoperatoria 

estudiamos, por un lado, los factores de riesgo preoperatorios asociados 

con una mayor incidencia de parálisis de la CV y por otro, la capacidad de 

la NMIO para discriminar intraoperatoriamente aquellos individuos más 

susceptibles a la lesión nerviosa. La detección precoz de pacientes más 

vulnerables a la lesión nerviosa, nos permitirá ser más meticulosos en sus 

disecciones quirúrgicas.  

En relación a los factores de riesgo preoperatorio en nuestro estudio, 

vimos que, en la misma línea de estudios previos (62), (69), (76), hubo 

una asociación estadísticamente significativa entre la edad y la parálisis 

postoperatoria, de manera que los pacientes mayores de 67 años tuvieron 
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un riesgo de parálisis del 33% mientras que en los menores de 50 años el 

riesgo fue tan solo del 2.8%. Si bien el peso y la estatura no tuvo una 

asociación estadísticamente significativa como factor de riesgo de 

parálisis de la cuerda vocal, sí que observamos que cuando estratificamos 

en función del peso encontramos que los pacientes < de 75 kg tuvieron 

mayor tanto por ciento de parálisis que los de peso superior (22% vs 5%, 

p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura, hubo un punto de 

corte de <= 1.54 metros que se asoció de forma significativa a una mayor 

parálisis (31.3% vs 8.8%, p = 0.031). No obstante, pese a que estas 2 

variables estuvieron muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen 

menos peso y menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor 

fuerza la parálisis, la tendencia a un aumento de lesión nerviosa en 

individuos de menor estatura y más delgados, podría relacionarse con una 

mayor fragilidad de sus estructuras nerviosas; lo que nos abre un nuevo 

campo para futuras investigaciones. 

 

 En lo referente a la capacidad de la NMIO para detectar a nivel 

preoperatorio aquellos individuos con una probabilidad aumentada de 

parálisis postoperatoria, y siguiendo la línea de Wolfram L (137), y 

Gianlorenzo Dionigi (138), que pusieron de manifiesto la fragilidad y 

diferente sensibilidad a la tracción de los distintos nervios, nosotros 

encontramos que existe una asociación estadísticamente significativa entre 

determinados valores preoperatorios de la latencia y la respuesta del NV y 

NLR y la probabilidad de parálisis postoperatoria. Un análisis de 

regresión logística demostró que la edad, la latencia previa a la disección 

del NV <4.6 ms y la amplitud respuesta preoperatoria del NLR <0.2 mV 

son variables predictoras independientes de parálisis postoperatoria. Los 

pacientes mayores de 67 años y con una latencia del NV preoperatoria 
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menor de 4.6 ms y una respuesta del NLR por debajo de 0.225 mV tanto 

en los nervios derechos como izquierdos, tuvieron una incidencia de 

parálisis postoperatoria por encima del 75% de los casos. Teniendo en 

cuenta este concepto de fragilidad nerviosa, planteamos a la luz de 

nuestros resultados, el uso de la NMIO contínua en este tipo de pacientes 

más sensibles y predispuestos a la lesión.  

Utilidades de la NMIO: Capacidad de determinación de la evolución y el 

pronóstico de la parálisis de la cuerda vocal postoperatoria.  

Respecto a la capacidad de la NMIO para determinar la evolución y el 

pronóstico de la parálisis de la cuerda vocal postoperatoria, los resultados 

de nuestro estudio se mantienen acordes a lo publicado por N. Julien en el 

2017 (139), donde manifiesta que la variabilidad en los umbrales de 

amplitud y latencia entre los diferentes nervios y su aumento entre el pre y 

el postoperatorio no pronostican la función nerviosa postoperatoria. 

