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Resumen

Introducción. Conocer la movilidad de las cuerdas vocales en cirugía de tiroides y paratiroides es fundamental. 
Esto se puede lograr mediante ecografía, laringoscopia directa o laringoscopia indirecta; sin embargo, esta última 
no se realiza en la actualidad, a pesar de su bajo costo y facilidad. Es importante evaluar su rendimiento para sugerir 
la práctica como método inicial para la evaluación de las cuerdas vocales.

Métodos. Estudio prospectivo de evaluación de una prueba diagnóstica, comparando la laringoscopia indirecta 
con la ecografía translaríngea transcutánea en pacientes que van a ser o que hayan sido sometidos recientemente a 
cirugía de tiroides o paratiroides entre febrero y marzo de 2024. Se describieron frecuencias absolutas y relativas, 
y se hizo análisis bivariado con regresión logística binaria para evaluar las variables relacionadas. Se calcularon 
precisión diagnóstica, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).  

Resultados. Se incluyeron 316 pacientes; 240 (76 %) fueron visualizados con éxito con laringoscopia indirecta y 
en el resto no fue posible por dificultades técnicas. Se estimó una sensibilidad del 87,5 %, especificidad del 99,1 %, 
VPP de 77,8 % VPN de 99,6 %, LR positivo de 101,5, LR negativo de 0,13 y curva ROC 0,931.

Conclusión. La laringoscopia indirecta, cuando es factible de realizar, muestra una alta capacidad diagnóstica para 
la valoración de la movilidad de las cuerdas vocales y podría considerarse como el examen inicial, reservando la 
ecografía o la laringoscopia directa para los casos en los que no sea factible, tengan resultados inciertos o alteración 
en la movilidad. 
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Abstract

Introduction. Knowing the mobility of the vocal cords in thyroid and parathyroid surgery is essential. This can be 
achieved by ultrasound, direct laryngoscopy, or indirect laryngoscopy. However, the latter is not currently performed, 
despite its low cost and ease. It is important to evaluate their performance to suggest practice as an initial method 
for evaluating the vocal cords.

Methods. Prospective study evaluating a diagnostic test, comparing indirect laryngoscopy with transcutaneous 
translaryngeal ultrasound in patients who are going to be or have recently undergone thyroid or parathyroid surgery 
between February and March 2024. Absolute and relative frequencies were described, and bivariate analysis was 
performed with binary logistic regression to evaluate the related variables. Diagnostic accuracy, positive predictive 
value (PPV) and negative predictive value (NPV) were calculated.

Results. 316 patients were included; 240 (76%) were successfully visualized with indirect laryngoscopy and in 
the rest, it was not possible due to technical difficulties. A sensitivity of 87.5%, specificity of 99.1%, PPV of 77.8% 
NPV of 99.6%, positive LR of 101.5, negative LR of 0.13 and ROC curve of 0.931 were estimated.

Conclusions. Indirect laryngoscopy, when it is feasible to perform, shows a high diagnostic capacity for the 
assessment of vocal cord mobility and could be considered as the initial examination, reserving ultrasound or 
direct laryngoscopy for cases in which it is not feasible, have uncertain results or alteration in mobility.

Keywords: vocal cords; larynx; thyroid gland; parathyroid glands; laryngoscopy; ultrasonography.

Introducción
Las glándulas tiroides y paratiroides tienen 
una estrecha relación anatómica con el nervio 
laríngeo recurrente 1. Este puede afectarse por 
invasión tumoral, lesiones inadvertidas durante 
el acto quirúrgico o resección con fines oncológicos 
en caso de tumores con invasión loco regional 2,3. 
La lesión del nervio laríngeo recurrente tiene una 
incidencia variable, con daño permanente en el 
3 % y temporal en el 8 % de los casos 4. La pará-
lisis bilateral es rara y se presenta en menos del 
0,1 % de los casos. La lesión causa alteración en 
la movilidad de las cuerdas vocales, lo que con-
duce a aspiración laríngea y afectación de la voz; 
en casos graves puede llevar a aducción de las 
cuerdas vocales y poner en peligro la vida del 
paciente por dificultad respiratoria aguda, con 
requerimiento de traqueostomía 5. 

