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Resumen

Introduccion. La temida complicacién de la tiroidectomia es la paralisis de las cuerdas vocales secundaria a
lesiones del nervio laringeo recurrente. En este estudio se analiza una técnica de reconstruccién para estas
lesiones neurales.

Objetivo. Describir los resultados funcionales de la reconstruccién inmediata de las lesiones del nervio larin-
geo recurrente con la técnica de Horsley.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio prospectivo entre enero del 2000 y diciembre del 2015, en pa-
cientes con seccion del nervio laringeo recurrente y reconstruccion de Horsley, en el cual se evaltian: a) los
indices del analisis acustico de voz [tiempo maximo de fonacién, perturbacién involuntaria de la frecuencia
(jitter), perturbacién de la amplitud (shimmer) y frecuencia fundamental], b) los hallazgos estroboscépicos, y c)
el indice de discapacidad vocal.

El analisis estadistico se hizo con la prueba exacta de Fisher y con el programa SPSS™.

Resultados. Se practicaron 1.547 tiroidectomias y se produjeron 10 secciones del nervio laringeo recurrente
(0,64 %): dos (0,12 %) inadvertidas (p=0,0001) y 8 (0,51 %) advertidas por infiltracion tumoral. En los exdmenes
de la calidad de voz, se encontraron: frecuencias fundamentales bajas con medias de 104,79 + 0,29 Hz en hom-
bres (valor de referencia, VR=141,74) y de 208,12 + 22,72 Hz en mujeres (VR=241,08), que se correlaciona con un
jitter de 1,39 + 0,99 % (VR=1,04); y también, disminucién del tiempo méaximo de fonacién (media=10,9 + 3,07 s). El
indice de percepcidén de calidad de la voz fue de discapacidad leve de la voz (22,7 + 11,8). La estroboscopia mostré
cierre completo de la glotis en nueve pacientes (90 %) (p=0,005), con una posicién adecuada de los cartilagos
aritenoides, en siete.

Conclusiones. La tasa de lesién inadvertida del nervio laringeo recurrente en el Hospital Militar Central es de
0,12 %. La técnica de Horsley tiene unos resultados funcionales satisfactorios en el 9o % de los casos.
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Abstract

Background. The most feared complication of thyroidectomy is the vocal cord palsy secondary to injury of the
recurrent laryngeal nerve. In this study we analize the Horsley technique for reconstruction for this surgical injury.
Objective. The aim of this study was to describe the functional outcomes of the reconstruction of the recurrent
laryngeal nerve by the Horsley technique.

Materials and methods. A prospective study including patients with section of the recurrent laryngeal nerve
and the use of the of the Horsley technique for reconstruction was carried out in the period January 2000 to
December 2015. The outcomes evaluated were: a) acoustic voice analysis indexes (maximum phonation time, in-
voluntary disturbance of frequency (jitter), disturbance of amplitude (shimmer), and fundamental frequency);
b) stroboscopic findings; and c) vocal disability index.

The Fisher’s exact test and the SPSS™ program were used for the statistical analysis.

ResultsThe study included 1,547 thyroidectomies with 10 complete sections of the recurrent laringeal nerve
(0.64%), 2 unnoticed injuries (0.12%) (p=0,0001), and 8 injuries identified intraoperatively in patients with tumor
infiltration. In the voice quality test we found: low fundamental frequencies with median values 0f104.79 + 0, Hz in
the male population (reference value, RV=141,74) and 208,12 * 22,72 Hz in the female population (RV=241,08), wich
correlates with a jitter of 1,39 + 0,99% (RV=1,04) and with a decrease in maximum phonation time (median=10,9
13,07s). Index of perception of voice quality was mild voice disability (22,7 * 11,8). Stroboscopy showed complete
clossure of glottis in 9 patients (90%) (p=0,005), with an adequate position of the arytenoid cartilages in 7 patients.
Conclusions. The rate of unnoticed injuries of recurrent laringeal nerve at Central Military Hospital in Bo-
gotd, Colombia, is 0.12%. The Horsley reconstruction technique demonstrated satisfactory functional results
in 90% of cases.