Nuestros resultados demuestran que no hubo asociación estadísticamente 

significativa entre los valores de la NMIO en pacientes con parálisis de la 

cuerda vocal y su pronóstico a largo plazo, aunque sí una tendencia a una 

peor recuperación de la funcionalidad nerviosa postoperatoria cuando el 

valor de la NMIO fue de cero. De los 6 pacientes con parálisis permanente 

que no recuperaron, el valor de la NMIO fue de cero en todos ellos y en 3, 

la parálisis ya existía en el preoperatorio; en dos casos por infiltración 

tumoral y en el otro restante de forma idiopática. No obstante, hubo 4 

pacientes con un valor de cero en la amplitud de respuesta del NLR que 

tuvieron una recuperación de la parálisis antes de año postoperatorio (3 de 

ellos en los primeros 6 meses y uno entre los 6 y 12 meses 

postoperatorios). En todos ellos los valores de respuesta del nervio vago 

fueron distintos a cero. Una explicación para esta recuperación sería que 
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posiblemente se trate de nervios recurrentes bifurcados o trifurcados, con 

lesión de una de las ramas y funcionalidad mantenida de las restantes. Por 

lo tanto, según los resultados de nuestro estudio, aunque sin una clara 

identificación estadística, existe una tendencia evidente a un peor 

pronóstico en la recuperación postoperatoria de la cuerda vocal, en 

aquellos pacientes en los cuales los valores de la latencia y la respuesta de 

la NMIO del NLR alcanzan un valor de cero tras la lesión neural, con 

mejores resultados entre aquellos que mantienen una respuesta del N 

Vago <100 mV, pero distinta de cero. Se necesitan estudios con un mayor 

número de casos para poder llegar a resultados concluyentes. 

Es probable que en los casos en los que la parálisis no recupera se haya 

producido una sección completa del nervio durante la cirugía, o el nervio 

haya sufrido una axonotmesis por tracción severa y mantenida durante las 

maniobras de disección o exista una infiltración tumoral del mismo 

preoperatoria con pérdida de la funcionalidad (25). Ninguno de los casos 

de lesión nerviosa en nuestro estudio se reparó durante la cirugía. 

Utilidades de la NMIO: Combinación con la VLE para un mejor 

diagnóstico de las alteraciones de la voz y de la deglución tras la 

tiroidectomía. 

Hay una gran controversia sobre la utilidad de realizar un examen laríngeo 

sistemático pre y postoperatorio a los pacientes sometidos a cirugía 

tiroidea para valorar la movilidad de las cuerdas vocales. Algunos autores 

argumentan que teniendo en cuenta que la FL es un examen invasivo, 

desagradable para el paciente y asociado a un incremento del coste 

sanitario, solo debe realizarse en pacientes con un alto riesgo de parálisis 

de las cuerdas vocales. A este respecto, Hundahl et al encontraron en un 

estudio de cohorte prospectivo de tiroidectomías por carcinoma de tiroides 

que la laringoscopia era realizada solo en el 6.1% de los pacientes (140). 
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Para otros autores y sociedades en cambio, la laringoscopia pre y 

postoperatoria debería ser algo rutinario en todos los pacientes sometidos 

a tiroidectomía (141) y abogan sobre la importancia de comprobar su 

estado antes y después de la cirugía para conseguir una mayor fiabilidad 

en el diagnóstico de parálisis peroperatoria (95), (142), (143), (144). La 

parálisis de las CV puede ser idiopática hasta en un 16.3% de los casos 

(145) y un marcador de invasión neural hasta en el 31% de los pacientes 

(91). Detectar la parálisis preoperatoria de las cuerdas vocales es de gran 

importancia por varios motivos. En primer lugar, porque es un fuerte 

predictor de lesión tiroidea maligna (92), (91), (146). En segundo lugar, 

porque permite al cirujano un planteamiento de actuación quirúrgica 

distinto del que tendría con el desconocimiento de la existencia de dicha 

parálisis. 

Además, conocer qué nervios están dañados antes de la intervención evita 

asumir como quirúrgicas, parálisis que ya existían previamente (93). Ser 

conscientes de la existencia de una parálisis preoperatoria también 

disminuye el número de posibles problemas médico legales. Esta 

evaluación preoperatoria permite informar a los pacientes antes de la 

cirugía del riesgo incrementado de parálisis nerviosa bilateral, y las 

secuelas derivadas de la misma. 

