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Resumen

Introducción. La evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales en cirugía de tiroides y paratiroides hace 
parte de la adecuada valoración integral. Aunque la laringoscopia directa es prueba de referencia, su uso real no 
es rutinario por lo que se propone la ecografía translaríngea como alternativa de evaluación.

Métodos. Estudio prospectivo de evaluación de una prueba diagnóstica de la movilidad de las cuerdas vocales pre y 
posoperatoria, comparando la ecografía translaríngea con la video laringoscopia, en pacientes con cirugía de tiroides 
y paratiroides, de febrero 1° a noviembre 30 de 2022. Se describieron las variables usando frecuencias absolutas y 
relativas. En el análisis univariado se calcularon Chi cuadrado y T de Student y en el bivariado, regresión logística 
binaria. La agudeza diagnóstica se determinó con sensibilidad, especificidad y valores predictivos; se consideró la 
significancia estadística con p < 0,05.

Resultados. Se incluyeron 267 pacientes, 219 mujeres y 48 hombres; 196 pacientes (73,4%) tenían malignidad. Se 
encontró en el preoperatorio, sensibilidad 100 %, especificidad 99,6 %, VPP 83,3 %, VPN 100 %, odds de probabilidad 
positiva 83 % y Odds de probabilidad negativa 0,004 %. En el posoperatorio, sensibilidad 82,8 %, especificidad 
99,2 %, VPP 92,3 % VPN 97,9 %, odds de probabilidad positiva 92 % y odds de probabilidad negativa 0,2 %. 
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Conclusiones. La ecografía translaríngea en nuestro medio tiene alta agudeza diagnóstica. Podría ser usada en 
el abordaje inicial de la evaluación de la movilidad de las cuerdas vocales y reemplazar la laringoscopia directa, 
dejando ésta para cuando la visualización ecográfica no sea adecuada, o en casos de afectación o sospecha de 
invasión, para su confirmación.

Palabras clave: glándula tiroides; enfermedades de la tiroides; laringe; pliegues vocales; ultrasonografía; diagnóstico 
por imagen. 

Abstract

Introduction. The evaluation of the mobility of the vocal cords in thyroid and parathyroid surgery is part of the 
adequate comprehensive assessment. Altough, direct laryngoscopy is the gold standard, its real use is not routine, 
so translaryngeal ultrasound approach is proposed as an alternative.

Methods. A prospective diagnostic test study was carried out to evaluate the translaryngeal ultrasound compared 
with video laryngoscopy in visualizing vocal mobility in patients with thyroid and parathyroid surgery from February 
1 to November 30, 2022. Patients were described using absolute and relative frequencies. Univariate statistical 
analysis with Chi-square and Student's t tests. T. Bivariate analysis using binary logistic regression. Diagnostic acuity 
was calculated with sensitivity, specificity, PPV, NPV. Statistical significance with p< 0.05, 95% confidence interval.

Results. 267 patients undergoing thyroid or parathyroid surgery were included, 219 women and 48 men. Malignant: 
thyroid neoplasm 196 patients (73.4%). The findings were for the preoperative period, 100% sensitivity, 99.6% 
specificity, PPV 83.33%, NPV 100%, 83% positive probability odds, and 0.004% negative probability odds. For the 
postoperative period, 82.8% sensitivity, 99.2% specificity, 92.3% PPV, 97.9% NPV, 92% positive probability odds, 
and 0.2% negative probability odds  were found.

Conclusions. Translaryngeal ultrasound in our series has high diagnostic acuity. It could be used as the initial 
approach to evaluate vocal mobility and might replace direct laryngoscopy, leaving it when its visualization is not 
adequate or in cases of involvement or suspected invasion for confirmation.

Keywords: thyroid gland; thyroid diseases; larynx; vocal cords; ultrasonography; diagnostic imaging.

Introducción
Los nódulos tiroideos tienen una prevalencia 
en la población entre el 35-67 % 1, y el 4 al 7 % 
de estos pacientes requerirán cirugía a lo largo 
de su vida 2. Durante la intervención, el nervio 
recurrente laríngeo (NRL) está expuesto a una 
lesión inadvertida o a veces necesaria para la 
adecuada resección oncológica, que se presenta 
en el 1-3 % de las cirugías 3. Su lesión tempo-
ral o definitiva causa mal funcionamiento de las 
cuerdas vocales, con alteración de su movilidad, 
conduciendo a riesgo de aspiración laríngea y 
alteraciones de la voz; los casos graves pueden 
requerir una traqueostomía. De manera similar, 
en la paratiroidectomía el NRL está expuesto a 
lesión, así que ambas cirugías pueden impactar 

desfavorablemente la calidad de vida de los pa-
cientes 4,5.  

Se ha propuesto la necesidad de conocer antes 
la movilidad de las cuerdas vocales para planear 
adecuadamente la cirugía 6. La evaluación puede 
hacerse con la laringoscopia indirecta o directa, 
que es rígida o flexible y al permitir visualizar di-
rectamente las cuerdas vocales, es la prueba de 
referencia ideal de movilidad 7-10. En nuestro me-
dio, aunque la laringoscopia flexible (LF) puede 
ser más accesible, requiere un nasoendoscopio 
de fibra óptica que precisa una programación di-
ferida, incrementa el costo de atención y retrasa 
la cirugía; por esto suele ser no indicada por el 
especialista, quedando incompleta la valoración 
vocal antes de cirugía. 
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Durante la inducción en caso de anestesia 
general, se visualizan directamente las cuerdas vo-
cales con laringoscopio de hoja rígida o con video 
laringoscopia (VL) 11, y aunque es necesaria para el 
acceso a la vía aérea, casi nunca es realizada para 
evaluar la movilidad vocal. También al momento 
de la extubación se realiza laringoscopia directa 
para evaluar la movilidad vocal, pero es un proce-
dimiento por demás dispendioso en el despertar 
anestésico. En nuestro medio, generalmente no se 
documenta de manera objetiva el estado final de 
movilidad vocal posoperatorio a no ser que alguna 
condición clínica especifica indique una revalo-
ración endoscópica, lo que hace que se pasen por 
alto afectaciones de la movilidad 12. 