Keyword: Thyroidectomy; recurrent laryngeal nerve; recurrent laryngeal nerve injuries; vocal cord paralysis;
reconstruction.

lesiones del nervio laringeo recurrente. En la
literatura cientifica se reporta una frecuencia

Introduccién
En la actualidad, la cirugia de tiroides es muy

segura, y la mortalidad quirargica es excep-
cional y estd relacionada con morbilidades
asociadas del paciente o eventos anestésicos
inesperados. La morbilidad posoperatoria,
aunque, por lo general, no pone en riesgo la
supervivencia del paciente, se convierte en un
problema mas sintomatico que la propia enfer-
medad primaria tiroidea, en especial, cuando
se trata de lesiones tumorales malignas bien
diferenciadas T -T,, que son imperceptibles y
asintomaticas y que, rutinariamente, se diag-
nostican mediante estudios ecograficos y biop-
sias dirigidas con aguja .

En consecuencia, la cirugia de tiroides es
indirectamente la cirugia de los nervios larin-
geos, principalmente de los recurrentes y de las
glandulas paratiroides. La mas temida y preo-
cupante complicacién de la tiroidectomia es la
paralisis de las cuerdas vocales, secundaria a

que varia de 0,5 a 20 % y se incrementa con la
presencia de tumores malignos infiltrantes de
gran tamafo, tiroiditis con escleroatrofia, disec-
ciones amplias y reintervenciones, entre otros
factores 4.

El estimulo para la realizacion de este traba-
jo,y el reporte respectivo, fue describir los resul-
tados de una técnica quirtirgica reconstructiva
de los nervios laringeos recurrentes, con el fin
de preservar o recuperar la funcién de fonacién
lo més cercana a la fisiologia normal laringea,
durante la cirugia de la glandula tiroide.

El objetivo fue describir los resultados fun-
cionales bajo parametros de fonacién y anaté-
micos de la reconstruccién inmediata de los
nervios laringeos recurrentes con la técnica
de Horsley, en una poblacién con seccién del
nervio laringeo recurrente durante la tiroidec-
tomia.
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Materiales y métodos

Durante un periodo de seis anos, entre enero

de 2010 y diciembre de 2015, se llevé a cabo un

estudio prospectivo en el que se incluyeron to-

dos los pacientes sometidos a tiroidectomia, a

quienes se les causé seccién del nervio larin-

geo recurrente con reconstruccién operatoria

inmediata, con el objetivo de evaluar la fun-

ci6én de la fonacién de la poblacién en estudio,

analizando:

+ lasmediciones e indices del analisis actistico
de voz,

+ los hallazgos estroboscopicos y

» losresultados del indice de discapacidad vo-
cal.

Las cirugias fueron practicadas por el mismo
cirujano con diseccién y visualizacién directa
del nervio laringeo recurrente sin monitoriza-
cién neural intraoperatoria. La técnica de re-
construccién neural utilizada fue la de Horsley
con anastomosis término-terminal directa con
microcirugia, utilizando puntos separados con
Neuron 7-9 ceros (figuras 1 a 3).

El anélisis acustico de la voz fue realizado
por una fonoaudiologa, e incluy6 el tiempo
méximo de fonacién (segundos), el indice de jit-
ter (%), el indice de shimmer (dB) y la frecuencia
fundamental (Hz) 5.

La estroboscopia fue practicada por un la-
ringblogo, e incluyé el cierre glético (completo
o incompleto), la posicién de los cartilagos ari-
tenoides y la anatomia de las cuerdas vocales.

El indice de discapacidad vocal se califico
como: normal (0), leve (1 a 30), moderado (31 a
60), grave (6I a 90) 0o muy grave (91 a 120).

El anélisis estadistico se hizo con prueba
exacta de Fisher y el programa SPSS™.

Resultados

En el periodo de estudio, se practicaron 1.547
tiroidectomias, todas por el mismo cirujano. Se
presentaron I0 secciones del nervio laringeo
recurrente (0,65 %), dos (0,13 %) de manera in-
advertida (p=0,0001) y ocho (0,52 %) de manera
advertida por infiltracién tumoral (tabla 1).

Reconstruccion de nervio laringeo

NLR Inflifgade por cageer de tiroides

NLR: nervio laringeo recurrente
Figura 1. Cancer de tiroides con infiltracién del nervio
laringeo recurrente

Figura 2. Se visualiza la reconstruccion del nervio
laringeo recurrente izquierdo con la técnica de
Horsley (circulo azul).