A pesar de la utilidad cada vez más demostrada del uso de la VLE en los 

pacientes sometidos a cirugía tiroidea, en nuestro estudio el 5.5% de ellos, 

tuvieron que ser excluidos por no acudir a las visitas logopédicas. De ahí 

la importancia de insistir en la necesidad de la prueba de VLE, durante la 

visita preoperatoria con los pacientes. En nuestro estudio a diferencia de 

otros estudios de la literatura utilizamos la VLE en lugar de la FL, para el 

diagnóstico de parálisis de las cuerdas vocales pre y postoperatorio y 
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como prueba de comprobación con los resultados de la NMIO, porque 

permite una evaluación más detallada en el movimiento que la FL (13), 

(101), (102), (104), (147). La VLE fue capaz de visualizar el 100% de las 

cuerdas vocales con un diagnóstico de parálisis unilateral preoperatoria 

del 3.15% del total de pacientes analizados, que supone el 18.75% del 

total de cuerdas vocales paralizadas. Ante estos resultados nosotros nos 

planteamos que la NMIO para el diagnóstico preciso de la parálisis de 

cuerda vocal, si bien es indispensable, no es del todo suficiente, sino que 

precisa de la VLE para el diagnóstico de parálisis preoperatoria. En 

nuestro caso el 18.75% de las parálisis que son las parálisis 

preoperatorias, habrían pasado desapercibidas, condicionando la conducta 

intraoperatoria. Además, la inespecificidad de la sintomatología clínica 

asociada a la parálisis de la cuerda vocal apoya aún más el beneficio de la 

VLE pre y postoperatoria en el estudio de los pacientes sometidos a 

tiroidectomía. En nuestro estudio la disfonía mostró una baja sensibilidad, 

especificidad y VPP, por lo que no representa ser un marcador fiable en el 

diagnóstico de parálisis de la cuerda vocal. De los 15 pacientes con 

disfonía preoperatoria tan solo uno de ellos presentaba una parálisis de la 

cuerda vocal y de los pacientes con disfonía postoperatoria el 18% no 

presentaba ninguna alteración nerviosa postoperatoria. 

Utilidades de la NMIO: La detección precoz de la parálisis de la cuerda 

vocal. 

La detección precoz de la parálisis de la cuerda vocal es importante 

porque permite el inicio de tratamiento de manera inmediata (148).  

Existen dos enfoques en relación al tratamiento de la parálisis de cuerdas 

vocales: Un enfoque quirúrgico (149), (150), o un tratamiento 

rehabilitador de la voz mediante foniatría (151), (152), o mediante la 

inyección de hialurónico en los primeros 6 meses postoperatorios (153). 
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El uso de uno u otro es un tema controvertido en la actualidad, en la 

mayoría de estudios se intenta un tratamiento rehabilitador mediante 

logopedia o infiltración de hialurónico, si la parálisis es unilateral, dejando 

el tratamiento quirúrgico para los casos de parálisis bilateral o para 

aquellos casos de UVCP con mala respuesta al tratamiento rehabilitador 

inicial (154). Pero independientemente del enfoque terapéutico, todos los 

estudios acuerdan que la mejoría en la evolución postoperatoria es mayor 

cuando el inicio del tratamiento se realiza de manera precoz (153), (155), 

(156). Además la rehabilitación precoz disminuye la necesidad de cirugía 

en muchas ocasiones (153), (155), (157). El tratamiento postoperatorio 

precoz en los pacientes con PCV permite una mayor funcionalidad del 

nervio y un menor grado de atrofia de la cuerda vocal en el futuro y una 

evolución postoperatoria más favorable para el paciente. 

 De hecho, el grupo de NMIO ya incluye en sus últimas recomendaciones 

del 2018 (82): respetar el nervio infiltrado por tumores bien diferenciados 

en lugar de resecarlo, siempre que exista señal en la NMIO; alegando que 

su presencia evita la atrofia de la cuerda vocal y condiciona menos 

alteraciones en la emisión de la voz y menos incidencia de disfagia 

postoperatoria.  