Recientemente, la ecografía translaríngea 
transcutánea (ETLTC) es una propuesta novedosa 
de evaluación objetiva de la movilidad vocal 13,14, 
que con la ayuda de un ecógrafo con transduc-
tor de 7 MHz examina la laringe identificando las 
cuerdas vocales verdaderas, los aritenoides, su 
aducción y abducción. La ventajas son que no es 
invasiva y hay disponibilidad de ecógrafos en los 
quirófanos. Su agudeza diagnóstica oscila entre 
el 33 % y el 95 %, dependiendo de la experiencia 
de cada centro 13,14,15. La ETLTC aún no ha ganado 
suficiente popularidad, en parte por su desco-
nocimiento y en parte por la diferencia entre las 
experiencias reportadas. 

Dado su potencial para el diagnóstico de 
afectación de la movilidad vocal en cirugía de ti-
roides y paratiroides, el objetivo de este trabajo 
fue evaluar la agudeza diagnóstica de la ecografía 
translaríngea transcutánea (ETLTC) en Oncólogos 
del Occidente Sede Manizales, Colombia, una ins-
titución de referencia de 4 nivel.

Métodos
Se llevó a cabo un estudio prospectivo para la 
evaluación de una prueba diagnóstica en pa-
cientes que fueron llevados a cirugía de tiroides 
y paratiroides, en Oncólogos del Occidente Sede 
Manizales, Colombia, de febrero 1° a noviembre 30 
del 2022. Se incluyeron los pacientes mayores de 
18 años que fueron sometidos a cirugía de tiroides 
o paratiroides; debían tener adecuada visualización 

de la movilidad de las cuerdas vocales por parte 
del anestesiólogo de manera directa con VL al mo-
mento de intubación y de extubación, y en caso 
de dificultad técnica, tener verificación directa 
por el anestesiólogo con LF durante la inducción 
anestésica y en sala de recuperación posterior a 
su extubación. A todos se les realizó una ETLTC 
preoperatoria en sala de admisiones y una poso-
peratoria en recuperación. 

Se consideraron como criterios de exclusión 
la presencia de tumor bultoso o ulcerado en la 
piel sobre el área laríngea que impidiera la visua-
lización ecográfica, historial de tumor laríngeo 
y aquellos sin valoración objetiva directa de las 
cuerdas vocales. 

Procedimientos

∙    ETLTC preoperatoria 

El mismo cirujano realizó la ETLTC utilizando un 
ecógrafo Samsung Medison Modelo HS 40 con 
transductor de 7 MHz; estaba cegado de infor-
mación sobre la movilidad de las cuerdas vocales 
en la admisión del paciente, antes del inicio del 
acto anestésico. El procedimiento estandarizado 
se practicó con el paciente en posición supina, 
acostado sobre su espalda, con una almohada de-
trás de ella para hiperextender su cuello; después 
de la aplicación de gel ecográfica se posicionó el 
transductor en un ángulo transversal sobre el 
cartílago tiroides y se ubicó sobre el eje de sus 
cuerdas vocales, ayudado con la referencia de las 
aritenoides, falsas cuerdas y verdaderas cuerdas 
vocales 16.  Se ajustó la escala de grises para per-
mitir que las falsas cuerdas fueran hipoecoicas y 
las verdaderas hiperecoicas. 

Las cuerdas verdaderas se evaluaron en si-
tuación pasiva con la respiración espontanea 
(abducción), activa con la fonación “i” sostenida 
(aducción) y mediante una maniobra de Valsalva 
ejerciendo presión sobre su abdomen. En condi-
ción normal, las cuerdas permanecen cerradas 
simétricamente y al ceder la Valsalva se relajan y 
abren lateralmente. También fue importante ver 
la vibración de las cuerdas. En los pacientes de 
laringe escotada, se practicó un abordaje lateral 
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al cartílago 17, en ambos lados o en algunos co-
locando una mayor interfaz de gel con ayuda de 
un dispositivo con abundante gel, mejorando la 
evaluación frontal 18. 

Se midió el tiempo en segundos desde el 
momento del posicionamiento del transductor 
ecográfico hasta la visualización vocal adecuada; 
tiempos menores a 40 segundos se consideraron 
como visualización fácil y los mayores como de di-
ficultad. El resultado se describió como movilidad 
normal, disminuida (asimetría) o parálisis de la 
cuerda vocal 19. Se consideró su accesibilidad o no, 
además se consignaron dificultades técnicas como 
cuello corto, edema, panículo adiposo y obesidad 
basada en el índice de masa corporal (IMC), que 
impidieran el acceso.

 
∙    VL preoperatoria

Durante la inducción anestésica en sala de cirugía, 
el anestesiólogo previo al uso de relajantes muscu-
lares, mediante la técnica estándar de intubación, 
visualizó directamente las cuerdas vocales con 
la ayuda de un video laringoscopio McGrath Mac 
referencia 300 de hoja de intubación 20, para iden-
tificar su movilidad, disminución (asimetría) o 
parálisis, accesibilidad, tiempo empleado (medido 
en segundos) y la presencia de alguna dificultad 
técnica que la impidiera (Mallampati, cuello corto, 
panículo adiposo abundante, obesidad o edema). 
El anestesiólogo estaba cegado en cuanto al ha-
llazgo de la ETLTC.