Figura 3. Tiroidectomia total con vaciamiento gan-
glionar central; se visualiza la reconstruccion del
nervio laringeo recurrente izquierdo con la técnica de
Horsley (circulo azul).
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En el analisis acustico de la calidad de voz,
se encontraron frecuencias fundamentales ba-
jas con medias de 104,79 + 0,29 Hz en hombres
(valor de referencia, VR=141,74) y de 208,12
22,72 Hz en mujeres (VR=241,08), que se correla-
cionaron con un discreto aumento de la pertur-
bacién involuntaria de la frecuencia (jitter) en
1,39 + 0,99 % (VR=1,04). Hubo disminuci6n del
tiempo maximo de fonacidn, con una media de
10,9 + 3,07 s. No se presenté ninguna alteracion
significativa en la perturbacién de la amplitud
de la sefial vocal (shimmer). El indice de discapa-
cidad vocal fue leve, con un valor promedio de
22,7 + 11,8 (tabla 2).

En la estroboscopia se observo cierre com-
pleto de la glotis en nueve pacientes (90 %)
(p=0,005), con una posicién adecuada de los
cartilagos aritenoides, en siete. Los otros dos
pacientes presentaron cierre incompleto en
toda la longitud de la cuerda vocal ipsilateral
al nervio seccionado, en relacién con la para-
lisis.

Los resultados del andlisis acustico de la
voz evidenciaron discretas alteraciones en la
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frecuencia fundamental de la voz y un tiempo
méximo de fonacién medio de mas de 10 s, que,
en la literatura cientifica, se considera resulta-
do de la funcién de fonacién con tendencia a la
normalidad.

Asimismo, el analisis de autopercepcién de
la calidad de la voz, demostré que los pacien-
tes experimentaron una voz normal o con poca
discapacidad, resultados que coinciden con los
hallazgos video-estroboscopicos: cierre glético
completo y adecuada posicién de los cartilagos
aritenoides en la mayoria de los casos, eviden-
ciando una recuperacién funcional aceptable
de la fonacidn, cercana a la normalidad, lo que
justifica y fundamenta la técnica reparativa
neural laringea utilizada.

Revision del tema y discusion

Es indispensable un conocimiento adecuado de
la anatomia de los nervios laringeos recurrentes
con su identificacién y preservacién intraopera-
toria, para obtener un mejor resultado funcio-
nal posoperatorio. Es importante recordar que
el nervio laringeo recurrente es predominante-

Tabla 1. Listado de pacientes con reconstruccion quirurgica del nervio laringeo recurrente, Hospital Militar Central

(n=1.547 tiroidectomias)

Tiempo de

Paciente  Edad (afos) Sexo T (e Procedimiento Seccion Lateralidad
1 35 M 6 Tiroidectomia total Advertida Izquierdo
2 50 F 6 Tiroidectomia total Inadvertida Derecho
3 61 F 18 Tiroidectomia total Advertida Derecho
4 70 F 34 Tiroidectomia total Advertida Derecho
5 61 M 20 Tiroidectomia total Inadvertida Izquierdo
6 57 F 10 Tiroidectomia total Advertida Derecho
7 78 F 17 Hemi-tiroidectomia derecha Advertida Derecho
8 53 F 27 Tiroidectomia total Advertida Derecho
9 78 F 58 Tiroidectomia total Advertida Derecho
10 48 F 46 Tiroidectomia completa Advertida Derecho

Tasa global de seccién operatoria: 0,64 %

Tasa de lesién inadvertida: 0,13 %
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Tabla 2. Resultados funcionales de la reconstruccién quirdrgica del nervio laringeo recurrente, Hospital Militar
Central

Paciente Fo (Hz) Jitter (%) Shimmer (dB) HNR (dB) TMF (s) VHI
1 104,592 0,366 0,456 0,128 15 8
2 192,894 1,098 0,362 0,153 10 31
3 223,131 0,542 0,243 0,128 6 29
4 175,492 1,394 0,179 0,128 15 27
5 105,006 0,417 0,196 0,131 10 29
6 185,524 2,730 0,578 0,149 12 4
7 247,385 1,754 0,605 0,166 7 41
8 212,964 0,350 0,113 0,103 12 18
9 215,453 2,611 0,341 0,099 9 1
10 211,124 2,685 0,287 0,134 13 29
Media + DE Hombres: 1,39+0,99 0,33+0,16 0,13 £ 0,02 10,9 + 3,07 22,7+ 11,8
104,79 £ 0,29
Muijeres:
208,12 + 22,72 Leve: 1-30
Valor de Hombres: 141.743 1,04 0,35 0,12 20.3+6.4 Moderada: 31-60
Referencia Mujeres: 241.080 Grave: 61-90
l l - l Muy grave: 91-120