Siguiendo esta idea de a mayor precocidad mayor eficiencia en el 

tratamiento, la alta capacidad de detección de parálisis intraoperatoria de 

nuestro estudio, permite priorizar estos pacientes con alteración en la 

NMIO para una visita inmediata en la consulta de logopedia. Gracias a 

instaurar precozmente el tratamiento, 10 de los 16 pacientes de nuestro 

estudio recuperan la funcionalidad de la cuerda vocal durante el primer 

año postoperatorio; nueve de ellos en los primeros 6 meses tras la 

tiroidectomía. El grado de atrofia que presentan los pacientes en el 
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momento del diagnóstico fue discreto en el 88% de los casos y todos 

mejoraron dentro de los 6 primeros meses postoperatorios de tratamiento 

rehabilitador. 

Utilidades de la NMIO: Relación entre la parálisis de la cuerda vocal y 

las alteraciones en la calidad de la voz y la deglución. 

Las alteraciones en la calidad de la voz y los trastornos de la deglución 

son muy comunes tras la cirugía tiroidea y afectan de manera significativa 

a la calidad de vida de los pacientes (16), (158), (159). Es una de las 

principales quejas que refieren actualmente los pacientes postiroidectomía 

(117). La revisión de la literatura muestra alteraciones de la voz entre el 

25% y el 87% de los pacientes en las primeras semanas postquirúrgicas 

(116). La parálisis de la cuerda vocal por lesión del NLR es responsable 

de cambios en la voz como disfonía, ronquera y fatiga vocal, pero muchos 

otros como la dificultad para cantar y emitir tonos agudos se presentan en 

ausencia de patología del NLR y con un movimiento normal de la cuerda 

vocal (69), (116), (124), (160). Este síndrome postiroidectomía es 

explicable por otras causas como el edema laríngeo, el dolor 

postquirúrgico, la fijación del eje cricotiroideo o de los músculos 

pretiroideos (118), (119); también cambios en la mucosa por alteraciones 

en el drenaje linfático o la vascularización (16). A veces los traumatismos 

cricoaritenoideos secundarios a la IOT pueden dar lugar a alteraciones 

foniátricas (161), (162). Otras muchas veces las alteraciones son 

consecuencia exclusivamente de alteraciones psicológicas postcirugía.  

Las herramientas utilizadas en el estudio de evaluación de la voz son 

diversas e incluyen métodos objetivos como el análisis acústico de la voz, 

el rango vocal y el tiempo máximo de fonación y exámenes subjetivos 

como el VHI o la escala GRABAS (163). No existe relación entre los 
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valores subjetivos (VHI) de valoración vocal y las alteraciones objetivas 

(125), (126), (128), (129), (131), (164).   

El tiempo en el que se realiza este análisis acústico debe ser precoz para 

no infraestimar lesiones que se recuperan y puedan pasar desapercibidas 

para el médico. Debemos tener en cuenta que la rapidez de inicio de los 

síntomas no está relacionada con la severidad ni la duración de la 

sintomatología (121), (16), (118). Varios estudios en la literatura ya 

muestran que la terapia vocal protocolizada y usada durante las fases 

iniciales de los síntomas resulta eficaz y adecuada para pacientes con 

sintomatología intermedia y disfagia sin aspiración (165). Cuando se 

utiliza esta terapia vocal se consigue una mejoría en la comunicación 

diaria del paciente que es mayor de la que sucedería de forma espontánea. 

El pronóstico de recuperación vocal no parece depender de si existe o no 

parálisis de la cuerda vocal asociada. Es la precocidad de inicio del 

tratamiento el factor relevante en su efectividad (166). 

Los objetivos de nuestro estudio fueron: i) ver si existe una asociación 

entre las alteraciones de la NMIO y las alteraciones de la voz durante la 

tiroidectomía; ii) determinar si existen o no factores de riesgo 

predisponentes de disfonía postoperatoria al margen de la parálisis de la 

cuerda vocal (121), (167), (168). 