∙    NL preoperatoria  

Aquellos pacientes en los que la VL no fue posi-
ble se evaluaron mediante NL dando objetividad 
a su movilidad. Bajo anestesia local se introdujo 
vía trasnasal un nasoendoscopio de fibra óptica 
marca Olympus referencia BF 2951, con paso a 
través de la nasofaringe hasta la vallecula para 
visualizar y rechazar la epiglotis y acceder a las 
cuerdas vocales verdaderas, registrando movili-
dad, paresia (asimetría) o inmovilidad 21. Cuando 
se realizó al momento de la inducción anestésica, 
se aprovechó este abordaje endoscópico para la 
intubación. 

 

∙    Cirugía 

Se continuó con el procedimiento quirúrgico 
propuesto, tiroidectomía total o parcial, con o 
sin vaciamiento, re-exploración, o paratiroidec-
tomía total o parcial. Se registró el diagnóstico, 
la adherencia o no del NRL, su liberación o no, su 
sección inadvertida u obligada, uso de monitoreo 
intraoperatorio del NRL, además del tiempo de 
cirugía medido en minutos desde el inicio de la 
incisión hasta el cierre completo de la piel. 

∙    VL posoperatoria 

Al finalizar la cirugía, con cese de relajantes mus-
culares y bajo respiración espontánea y mínimo 
grado de profundidad, el anestesiólogo realizó la 
nueva evaluación de la movilidad con VL, similar 
al preoperatorio.  

∙    NL posoperatoria 

Cuando la VL posoperatoria no fue posible, se 
realizó la evaluación mediante NL en sala de re-
cuperación, una hora después de finalizado el 
procedimiento quirúrgico. 

∙    ETLTC posoperatoria  

Una vez recuperada la conciencia, una hora des-
pués en sala de recuperación, el cirujano realizó 
una nueva ETLTC, de manera similar al preopera-
torio. Estaba cegado a los hallazgos de la VL o NL 
posoperatoria. 

Análisis estadístico
Los datos fueron recolectados en una hoja de cál-
culo de Microsoft Excel® y el análisis estadístico 
fue desarrollado con el programa IBM® SPSS® 
(versión 22). Se usó la prueba de Shapiro- 
Wilk para evaluar normalidad de las variables 
cuantitativas. Las variables cuantitativas fueron 
expresadas como media y desviacion estándar y 
las cualitativas con frecuencia absoluta y relativa. 
Para comparar el IMC corporal y los tiempos em-
pleados para las pruebas diagnósticas se aplicó la 
prueba T de Student, mientras para las variables 
cualitativas se realizó la prueba de Chi cuadrado. 
El análisis bivariado de las variables relacionadas 
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con acceso exitoso de los métodos diagnósticos se 
realizó mediante una regresión logística binaria. 
Para la agudeza diagnóstica se calcularon la sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y negativo y la curva ROC. La significancia esta-
dística fue definida con p < 0,05 e intervalo de 
confianza (IC) del 95 %.

Resultados  
El grupo de estudio comprendió un total de 267 
pacientes sometidos a intervención quirúrgica.

La edad media fue 51 años en mujeres y 49 años 
en hombres (Tabla 1). Con respecto al IMC corpo-
ral, solo el 20,2 % lo tenían mayor a 30 kg/m2 y 
no se encontraron diferencias significativas en la 
comparación de medias entre hombres y mujeres 
(T student=0,138, (265); p=0,891).   

La patología más frecuente fue la neoplasia 
maligna, y los procedimientos quirúrgicos fue-
ron realizados acorde con el diagnóstico. Con 
respecto a los hallazgos intraoperatorios, 51 de 
los pacientes operados por cáncer tenían algún 

Tabla 1.  Caracterización de los pacientes (N = 267)

Características Frecuencia %
Sexo
    Hombres 48 (18 %)
    Mujeres 219 (82 %)
Edad, media (años)
    Hombres 49 (DE 15,39)
    Mujeres 51 (DE 14,58)
IMC, media (kg/m2)
    Hombres 26,2 (DE 4,24)
    Mujeres 26,1 (DE 4,69)
Diagnóstico
    Cáncer de tiroides 196 (73,4 %)
    Bocio, adenoma, tiroiditis 42 (15,7 %)
    Adenoma de paratiroides 22 (8,2 %)
    Hiperplasia de paratiroides 7 (2,7 %)
Procedimientos Quirúrgicos
    Tiroidectomía total con/sin vaciamiento central 179 (67 %)
    Hemitiroidectomía 29 (10,9 %)
    Tiroidectomía total con vaciamiento lateral 23 (8,6 %)
    Re-exploración compartimento central 7 (2,6 %)
    Cirugía de paratiroides 29 (10,9 %)
Procedimientos, media de tiempo (min)
    Tiroidectomía total con/sin vaciamiento central 48,7 (DE 11,8)
    Hemitiroidectomía 37,8 (DE 2,2)
    Tiroidectomía total con vaciamiento lateral 140 (DE 59,7)
    Re-exploración compartimento central 60 (DE 18,3)
    Cirugía de Paratiroides 41,7 (DE 3,1)
Nervio laríngeo recurrente                                                    
Cáncer
    Invasión no liberable 12 (6,12 %)
    Adherencia liberable 39 (19,9 %)
    Parálisis preoperatoria 5 (2,6 %)
    Parálisis posoperatoria (resección obligada) 7 (3,6 %)
    Paresia transitoria 14 (5,2 %)
    Paresia definitiva (resección inadvertida) 1 (0,4 %)
Benigna
    Paresia transitoria (tiroiditis) 1 (0,4 %)
Monitoreo de nervio laríngeo recurrente 8 (1,9 %)

* DE: desviación estándar. Fuente: los autores.
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grado de compromiso del NRL por invasión 
o adherencia, colocando en riesgo la movili-
dad vocal. Solo 5 pacientes tenían diagnóstico 
preoperatorio de parálisis y 7 casos con invasión 
no tenían aun evidencia de parálisis a la VL. Los 
demás 39 pacientes con nervios adherentes fue-
ron liberados. 