Resultado en la escala de calidad y percepcion de la voz, indice de discapacidad vocal andlisis acustico de la voz

Fo: frecuencia fundamental; jitter: frecuencia; shimmer: amplitud; HNR: relacién armonia-ruido; TMF: tiempo maximo de

fonacién; VHI: indice de discapacidad vocal

mente motor somatico, se origina en la porcién
inferior del nicleo ambiguo del nervio espinal,
alcanza el vago y se une a él en su porcion intra-
craneal antes de su salida por el agujero yugular;
en su porcién terminal inerva los musculos in-
trinsecos de la laringe junto con la rama interna
del nervio laringeo superior, constituyendo el
asa laringea de Galeno que permite la fonacion;
ademas, mantiene la via aérea permeable duran-
te la deglucién y la respiracion, e inerva la muco-
sa laringea por debajo de los pliegues vocales 7.

En su trayecto hacia la laringe, el nervio la-
ringeo recurrente tiene multiples variaciones
anatomicas. En los trabajos de Makay, Shao y
Yalexin se han descrito hasta 20 variantes °*, lo
que explica por qué de 20 a 30 % de las lesio-
nes quirargicas de una ramificacién terminal
no producen secuelas funcionales en la cuerda
vocal ipsilateral y, asimismo, el peligro de las le-

siones quirurgicas desapercibidas con técnicas
operatorias sin visualizacién directa del nervio
laringeo recurrente.

Especificamente en Colombia, Rojas, et al.,
en un estudio de diseccién anatémica de 58
cadaveres, encontraron los nervios laringeos
recurrentes en posicidon posterior a la arteria ti-
roidea inferior en el 75 y 86 % de los casos del
lado derecho e izquierdo, respectivamente, con
variantes anatOmicas en 15 a 25 % .

También, hay que tener en cuenta la impor-
tancia de la rama externa del nervio laringeo
superior, que esta intimamente relacionada con
el pediculo vascular del 16bulo superior y que
da inervacién motora al musculo constrictor
inferior de la faringe y al musculo cricotiroideo
responsable del tono de la voz y de la afinacion.
Su lesion esta ampliamente descrita y clasifica-
da en los trabajos de Cernea 4®.
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La historia nos recuerda la pérdida de la voz
por una lesién quirturgica inadvertida de este
nervio de una de las divas de la 6pera de todos
los tiempos, Amelita Galli-Curci. El 11 de agosto
de 1935, Arnold Kegel le practicé una hemitiroi-
dectomia derecha por bocio, bajo anestesia lo-
cal, en el Chicago Polyclinic/Henrotin Hospital, lo
que originé desde esa época el epoénimo con el
que se conoce la rama externa del nervio larin-
geo superior: nervio de Galli-Curci *.

El método estdndar para evitar la lesiéon
del nervio laringeo recurrente es su diseccién
intraoperatoria con la identificacién visual de
su trayecto; también, se ha descrito la técnica
de monitorizacién neural intraoperatoria para
optimizar los resultados de la diseccién ana-
témica. Sin embargo, la literatura cientifica es
contradictoria en sus reportes, sin que exista
en la actualidad un consenso en relacién con
el beneficio profilactico de la ayuda tecnolégi-
ca'™,

Fisiopatologia neural

Las lesiones nerviosas fueron categorizadas en
tres grupos por Sir Herbert Seddon en 1943, como
resultado de las observaciones clinicas de pacien-
tes militares con trauma de las extremidades du-
rante la segunda guerra mundial (tabla 3) 2.

La neuropraxia se caracteriza por la con-
servacion anatémica de la continuidad de los
principales componentes de la unidad neural:
el perineuro y el axén. Aunque macroscépica-
mente las fibras se ven intactas, hay un trastor-
no funcional de la conduccién, con bloqueo
temporal de la transmision nerviosa, y se pro-
duce una recuperacion espontanea a corto pla-
zo, en dias o semanas. Este tipo de lesion esta

Rev Colomb Cir. 2018;33:27-36

intimamente relacionada con la compresién y
la isquemia, y puede ser la explicacion de los
reportes de disfuncion idiopatica.