En relación a este segundo objetivo, encontramos que la edad y la 

comorbilidad del paciente (determinada por el ASA), son factores de 

riesgo independientes de disfonía postoperatoria. Pacientes mayores de 65 

años y ASA III tuvieron disfonía sin parálisis de la CV en el 50% de los 

casos, mientras que este tanto por ciento disminuyó al 11% para pacientes 

ASA I y menores de 65 años. En estos pacientes sería deseable ofrecerles 

una terapia de educación vocal desde el principio. De esta manera 
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pensamos que podría reducirse el disconfort asociado a la alteración de la 

voz que sufren muchos pacientes y sobre todo aquellos más predispuestos. 

En relación al primer objetivo, si bien la disfonía pre y postoperatoria no 

guarda una asociación estadísticamente significativa con las alteraciones 

de la NMIO, la parálisis de la cuerda vocal sí que afecta de manera 

significativa a la calidad de la voz. Los pacientes con parálisis tienen una 

voz bitonal y rasposa en el 53% de los casos, mientras que es timbrada en 

el 81% de los pacientes con una adecuada movilidad de la CV 

postoperatoria. 

En la evaluación perceptual postoperatoria de la calidad vocal, el grado de 

disfonía, rasposidad, ruido del aire y constricción fueron mayores en los 

pacientes con alteraciones en la NMIO frente a los que no la tenían. 

Además, en lo relacionado con el análisis de los valores foniátricos 

postoperatorio, los pacientes con parálisis tuvieron un empeoramiento 

estadísticamente significativo en el RIMin y RIMax y sobre todo en la 

puntuación del VHI respecto a los sujetos sin parálisis. 

Cuando comparamos los resultados pre y postoperatorios en los pacientes 

con alteración en la NMIO, el grado de disfonía, la rasposidad y el ruido 

del aire empeoraron significativamente. Estos valores no cambiaron si el 

paciente no tuvo parálisis. Algo similar sucedió con el resto de la 

evaluación foniátrica en los pacientes con parálisis donde el RIMax, el 

TMF y el VHI empeoraron significativamente respecto al preoperatorio. 

Sin embargo, y en contraste con lo descrito anteriormente, en el grupo sin 

parálisis, obtuvimos disminuciones estadísticamente significativas cuando 

comparamos los resultados pre y postoperatorios en el RIMax, TMF, 

EtMax y el VHI. Por lo tanto, pese a la importancia clara de la NMIO en 

la cirugía tiroidea, es la combinación de la NMIO con la VLE la que 
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permite detectar alteraciones en la emisión de la voz en pacientes sin 

parálisis de la cuerda vocal que, de otra manera, pasarían desapercibidos. 

En nuestra muestra, esto se dio para el 18% de los pacientes. 

Por lo tanto, la NMIO debe ir acompañada de la VLE siempre que sea 

factible, en el control postoperatorio de la cirugía tiroidea. 

En lo referente a la disfagia que sucede en el 30-47% de los pacientes con 

diagnóstico de UVCP, nuestro estudio va en consonancia con lo 

presentado en distintos artículos de la literatura (119), (122), (158), (169) 

sobre la asociación positiva entre la disfagia y la parálisis de la cuerda 

vocal. El 53% de los pacientes con alteraciones en la NMIO, tuvieron 

disfagia principalmente a sólidos en el postoperatorio y con mayores 

cifras de episodios de atragantamiento que los pacientes sin parálisis. A 

pesar de que la disfagia estuvo asociada en un gran número de casos a la 

existencia de parálisis de la cuerda vocal hubo un 5% de individuos 

postiroidectomía sin parálisis de la cuerda vocal, que también presentaron 

algún tipo de disfagia en las primeras semanas postoperatorias (169), 

(120). Por lo tanto, consideramos adecuado ampliar los estudios en este 

campo para diagnosticar de manera más exhaustiva los trastornos de la 

deglución tras la tiroidectomía que muchas veces pasan desapercibidos. 

Limitaciones del estudio y futuras líneas de investigación 

La primera limitación es que no monitorizamos la EBSLN, lo que nos 

imposibilita saber cuántas de las alteraciones de la voz tras la cirugía 

tiroidea sin alteración del NLR, son consecuencia de la alteración del 

EBSLN. En nuestro estudio el 18% de los pacientes con disfonía 

postoperatoria no presentaron una alteración del NLR asociada.  
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La lesión de la EBSLN, solo se manifiesta con alteraciones de la voz o 

incluso puede ser clínicamente asintomático por compensación de la 

cuerda vocal contralateral (77), (78), (79), (80), de manera que son 

necesarios estudios adicionales de NMIO y VLE postoperatoria para 

alcanzar un diagnóstico más preciso de su lesión.  