Se presentó paresia transitoria en 14 casos 
(5,2 %), relacionada con la liberación de los 
nervios de su adherencia tumoral, y una paresia 
transitoria en una paciente con fibrosis e inflama-
ción por enfermedad benigna tiroidea (Tiroiditis 
Hashimoto); en estos 15 casos la recuperación de 
la movilidad de las cuerdas vocales fue completa 
en los siguientes dos meses. Solo un paciente cur-
só con parálisis definitiva por lesión inadvertida 
del NRL (0,4 %).  

El monitoreo intraoperatorio del nervio 
laríngeo recurrente sólo se utilizó en 5 casos 
con parálisis preoperatoria y en 3 casos para 
re-exploración del compartimento central.

Video laringoscopia de las cuerdas vocales 
La VL no fue posible en 12 casos (4,5 %) en el 
preoperatorio y 17 casos (6,4 %) en el posto-
peratorio, sin diferencias significativas en la 
comparación de medias de los tiempos entre el ac-
ceso exitoso o no (preoperatorio, T student=0,53 
(11.192), p=0,959; posoperatorio, T student=1,38 
(16.736), p=0,185) (Tabla 2). Las causas de dificul-
tad técnica encontrada fueron iguales en el pre y 
posoperatorio y estaban asociadas principalmente 
a cuello corto y a un puntaje de Mallampati adver-
so (Tabla 3). 

Tabla 2. Visualización de las cuerdas vocales

Visibilidad de las cuerdas vocales Visibles No visibles Media de tiempo (seg)

Preoperatorio
Laringoscopia directa 255 (95,5 %) 12 (4,5 %) 19,59 (DE 10,84)
ETLTC 267 (100 %) 0 (0 %) 19,59 (IC95% 18,29 - 20,9)

Postoperatorio
Laringoscopia directa 250 (93,6 %) 17 (6,4 %) 19,51 (DE 13,2)
ETLTC 266 (99,6 %) 1 (0,4 %)** 20,2 (IC95% 18,84 - 21,6)

* DE: desviación estándar. ** No fue posible la realización de la ETLTC debido al dolor que presentaba el paciente 
en el área quirúrgica. Fuente: los autores.

Tabla 3.  Causas de dificultad para la visualización de las cuerdas vocales

Dificultades Preoperatorio Postoperatorio
Laringoscopia directa
    Cuello corto 30 (11,2 %) 23 (8,6 %)
    Puntaje de Mallampati adverso 20 (7,35 %) 17 (6,3 %)
    Otros 0 (0 %) 1 (0,4 %)
    No posible 0 (0 %) 6 (2,2 %)
Clasificación correcta (% de casos) 95,5 % 94 %
Ecografía translaríngea transcutánea
    Panículo graso 10 (3,7 %) 11 (4,1 %)
    Masa bultosa                                                                       9 (3,4 %) 0 (0 %)
    Edema 0 (0 %) 6 (2,2 %)
    Laringe escotada 0 (0 %) 6 (2,2 %)
    No posible 0 (0 %) 1 (0,4 %)
Clasificación correcta (% de casos) 96,3 % 94, 8%

Fuente: los autores.



76  

Chala-Galindo AI, González-Serna AF, Abadía-Betancur C, et al. Rev Colomb Cir. 2024;39:70-84

Se hizo análisis de regresión logística binaria 
para evaluar el efecto de covariables como sexo, 
IMC o dificultad técnica sobre la visualización de 
las cuerdas vocales con VL antes de la cirugía. 
Solo la covariable dificultad técnica fue esta-
dísticamente significativa en la inaccesibilidad 
preoperatoria. Un segundo modelo de regresión 
logística binaria se realizó para evaluar el efec-
to de las covariables de dificultad técnica sobre 
su visualización; las covariables cuello corto y 
Mallampati adverso fueron estadísticamente sig-
nificativas para no poder visualizar las cuerdas 
vocales (Tabla 4).  

De manera similar, el análisis de regresión 
logística binaria con las mismas variables para 
el posoperatorio sólo mostró diferencia estadís-
ticamente significativa para no poder visualizar 
las cuerdas vocales cuando hubo dificultades téc-
nicas. En el segundo modelo de regresión, sólo el 
cuello corto fue estadísticamente significativo en 
inaccesibilidad posoperatoria.

Ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC) 
de las cuerdas vocales

La ETLTC fue exitosa en todos los casos en el 
preoperatorio, mientras en el posoperatorio no 
fue exitosa en un paciente (0,4 %) por dolor en 
el área quirúrgica que imposibilitó su adecuada 
evaluación. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la comparación de medias de tiempo 
entre acceso difícil o no en el preoperatorio (T 
student= -1,996 (32.809); p=0,054); pero en el 
posoperatorio sí se encontró diferencia de medias 
cuando alguna de las variables de dificultad estaba 
presente (T student= -4,557 (28.437); p<0,001). 

De acuerdo con la clasificación del tiempo re-
querido para la adecuada visualización, en 235 
pacientes se visualizaron las cuerdas sin dificultad 
(menor a 40 segundos). Entre los que tuvieron 
algún grado de la dificultad, la causa más frecuente 
fue el panículo graso abundante, seguida por una 
masa bultosa. 