La axonotmesis se caracteriza porque el pe-
rineuro esta intacto, pero hay disrupcion del
ax6n. Por lo general, se produce por tracciéon y
la integridad macroscépica del nervio puede es-
tar conservada. Sin embargo, puede presentarse
una alteracion funcional por bloqueo temporal
o permanente de la transmisién nerviosa. Si se
presenta recuperacion, esta puede tardar meses
0, incluso, afnos.

La neurotmesis es el grado mas grave de le-
sién nerviosa. Se caracteriza por un dafno com-
pleto del perineuro y del axon, con el bloqueo
definitivo de la transmisién neural, sin posibili-
dad de recuperacion espontanea de la funcion.
Se relaciona con lesiones por diatermia y con
secciones completas.

Para que se tenga una buena probabilidad
de éxito en la reconstruccién quirtrgica neural,
es indispensable lograr una buena posicién de
las fibras axonales de los dos extremos que se
van a anastomosar. Por lo general, el nervio se
regenera desde su extremo proximal hacia el
distal, con una tasa de crecimiento de 0,5 a1 mm
por dia, si hay una irrigacién sanguinea neural
minima y si no hay bloqueos en la conduccién
secundarios, por ejemplo, a neuromas por sutu-
ras, cicatrizaciéon isquémica o interrupcién neu-
ral por traccién posoperatoria.

Si bien es cierto que la monitorizacién neural
intraoperatoria en cualquier area anatémica no
previene la lesion neural, si puede optimizar los
resultados operatorios y, ademas, puede brindar
informacién intraoperatoria sobre la integridad
funcional. Especificamente en relacién con la

Tabla 3. Tipo de lesiones del nervio laringeo recurrente, segun la clasificacion de Seddon

Lesion Neuropraxia

Axonotmesis Neurotmesis

Estructura L .
presién, isquemia)
Bloqueo temporal de la transmi-

Lesion functional L .
sidn nerviosa

Resultado Recuperacion espontanea

Fibras intactas (contusién, com- Perineuro intacto y axén
lesionado

Blogueo temporal o definitivo

Recuperacion a largo plazo

Perineuro y axon lesionados

Bloqueo definitivo de la
transmision

Sin recuperacion
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monitorizacion neural intraoperatoria del ner-
vio laringeo recurrente, en las guias de manejo
del International Intraoperative Monitoring Study
Group (NMSG), la pérdida de la senal neural se
define como la ausencia de una onda primaria
neural normal bifasica ante un estimulo supra-
maximo con una amplitud menor de 100 mV, la
cual se manifiesta a la inspeccién visual por pa-
ralisis de la cuerda vocal ipsilateral >,

La monitorizacién neural intraoperatoria no
es una técnica operatoria estandar, entre otras
cosas, por su poca eficiencia de costo-beneficio,
especialmente en grupos de excelencia en los
cuales la tasa de lesion inadvertida del nervio
laringeo recurrente esta por debajo del 1 %. No
obstante, puede ser util en algunos grupos se-
lectos de pacientes, como los cantantes o comu-
nicadores sociales, en quienes, a pesar de una
técnica quirtrgica depurada sin lesién aparente
de la anatomia neural, se puede presentar disfo-
nia idiopatica, entre otras causas, por isquemia
o como consecuencia de una intubacién orotra-
queal traumatica.

Etiologia y clasificacion de las lesiones del nervio
laringeo recurrente

Los principales factores asociados con la lesién
del nervio laringeo recurrente, son: los tumo-
res malignos infiltrantes con intensa reaccién
desmoplasica, los tumores benignos de gran
tamano, el aumento exagerado de la irrigacién
sanguinea tumoral que predispone al sangrado
intraoperatorio y dificulta la identificacién del
nervio, la actividad ganglionar perineural, las
disecciones quirdrgicas amplias, las reinterven-
ciones quirdrgicas, la fibrosis secundaria a la ra-
dioterapia o yodoterapia y los defectos técnicos
por falta de competencias y habilidades quirtr-
gicas especificas en el area anatdémica interve-
nida "7,

En relacién con el momento operatorio, las
lesiones inadvertidas del nervio laringeo re-
currente se asocian con compresion, traccion,
ligadura, lesion por diatermia o seccién del ner-
vio, que producen alteraciones que van desde la
neuropraxia hasta la neurotmesis *»*%,