Otra de las limitaciones del estudio es que ninguna de las parálisis se pudo 

detectar antes de que la lesión fuera irremediable, y en todas las parálisis 

permanentes el valor de la NMIO fue de 0. Es posible que en estos casos 

el uso de una técnica más precisa como la NMIO continua del NV (75), 

(73), (165), (74), nos hubiera permitido detectar precozmente algunas 

maniobras quirúrgicas lesivas a la hora de la disección, realizando así 

disecciones más seguras y disminuyendo la incidencia de la lesión 

nerviosa permanente en el estudio. Estos resultados, nos han abierto una 

puerta a la investigación en el uso de la técnica de NMIO continua del NV 

durante la cirugía tiroidea, así como en otras cirugías de cabeza y cuello o 

cirugías torácicas, o cirugías de columna cervical donde el NLR y el NV 

pudieran resultar comprometidos. 

Además, uno de los dos falsos negativos en nuestro estudio, tuvo valores 

de respuesta pre NV y post NV muy cercanos a 0.1 mV (0.14 mV y 0.15 

mV) respectivamente, que es el valor por debajo del cual se considera que 

se ha producido una lesión nerviosa. Este hecho nos hizo reflexionar sobre 

la poca exactitud de la técnica de NMIO intermitente en valores de 

respuesta cercanos al valor de la lesión y de la ventaja que nos ofrecería 

en estos casos la técnica de NMIO continua del NV en donde se da 

relevancia a la correlación entre las dos medidas de amplitud y de latencia 

de manera continuada pudiendo ser más precisos a la hora de la 

interpretación de los resultados. 
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No obstante, se requieren nuevos estudios con un mayor número de 

pacientes en el campo de la cirugía tiroidea, que integren esta nueva línea 

de investigación de la NMIO del EBSLN, NLR y NV estandarizada y 

continua, y lo hagan conjuntamente con el estudio de la VLE pre y 

postoperatorio en todos los pacientes. De esta manera podremos llegar a 

resultados aún más concluyentes en relación a la utilidad de la técnica 

para detectar la lesión nerviosa y las alteraciones de la voz postoperatorias 

de forma precoz, y disminuir de esta manera la morbilidad asociada a la 

cirugía, aumentando la calidad de vida de los pacientes. 



Conclusiones 

189 

 

 

8. CONCLUSIONES 

 

  



Evaluación de la neuromonitorización del nervio laríngeo recurrente en cirugía tiroidea 

 

190 

 

 

 

1- Mediante el uso rutinario de la NMIO se detecta intraoperatoriamente 

las parálisis de cuerdas vocales por lesión del NLR en pacientes 

sometidos a tiroidectomía total, de tal forma que siguiendo los 

estándares internacionales la técnica mostró una sensibilidad del 87%, 

una especificidad del 98.7%, un VPP del 93.3% y un VPN del 97.50%.  

2- En este estudio la prevalencia de parálisis pre y postoperatoria fue del 

16.84% (IC 95% 8.79-24.89). De los 95 pacientes, 3 presentaban 

parálisis preoperatoria. Doce pacientes presentaron parálisis de las CV 

tras la tiroidectomía 

3- No existe asociación estadísticamente significativa entre los valores de 

la amplitud de respuesta y latencia de la NMIO y la duración de la 

parálisis y el tiempo de recuperación, aunque sí que se observa una 

tendencia a una peor recuperación vocal postoperatoria si el valor de la 

NMIO es de cero.  

4- Los valores de latencia del NV predisección <4.6 ms y de respuesta del 

NLR predisección <0.225 s se asocian a una mayor incidencia de 

parálisis de la cuerda vocal postoperatoria.  
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5- Existe una asociación estadísticamente significativa entre la disfagia y 

el número de atragantamientos postoperatorios y la parálisis 

diagnosticada por la NMIO. 