Tabla 4. Regresión logística binaria para laringoscopia directa 

Laringoscopia Directa Error 
estándar Wald gl Sig Exp(B)

IC95% para EXP(B)

Inferior Superior
Preoperatorio LD dificultad 0,422 19,169 1 0,001 0,158 0,069 0,36

IMC 0,064 1,738 1 0,187 0,92 0,812 1,042

Sexo 0,871 0,58 1 0,446 0,515 0,093 2,841

ómnibus X2 32,2 (p< 0,005)  R2 Nagelkereke 0,37  Hosmer Lemenshow 0,825

Cuello corto 0,851 22,736 1 0 57,885 10,916 306,938

Mallampati 0,768 4,22 1 0,04 4,846 1,075 21,842

 ómnibus X2 29,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,34  Hosmer Lemenshow 1,0

Posoperatorio LD dificultad 0,345 21,733 1 0 0,2 0,102 0,394

IMC 0,054 0,346 1 0,556 0,969 0,871 1,077

Sexo 0,66 0,054 1 0,816 0,858 0,235 3,129

ómnibus X2 28,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,27  Hosmer Lemenshow 1,0

Cuello corto 0,643 27,035 1 0 28,267 8,021 99,617

Mallampati 0,705 4,328 1 0,037 4,333 1,089 17,25

 ómnibus X2 28,8 (p< 0,005) R2 Nagelkereke 0,27  Hosmer Lemenshow 1,0

* LD: Laringoscopia directa; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo 
de confianza al 95 %; IMC: índice masa corporal. Fuente: los autores.
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La regresión logística binaria para evaluar el 
efecto de las covariables sexo, IMC y dificultad 
técnica sobre la visualización en el preoperatorio 
mostró que ninguna de las covariables afectó el 
tiempo necesario para su exitosa visualización; 
un segundo modelo con la covariable dificultad 
técnica tampoco encontró significancia estadísti-
ca que explicara el mayor tiempo requerido para 
la visualización (Tabla 5). En el posoperatorio 
el panículo graso fue la causa más frecuente de 
dificultad técnica, seguida por edema y laringe 
escotada.  El modelo de regresión logística bina-
ria evidenció que ni el IMC ni el sexo afectaron la 
exitosa visualización; solo cuando existía alguna 
covariable de dificultad técnica hubo diferen-
cia estadísticamente significativa para no poder

visualizar las cuerdas vocales. En el segundo 
modelo de regresión logística ninguna de las 5 
covariables de dificultad fueron significativas.

Agudeza diagnóstica de la ETLTC 

La evaluación de la ETLTC en el preoperatorio y 
posoperatorio comparada con la prueba de re-
ferencia la VL encontró pocos falsos positivos 
(Tabla 6). 

En el preoperatorio se calculó una sensibili-
dad del 100 %, una especificidad de 99,6 %, un 
valor predictivo positivo de 83,3 % (IC95% 43,65 
– 96,99) y un valor predictivo negativo de 100 % 
(IC95% 98,55 - 100), con LR positivo de 250 y LR 
negativo de 0,004. El área bajo la curva COR fue 0,9 

Tabla 5. Regresión logística binaria ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC).

Ecografía translaríngea 
transcutánea

Error 
estándar Wald gl Sig, Exp(B)

IC95% para EXP(B)

Inferior Superior

Preoperatorio Eco dificultad 0,382 0,003 1 0,958 0,98 0,464 2,07

IMC 0,069 0,103 1 0,748 1,022 0,893 1,17

Sexo 0,828 0,031 1 0,86 0,864 0,17 4,383

ómnibus X2 0,129 (p< 0,988) R2 Nagelkereke 0,02  Hosmer Lemenshow 1,0

Cuello corto 16408,71 0 1 0,999 56933049 0 ,

Panículo graso 16408,71 0 1 0,999 269245877 0 ,

Masa bultosa 16408,71 0 1 0,999 179497251 0 ,

Laringe escotada 21183,55 0 1 1 1 0 ,

 ómnibus X2  3,264 (p< 0,515) R2 Nagelkereke 0,44 Hosmer Lemenshow 1,0

Posoperatorio Eco dificultad 0,179 10,656 1 0,001 1,791 1,262 2,541

IMC 0,059 0,144 1 0,704 1,023 0,911 1,148

Sexo 0,692 0,002 1 0,96 1,035 0,267 4,017

ómnibus X2  10,180 (p< 0,017) R2 Nagelkereke 0,107 Hosmer Lemenshow 0,690

Cuello corto 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Panículo graso 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Masa bultosa 40195,07 0 1 1 0 0 ,

Laringe escotada 49227,85 0 1 0,999 0 0 ,
Edema 43415,31 0 1 0,999 0 0 ,

 ómnibus X2  22,12 (p< 0,001) R2 Nagelkereke 0,227 Hosmer Lemenshow 1,0

* Eco: ecografía; gl: grados de libertad; Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo de confianza 
al 95 %; IMC: índice masa corporal. Fuente: los autores.
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(Figura 1). Con una prevalencia preoperatoria de 
0,0187, uno de cada 1,2 pacientes con ETLTC que 
mostró alteración de la movilidad tiene realmente 
afectación de la movilidad, y uno de cada 1 pacien-
te cuya ETLTC muestra movilidad normal no tiene 
afectación de la movilidad (Tabla 7).

En el posoperatorio se estimó una sensibilidad 
del 82,7 %, una especificidad de 99,2 %, un valor 
predictivo positivo de 92,3 % (IC95% 75,86 - 97,86) 
y un valor predictivo negativo de 97,9 % (IC95% 
95,24 – 99,11), con LR positivo de 98 y LR nega-
tivo de 0,17. El área bajo la curva COR fue de 0,91 
(Figura 2). Con una prevalencia de 0,1086 para 

Tabla 6. Comparativo de videolaringoscopia y nasola-
ringoscopia con ecografía translaríngea transcutánea 
(ETLTC).