Reconstruccion de nervio laringeo

Dionigi, et al. y posteriormente Chiang et al,
después de una fase experimental con modelos
porcinos sobre la fisiopatologia de los diferentes
mecanismos de lesion, y de un estudio clinico
prospectivo de 3.143 pacientes con monitorizacién
neural intraoperatoria y caracterizacion de 281
lesiones intraoperatorias del nervio laringeo re-
currente y sus secuelas funcionales, propusieron
una clasificacion para unificar de manera univer-
sal dichas lesiones intraoperatorias (tabla 4) *.

La propuesta es util, especialmente, porque
se basa en una evaluacién objetiva de la integri-
dad neural mediante la monitorizacién neural
intraoperatoria y la posibilidad de la recupera-
cién funcional. En el estudio se report6 que la
causa mas comun de lesién del nervio laringeo
recurrente era la traccion (71 %), seguida de la
lesién térmica (17 %), el trauma mecanico por
compresidén, succién o pinzamiento (9 %), la
ligadura (1,6 %) y la seccion nerviosa (1,4 %).
Sumando la traccién y el trauma mecanico, cer-
ca del 80 % de las lesiones del nervio laringeo
recurrente, en su mayoria reversibles, pueden
prevenirse con un manejo delicado de las es-
tructuras anatémicas *.

Los cambios morfoldgicos estan directamente
relacionados con la lesién neural. La alteracién

Tabla 4. Clasificacion de las lesiones intraoperatorias
del nervio laringeo recurrente, segun Dionigi de la
Universidad de Insubria, ltalia

Clasificacion Definicién Gravedad
A1 Traccion del ligamento Leve
Berry
A2 Trac'c'lon !)’or adherencias y Leve
movilizaciéon
B1 Traum.a’ (contusion, presion Leve
0 succion)
B2 Trauma .(p|nzam|ento Moderada
inadvertido)
c 90nstrlcuon parcial (clips o Moderada
ligadura)
D Lesion térmica Moderada a
grave
E Seccion Grave
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del epineuroy del perineuro con conservacion del
endoneuro, es mayor en las lesiones mecani-
cas comparadas con la traccion. Experimen-
talmente, la lesiéon térmica se presenta con la
interrupcién de la onda de transmisioén neural,
aun con el uso de un electrocauterio bipolar a
60 W y a una distancia de 1 mm del nervio, con
mayor lesion del endoneuro y menor lesion de
las estructuras externas.

En modelos experimentales animales, las
lesiones por diatermia producen alteraciones
histopatolégicas evidentes del nervio; sin em-
bargo, la tasa de recuperacién funcional es alta
(72 %), a diferencia de las lesiones por seccioén
completa, en las cuales en el 100 % de los casos
no hay recuperaciéon funcional. En el modelo
experimental, la paralisis de la cuerda vocal fue
permanente en 56 % de los casos en los que la
lesién del nervio laringeo recurrente fue clini-
camente evidente, en comparacion con el 1,2 %
de aquellos en los que el nervio se veia normal 2.
Por lo anterior, se justifica intentar su recons-
truccién anatémica.

Técnicas de reconstruccion del nervio laringeo
recurrente

La primera descripcién de una reconstruccion
directa del nervio laringeo recurrente fue he-
cha por Horsley en 1910 7. Crumley describi en
1986 la técnica de reparacién utilizando el asa
cervical, que posteriormente fue divulgada por
Miyauchi **. Otras técnicas incluyen repara-
ciones con el tronco principal del nervio vago
o injertos libres de segmentos neurales utilizan-
do el asa cervical, el nervio supraclavicular o el
nervio auricular mayor *.

No hay muchos reportes en la literatura
cientifica de resultados exitosos con la repara-
cion del nervio laringeo recurrente. Sin embar-
go, todos concuerdan en la necesidad de una
reconstruccién inmediata en el momento de la
lesién operatoria o lo mas temprano posible,
para obtener los mejores resultados funciona-
les evitando la disfonia, aunque no se restaure
la motilidad de la cuerda vocal, pero si mejoran-
do su tono *.
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En una serie de casos, Dzodic, et al., reporta-
ron un caso exitoso de recuperacién funcional
completa de la disfonia mediante la anastomo-
sis directa del nervio laringeo recurrente, 23
anos después de la lesion, lo cual evidencia que
es posible la restitucién funcional tardia. Los re-
sultados de la reconstruccion tardia no son tan
satisfactorios en pacientes con cancer o que han
recibido radioterapia en el cuello, por lo cual
algunos autores no recomiendan la cirugia en
estos casos 7. Ademas, no se debe intentar la ex-
ploracién quirdrgica con reparacién anatémica
antes de 12 meses, porque en ese tiempo es po-
sible la recuperacion espontanea, sobre todo en
los casos de neuropraxia #*.