6- Los pacientes diagnosticados de parálisis de las cuerdas vocales con la 

NMIO, tuvieron resultados postoperatorios significativamente peores 

en la escala GRABAS y en el VHI respecto a los pacientes sin 

parálisis. En el grupo sin parálisis obtuvimos también una disminución 

significativa en el RIMax el TMF, el ETMax y el VHI. 

7- No existe una asociación entre las alteraciones de la NMIO y los 

valores del VHI 10 postoperatorio. Se observan alteraciones 

significativas entre los parámetros pre y postoperatorios del test VHI 

tanto en pacientes con parálisis de la CV como en aquellos con una 

movilidad totalmente normal. 

8- La edad mayor de 65 años y la comorbilidad de los pacientes (ASAIII), 

están asociadas a un mayor riesgo de disfonía postoperatoria. 
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ANEXO 1 

Hoja de recogida de datos: Estudio de evaluación de la 

neuromonitorización del nervio laríngeo recurrente para el 

examen de las cuerdas vocales en la cirugía tiroidea 
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NÚMERO IDENTIFICACIÓN PACIENTE:………….. 

Fecha de nacimiento: …/…/….     Edad:….,  Peso:…, Altura: ….., 

IMC:…..,ASA:…. 

DIAGNÓSTICO: ……………………………………………… 

TIPO DE INTERVENCIÓN:…………………………………….., Fecha 

IQ:…./…/……. 

Mallanpati:…. , Distancia tiromentoniana:…….., Apertura bucal:…… 

Movildad cabeza y cuello:……. 

1. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

ALERGIAS: 

HTA: SI/NO 

AC x FA: SI/NO 

CARDIOPATÍA ISQUEMICA: SI/NO 

INSUFICIENCIA CARDÍACA: SI/NO 

ACV: SI/NO 

EPOC: SI/NO 

ASMA: SI/NO 

OBESIDAD: SI/NO 

DIABETES MELLITUS: SI/NO 

TRATAMIENTO HABITUAL: 
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2. ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS 

CIRUGÍA PREVIA DE TIROIDES: SI/NO 

CIRUGÍA CAROTIDEA: SI/NO  

CIRUGÍA DE CABEZA Y/O CUELLO: SI/NO 

3. INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

IOT: 

▪  Número de intentos: 

▪  Fácil / difícil: 

▪  Calibre tubo: 

▪  Técnica de IOT: 

TIEMPO QUIRÚRGICO: 

 

4. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

LESIÓN DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE IZDO: 

LESIÓN DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE DERECHO: 

LESIÓN DEL NERVIO VAGO IZDO: 

LESIÓN DEL NERVIO VAGO DERECHO: 

SANGRADO: 
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5. RESULTADO NEUROMONITORIZACIÓN 

INTRAOPERATORIA 

  LADO 

IZQUIERDO 

LADO 

DERECHO 

PRE-

EXTIRPACIÓN 

NRL Amplitud Amplitud 

Latencia Latencia 

N 

VAGO 

Amplitud Amplitud 

Latencia Latencia 

POST-

EXTIRPACIÓN 

NRL Amplitud Amplitud 

Latencia Latencia 

N 

VAGO 

Amplitud Amplitud 

Latencia Latencia 

 

6.COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

SANGRADO: SI/NO 

DISFONIA: SI/NO 

DISNEA: SI/NO 

DISFAGIA: SI/NO 

NECESIDAD DE REINTERVENCIÓN: SI/NO 

      

FECHA DE ALTA: …./…/…..,    TIEMPO DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA:…. 
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ANEXO 2 

Clasificación de la ASA (American Society of 

Anesthesiologists) 
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ASA I 

Sin alteración orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. 

El proceso patológico por el que se realiza la intervención es localizado y 

no produce alteración sistémica. 

ASA II 

Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se 

interviene o por otra patología. 

Hipertensión arterial bien controlada.  

Diabetes mellitus bien controlada. 

Asma bronquial.  

Obesidad leve. 

Anemia.  

Tabaquismo. 

ASA III 

Alteración sistémica grave o enfermedad de cualquier etiología, aunque 

no sea posible definir un grado de discapacidad. 