VL/NL

Preoperatorio Posoperatorio

ETLTC
VP 5 FP 1 VP 24 FP 2

FN 0 VN 261 FN 5 VN 236

Total 267 267

* ETLTC: ecografía translaríngea transcutánea; VL: video 
laringoscopia; NL: nasolaringoscopia; VP: verdadero 
positivo; FP: falso positivo; FN: falso negativo; VN: 
verdadero negativo. Fuente: los autores.

Figura 1. Curva COR para ecografía translaríngea transcutánea preoperatoria
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Tabla 7. Análisis de la prueba diagnóstica ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC) en el pre y posoperatorio

Sens Espe
Valor predictivo LR

ABCC Prev
ODDS prob

+ - + - + -

Preoperatorio 100 % 99,6 %
83,3 % 100%

250 0,004 0,9 0,019
83 % 0,004 %

IC 43,65 - 96,99 IC 98,5 - 100 IC 38 - 91 IC 0,001 - 1,19

Posoperatorio 82,8 % 99,2 %
97,9 % 97,9 %

98 0,17 0,91 0,109
92 % 0,17 %

IC 75,86 - 97,86 IC 95,24 - 99,11 IC 5 - 98) IC 0,08 - 0,39

* Sens: sensibilidad; Espe: Especificidad; +: positivo; -: negativo; LR: likelyhood ratio; ABCC: área bajo la curva COR; Prev: 
prevalencia; ODDS pro: ODDS de probabilidad postest. Fuente: los autores.

Figura 2. Curva COR para ecografía translaríngea transcutánea posoperatoria. Fuente: los autores.
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el posoperatorio, uno de cada 1,1 pacientes con 
ETLTC que en la evaluación muestra afectación 
de la movilidad tiene realmente alteración de la 
movilidad y uno de cada 1 paciente que ETLTC 
muestra movilidad normal realmente no tiene 
afectación.

Discusión 
La valoración de la movilidad de las cuerdas vo-
cales es fundamental en la cirugía de tiroides y 
paratiroides. La prueba de referencia es su vi-
sualización directa, por lo general en consulta 
ambulatoria o el preoperatorio con una NL o en la 
intubación-extubación con VL, con el inconvenien-
te que la NL es utilizada selectivamente, dejando 
casos sin adecuado diagnóstico.  

La ETLTC se ha propuesto como un método 
alternativo para la evaluación de la movilidad. 
Hay creciente literatura para evaluarla, pero no 
identificamos ninguna latinoamericana.  

Este trabajo encontró que la relación mujer : 
hombre de nuestra población fue de 4:1, un poco 
menor a la encontrada en estudios previos en la 
ciudad 22, donde la relación era 5:1, pero simi-
lar a la reportada por otros grupos 23,24. La edad 
media en hombres y mujeres no difiere de otros 
estudios. También fue evaluado el IMC como in-
dicador de obesidad y su influencia en el éxito de 
la visualización vocal, sin encontrar en el análisis 
multivariado asociación del sobrepeso con mayor 
dificultad. 

Por ser nuestra institución un centro primor-
dialmente oncológico, la patología preponderante 
fue el cáncer de tiroides (73,4 %). La mayoría de 
las series revisadas muestran, a diferencia de la 
nuestra, preponderancia por la patología benigna 
(70-80 %) 15,23-25. Esta diferencia poblacional puede 
explicar los hallazgos intraoperatorios de invasión 
del NRL. Un estudio previo en Manizales 22 encontró 
que el 4,7 % de los pacientes operados por cáncer 
tiroideo tenían algún grado de invasión del NRL, 
mientras en el presente trabajo la afectación fue 
un poco mayor (6,1 %).

Se resalta que los pacientes eran asintomá-
ticos; la ETLTC y la LD permitieron diagnosticar 
adecuadamente los casos de parálisis preoperato-
ria, conllevando a un mayor cuidado en la disección 

del RNL en cirugía. La serie de Knyaseva 24, con 
526 pacientes, encontró parálisis preoperatoria 
en 5 pacientes asintomáticos, diagnosticada por 
LD en tres casos y por ETLTC en dos; encontró 
además con la LD parálisis posoperatoria en 38 
casos, 34 de ellos adecuadamente diagnosticados 
por la ETLTC. 

En la serie de Kandill 21, 13 de 250 pacien-
tes tenían parálisis preoperatoria y 14 nuevos 
incidentes posoperatorios fueron identificados. 
Cheng 15, con su trabajo de 345 pacientes, encontró 
parálisis preoperatoria en 4 casos, todos asinto-
máticos. Estas dos últimas series se parecen a la 
nuestra en cuanto a la ausencia de síntomas, re-
forzando la necesidad de la adecuada valoración 
preoperatoria.  

De otro lado la parálisis definitiva por lesión 
inadvertida del NRL oscila entre el 0,8 y 6,2 % 15. 
En nuestros pacientes fue del 0,4 % la sección obli-
gada y del 3,6 % la parálisis definitiva, un valor 
similar al de grupos de experiencia 26. 

Visualización de las cuerdas vocales con VL
Aun siendo la NLF el método ideal de evaluación 
preoperatoria, es rutinaria solo en el 6,1 % de los 
pacientes con cirugía de tiroides en Estados Uni-
dos 27; en nuestros pacientes se usó cuando no fue 
posible la VL. 