En la presente serie, a todos los pacientes se
les practicé la reconstruccién intraoperatoria
inmediata, pues en el 80 % de los casos la sec-
cion se produjo de manera advertida por infil-
tracién tumoral del nervio y, de rutina, el nervio
se identifica bajo vision directa.

Yoshiaka, et al., reportaron 449 pacientes tra-
tados con diferentes técnicas de reconstruccién
del nervio laringeo recurrente. En el 94 % de los
casos se hizo reconstruccion primaria en el mo-
mento de la primera cirugia y, en 345 (76,9 %),
se utiliz6 la técnica de Crumley con el asa cer-
vical. Al evaluar los resultados funcionales a un
ano, el tiempo maximo de fonacién fue satisfac-
torio, y no varié segun la técnica quirtrgica de
reconstruccion ni el sitio de la anastomosis (ti-
roidea intracartilaginosa o extracartilaginosa).
Dichos autores concluyeron que, si se restaura
la conduccién neural, la mayoria de los pacien-
tes recuperan una fonacion aceptable *.

La seleccion de la técnica de reconstrucciéon
neural depende de muchos factores, entre los
que se incluyen la longitud residual de los ex-
tremos neurales que se van a anastomosar y la
preferencia de cada grupo quirtrgico. Por lo ge-
neral, con defectos residuales neurales menores
de 2 cm, se puede hacer una reparacion directa
término-terminal; los defectos de mayor longi-
tud exigen otras técnicas reparativas.

En el presente reporte, la técnica de recons-
truccidén seleccionada fue la reparacién directa
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término-terminal de Horsley, y se demostr6 que
lo importante es garantizar la conduccién neu-
ral sin tensioén, con buena perfusién y posicién
adecuada de los ejes neurales, independiente-
mente de la técnica empleada, con lo cual se
obtienen buenos resultados funcionales en la
mayoria de los casos.

Conclusiones

En la cirugia de la tiroides, ademas de la resec-
cion tumoral primaria y ganglionar, es esencial
la preservacién de los nervios laringeos y de las
glandulas paratiroideas. La lesion inadvertida
del nervio laringeo recurrente tiene multiples
factores asociados, y esta directamente relacio-
nada con el nivel de competencias y habilidades
especificas del cirujano tratante.

La técnica quirurgica estandar para prevenir
la lesién del nervio laringeo recurrente, es la ci-
rugia con vision directa de los nervios; la mo-
nitorizacién neural intraoperatoria no previene
las lesiones inadvertidas, pero puede ser ttil en
condiciones clinicas especiales.

Las lesiones inadvertidas mas frecuentes
del nervio laringeo recurrente son causadas
por traccién y compresion, y su tasa de recupe-
racién espontanea es cercana al 100 %. Por el
contrario, las lesiones por seccién inadvertida
no se recuperan en todos los casos y siempre se
asocian con algin grado de disfuncién laringea.

Preferentemente, la reconstruccién del ner-
vio laringeo recurrente se debe hacer de ma-
nera inmediata; sin embargo, la cirugia tardia
esta justificada en pacientes seleccionados, con
reportes de buenos resultados en la literatura
cientifica.

Las técnicas de reconstruccién del nervio
laringeo recurrente mas utilizadas son las de
Horsley y la de Crumley, por lo general, con
anastomosis extracartilaginosa. Es necesario el
entrenamiento en microcirugia y la selecciéon de
la técnica quirdrgica depende de cada paciente.

La tasa de lesién inadvertida del nervio la-
ringeo recurrente en el Hospital Militar Central
es de 0,12 %. En este estudio, la técnica de repa-
racién utilizada fue la Horsley y se obtuvieron

Reconstruccion de nervio laringeo

resultados funcionales satisfactorios en 90 % de
los casos.
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