Ángor.  

Obesidad severa. 

Estado post infarto de miocardio.  

Enfermedad respiratoria sintomática (asma, EPOC). 

Hipertensión arterial mal controlada. 
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ASA IV 

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del 

paciente, no siempre corregible con la intervención. 

Ángor inestable.  

Enfermedad respiratoria incapacitante. 

Insuficiencia cardíaca congestiva.  

Fallo hepatorrenal. 

ASA V 

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a 

la intervención como último recurso para salvar su vida. 

ASA VI 

Paciente donante de órganos para trasplante, en estado de muerte cerebral. 
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ANEXO 3 

Índice de discapacidad vocal (VHI) 
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INDICE DE DISCAPACIDAD 

VOCAL (VHI) 

Instrucciones: Aquí aparecen afirmaciones que muchas personas 

utilizan para describir su voz y los efectos que esta produce en sus vidas. 

Rodee la respuesta que indica con qué frecuencia ha tenido la misma 

sensación.  

 0 = Nunca     1 = Casi Nunca     2 = A Veces   3 = Casi 

siempre     4 = Siempre  

F1  Mi voz hace que a la gente le cueste oírme   O 1  2  3  4  

P1  Me quedo sin aire al hablar   O  1  2  3  4  

F2  
A la gente le cuesta entenderme en una habitación 

con ruido  
 O  1  2  3  4  

P2  Mi voz cambia a lo largo del día   O 1  2  3  4  

F3  
A mi familia le cuesta oírme cuando les llamo desde 

otro lado de la casa  
O  1  2  3  4  

F4  Uso el teléfono menos de lo que me gustaría.   O  1  2  3  4  

E1  
Estoy tenso cuando hablo con los demás a causa de 

mi voz  
 O  1  2  3  4  

F5  
Tiendo a evitar los grupos de gente a causa de mi 

voz  
 O  1  2  3  4  

E2  Parece que mi voz es molesta para los demás   O 1  2  3  4  

P3  La gente me pregunta "¿qué te pasa en la voz?"   O  1  2  3  4  

F6  
Hablo menos con amigos, vecinos y familiares a 

causa de mi voz.  
 O 1  2  3  4  

F7  
La gente me pide que repita cuando hablo cara a 

cara  
 O 1  2  3  4  

P4  Mi voz suena chirriante y seca (rota y áspera)   O  1  2  3  4  

P5  
Siento que tengo que apretar para que me salga la 

voz  
 O  1  2  3  4  

E3  
Creo que los demás no comprenden mi problema 

de voz  
 O  1  2  3  4  

F8  
Mis dificultades vocales limitan mi vida personal y 

social  
 O  1  2  3  4  

P6  La claridad de mi voz es impredecible   O 1  2  3  4  

P7  Intento cambiar mi voz para que suene distinta   O  1  2  3  4  
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F9  
Me siento excluido de las conversaciones a causa 

de mi voz  
,  O 1  2  3  4  

P8  Hago un gran esfuerzo para hablar   O 1  2  3  4  

P9  Mi voz empeora por la tarde   O  1  2  3  4  

F10  
Mi problema de voz me ocasiona pérdida de 

ingresos económicos  
 O  1  2  3  4  

E4  Me preocupa mi problema de voz   O 1  2  3  4  

E5  
Soy menos extravertido-sociable a causa de mi 

problema de voz  
 O  1  2  3  4  

E6  Mi voz me hace sentir discapacitado   O  1  2  3  4  

P10  La voz me falla mientras estoy hablando   O  1  2  3  4  

E7  Me molesta que me hagan repetir   O  1  2  3  4  

E8  Me siento incómodo cuando me hacen repetir   O'  1  2  3  4  

E9  Mi voz me hace sentir incompetente   O  1  2  3  4  

E10  Me avergüenza mi problema de voz   O 1  2  3  4  

 
Voice Handicap lndex (VHI). Barbara H. Jabobson 
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ANEXO 4 

Recogida de datos de videolaringoestroboscopia (VLE) 
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ANEXO 5 

Test de Aldrete 
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