En este estudio la VL fue exitosa en el 95,5 % 
en el preoperatorio y el 93,6 % en el posoperato-
rio, un valor mejor en cuanto tiempo y acceso en 
comparación a lo encontrado por Shah 28, quien 
en su serie de 45 pacientes mostró un tiempo 
medio de 27,9 segundos y un éxito del 86,7 % en 
el preoperatorio y del 88 % en el posoperatorio. 
Nuestros mejores resultados pueden ser expli-
cados porque al tener una población seis veces 
mayor, con la repetición se consigue mayor ex-
perticia.

No encontramos otros estudios que hubiesen 
usado la VL como referencia. En nuestro caso la 
decisión fue basada en su disponibilidad sin ge-
nerar costos adicionales, demoras en la atención 
o rechazo al examen endoscópico. En la serie de 
Shah 28, al igual que la nuestra, después del aná-
lisis bivariado, el IMC no contribuyó a una mayor 
dificultad; para la nuestra, el cuello corto y el 
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Mallampati adverso si se asociaron a dificultad 
mayor.

 
Visualización de las cuerdas vocales con 
ETLTC
El éxito reportado varía según los estudios; algu-
nos muestran un éxito discretamente menor al 
nuestro, entre 82 y 96,6 % 15,25,29, y otros mucho 
más bajo, entre 50 y 75 % 21,23,28. 

El tiempo requerido para la visualización 
también fue mucho menor en nuestra serie en 
comparación con el estudio de Shah 28, quien re-
portó una media de 296 segundos. Esta diferencia 
podría ser explicada en parte por el entrenamiento 
en ecografía del cirujano y por la implementación 
de nuevas estrategias de visualización en casos 
difíciles; la maniobra de Valsalva facilitó el acceso 
visual y fue usada rutinariamente, aplicando lo 
propuesto por Wong 30, quien mostró incremento 
del éxito de la visualización hasta el 87 %. 

Otra estrategia que ayudó fue el uso de la in-
terfaz de gel propuesta por Knyazeba 24, quien 
mostró cómo duplicó el acceso visual exitoso en 
hombres mayores con laringe angulada. En nues-
tros pacientes, la gel permitió horizontalizar el 
transductor sobre el arco laríngeo y obtener un 
ángulo menos agudo; para los casos más difíciles, 
el abordaje lateral 17 facilitó el acceso visual de las 
cuerdas verdaderas, en especial su vibración. En 
general, la combinación de varios métodos facili-
tó el acceso en los casos complejos y favoreció el 
éxito en la visualización más alto en nuestra serie.  

Cuestionando si un IMC alto dificulta el ac-
ceso visual, este pareciera influir en series como 
la de Kandill 21, que encontró un discreto mejor 
rendimiento en pacientes con un IMC menor de 
25 kg/m2 comparado con su contraparte, pero en 
nuestros casos, el análisis bivariado no corroboró 
que el IMC mayor de 30 kg/m2 se relacionara con 
mayor dificultad. Kilic 31 también encontró en su 
análisis multivariado que el IMC mayor a 30 kg/
m2 no ofreció menor accesibilidad visual, y Gam-
bardela 25 tampoco evidenció que un IMC mayor 
a 25 kg/m2 afectara la visualización ecográfica en 
sus pacientes. De tal forma, la obesidad per se no 
parece ser un factor que influya en la inaccesibi-
lidad ecográfica. 

Evaluando la dificultad técnica con las va-
riables edad y sexo, ni nuestro estudio ni el de 
Kandill 21 encontraron relación en el análisis bi-
variado, a diferencia de lo publicado por Borel 23, 
quien identificó una relación entre el sexo mas-
culino y la mayor edad con una mayor dificultad 
para el acceso exitoso. 

 
Agudeza diagnóstica de la ETLTC
La agudeza diagnostica de la ETLTC varia en las 
distintas series (Tabla 6). Nuestro trabajo mostró 
éxito en la visualización del 100 % en el preope-
ratorio y de 96,4 % para el posoperatorio, similar 
a Gambardella 25, mientras autores como Shah 28, 
Borel 23 y Kandill 21 obtuvieron una tasa de éxito 
menor, del 88,8 %, 72,8 % y 50,6 % respectiva-
mente. Es posible que la mayor visualización en 
nuestro estudio se deba a la aplicación de nuevas 
maniobras, mismas que no se conocían en los es-
tudios iniciales. 

Con una prevalencia preoperatoria de parálisis 
vocal baja obtuvimos un VPP de 83,3 %, mientras 
en el posoperatorio, con mayor incidencia de pa-
rálisis, encontramos un VPP de 92,3 % y un VPN 
de 97,9 %, que es una buena validez al enfren-
tar un mayor número de casos para diagnosticar. 
Gambardella 25 tuvo hallazgos similares (Tabla 8), 
encontrando sensibilidad de 96,8 %, especifici-
dad de 95,6 %, VPP de 63,2 % y VPN del 99,7 %, 
mientras Knyazeva 24 en su serie de 668 pacientes, 
encontró en el preoperatorio una sensibilidad del 
66 %, especificidad del 100 % y VPP del 100 %, 
y en el posoperatorio (con mayor incidencia de 
parálisis) una sensibilidad de 86 %, especificidad 
de 99,1 %, VPP de 89,4 % y VPN del 98,7 %. 

Contrario a estos hallazgos, los estudios de 
Kandill 21 y Borel 23 no obtuvieron tan prometedo-
res resultados, con sensibilidad de 53,8 % y 33 % 
y especificidad de 50,5 % y 95 % respectivamente, 
llevándoles a concluir que la ETLTC no tenía clara 
utilidad ni podía remplazar la LD. Hay que consi-
derar que ambos autores fueron pioneros en los 
trabajos al respecto y, posiblemente, las nuevas 
maniobras técnicas hoy en día permiten mejor 
acceso diagnóstico.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es el 
tamaño poblacional, en especial el cáncer como 
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patología preponderante, lo que aumentó la fre-
cuencia de nervios laríngeo recurrente en riesgo, 
bien por invasión directa que requieron sacrifi-
cio o por adherencia susceptible de liberación, 
incrementando subsecuentemente las parálisis y 
paresias vocales, y por ende los casos incidentes 
susceptibles a ser diagnosticados con la ETLTC, 
dando mayor validez a sus resultados 

De otro lado, un punto débil es que, a pesar 
del cegamiento, el cirujano ecografista encargado 
de la prueba posoperatoria conoció las dificul-
tades y hallazgos propios de la cirugía y pudo 
ser más inquisitivo a la hora de identificar una 
parálisis o paresia posoperatoria. Sin embargo, 
el análisis bivariado del tiempo requerido para 
la visualización exitosa no encontró diferencias 
entre cuerdas vocales móviles y paréticas. Otra 
debilidad del estudio es que, en el escenario ideal, 
los pacientes deberían haber sido evaluados con 
NL, sin embargo, por las razones expuestas, en 
nuestro medio, al igual en muchos otros ámbitos 
quirúrgicos, esta evaluación es selectiva y casi 
nunca es realizada. Se optó por la VL directa, que 
siempre es necesaria para el acceso anestésico 
de la vía aérea, y es un procedimiento estándar 
para los anestesiólogos. 

Finalmente, la ETLTC permitió gracias a su ac-
cesibilidad y disponibilidad en salas de cirugía, 
valorar de manera rápida el estado y función de 

las cuerdas vocales, antes y después de la cirugía, 
de manera mediata como lo propone Fung 29. 

Conclusiones
La ETLTC en nuestro medio tiene una alta agude-
za diagnóstica para la alteración de la movilidad 
de las cuerdas vocales y puede ser usada en el 
abordaje inicial para evaluar su afectación. Po-
dría reemplazar la NL, dejando esta última para 
cuando la ETLTC no tenga adecuado acceso a la 
visualización de movilidad vocal o para confirmar 
su afectación. Tiene como ventajas no ser invasiva 
y mayor confort para el paciente, en especial en el 
ámbito ambulatorio. Permite detectar afectación 
en pacientes asintomáticos, lo que la constituye 
como una herramienta diagnóstica valiosa para 
una mejor preparación quirúrgica. La ETLTC 
puede proponerse como un método diagnóstico 
inicial, de bajo costo y fácil accesibilidad por su 
disponibilidad en salas de cirugía, que permite 
valorar de manera rápida el estado y la función de 
las cuerdas vocales, antes y después de la cirugía 
y de manera mediata. En el ámbito posoperatorio, 
considerando los inconvenientes de la VL, podría 
reemplazarla para verificar la movilidad, bien en 
la misma sala de cirugía al terminar la anestesia 
o en el área de recuperación. Puede ser usada a 
manera de seguimiento ambulatorio. Igualmen-
te, en los casos en que se requiere la marcación

Tabla 8. Comparativo por autores.

Autor
Número 

de 
casos

Éxito de 
visualización

Parálisis 
de cuerdas 

vocales
Preoperatorio Posoperatorio

Preop Pop Preop Pop Sens Espe VPP VPN Sens Espe VPP VPN

Kandill y col 250 50,6 % 39,6 % 13 14 53,8 % 50,5 % 2,8 % 97,6 % 55,6 % 38,7 % 4,9 % 93,8 %

Borell y col 95 - 72,8 %  - 9 - - - - 33 % 95 % 42 % 89 %

Gambardella 396 96,4 % - 30 - 96,8 % 95,6 % 63,2 % 99,7 % - - - -

Matrix y col 65 94 % - - - - - - - 100 % 100 % 100 % 100 %

Knyazeva y col 668 78,7 % 78,7 % 3 34 66,7 % 100 % 100 % 99 % 86 % 99,1 % 89,4 % 98,7 %

Shah y col 45  - 88,8 % 1 5 - - - - 75 % 95 % 60 % 97,5 %

Chala-Gonzalez-
Abadia-Hernandez 267 100 % 96,3 % 5 29 100 % 99,5 % 83,3 % 100 % 82,8 % 99,1 % 92,3 % 97,9 %

* Preop: preoperatorio; Pop: posoperatorio; Sens: sensibilidad; Espe: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: 
valor predictivo negativo. Fuente: los autores.
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perioperatoria de lesiones recurrentes o mar-
cación ecográfica de adenomas paratiroideos, a 
manera de doble propósito, la ecografía puede 
usarse simultáneamente para valorar la movili-
dad, minimizando costos, tiempo e inconvenientes 
de la evaluación laríngea usual.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Este estudio se clasificó 
con riesgo mínimo con base en la Resolución 8430 de 
1993 de la República de Colombia, pues empleó el registro 
de datos a través de procedimientos de diagnóstico, en 
este caso la ecografía translaríngea transcutánea, que se 
efectúa por medio de ondas de sonido de baja potencia; 
en la revisión bibliográfica no se encontraron descritos 
efectos adversos físicos o psicológicos secundarios a su 
uso. Prevaleció en la investigación el criterio del respeto 
a la autonomía, dignidad y protección de los derechos, 
información y el bienestar de sujetos que participaron 
en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación de Oncólogos del Occidente sede 
San Marcel (acta No.11, punto 5, numeral 5.1) y por el 
Comité de currículo de la Maestría de Epidemiología de 
la Fundación Universitaria del Área Andina. 
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Uso de inteligencia artificial: los autores declararon 
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