Algunos pacientes se consideran con alto 
riesgo de lesión nerviosa, debido a condiciones 
inherentes al paciente, al tamaño y localización 
del tumor, el estado de la enfermedad o la propia 
cirugía 6. La reintervención es un factor predispo-
nente estadísticamente significativo, debido a las 
adherencias quirúrgicas y la distorsión anatómica, 

lo que aumenta el riesgo de lesión del nervio hasta 
el 30 % 6.

La evaluación de la movilidad de las cuerdas 
vocales pre y posoperatoria es mandatoria en 
todos los pacientes que irán a cirugías de tiroides 
o paratiroides, especialmente aquellos con riesgo 
potencial de lesión, ya que una parálisis unilateral 
puede estar presente sin síntomas significativos, 
debido a compensación de la cuerda contralate-
ral 7. En el preoperatorio se pueden identificar 
patologías preexistentes, que prioricen la preser-
vación de la función de la cuerda contralateral, 
justificando el uso de monitoreo intraoperatorio 
del nervio 8 y, en el postoperatorio, es importante 
evaluar la movilidad para adecuar las terapias de 
rehabilitación 9. Aunque las guías de la American 
Head and Neck Society recomiendan la valora-
ción preoperatoria rutinaria, menos del 7 % de 
los pacientes llevados a cirugía tienen dicha valo-
ración 7. 

Existen varios métodos para evaluar la movili-
dad de las cuerdas vocales. La laringoscopia directa 
(LD) se considera el estándar de oro debido a su 
capacidad para proporcionar su visualización obje-
tiva y detallada; sin embargo, este procedimiento
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es invasivo, puede resultar molesto para el paciente, 
es costoso, no está exento de complicaciones y 
requiere de disponibilidad del equipo 7,10-11. La 
ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC) es 
una alternativa con agudeza diagnóstica cercana a 
la laringoscopia directa, que ha logrado altas tasas 
de éxito; en nuestro medio, se estimó que en la 
valoración de la movilidad de las cuerdas vocales, 
comparada con la laringoscopia directa, la ETLTC 
tenía una sensibilidad de 100 % y una especificidad 
de 99,6 % en el preoperatorio y una sensibilidad de 
82,8 % y una especificidad de 99,2 % en el posope-
ratorio 12,13. Por otra parte, la laringoscopia indirecta 
(LI), un método propuesto por Manuel García en 
1829, es una herramienta no invasiva, sencilla de 
realizar, económica, rápida, accesible y fácilmente 
aplicable, pero su uso se ha abandonado y ha que-
dado prácticamente en el olvido 14,15. 

El objetivo de este trabajo fue evaluar el ren-
dimiento diagnóstico de la laringoscopía indirecta 
comparado con la ETLTC, que en nuestro medio 
puede ser el estándar de oro en la valoración de 
la movilidad de las cuerdas vocales, en pacientes 
con patología tiroidea o paratiroidea, con el fin de 
determinar su viabilidad como una herramienta 
diagnóstica inicial alternativa en la consulta 
médica.

Métodos

Tipo de estudio y población

Se realizó un estudio prospectivo transversal de 
evaluación de pruebas diagnósticas, para determi-
nar el rendimiento diagnóstico de la LI comparada 
con la ETLTC para la valoración de la movilidad 
de las cuerdas vocales de pacientes de cirugía de 
tiroides o paratiroides, atendidos entre el 1° de 
febrero y el 31 de marzo de 2024 en la consulta 
externa del servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello 
de la Clínica Oncólogos de Occidente, en Maniza-
les, Colombia. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
programados a tiroidectomía o paratiroidectomía, 
o en un periodo posoperatorio menor a dos meses 
luego de la cirugía, independiente de la causa y 
tipo de cirugía (tiroidectomía total o parcial, 

paratiroidectomía unilateral o bilateral). Fueron 
excluidos los pacientes que, por cualquier razón, 
no aceptaron someterse a la evaluación con ambas 
pruebas diagnósticas.

Procedimientos diagnósticos y variables
Posterior a la firma de consentimiento informado, 
se realizó inicialmente laringoscopia indirecta por 
uno de los evaluadores, seguido de ETLTC por el 
segundo evaluador. 

Para la ecografía se utilizó un ecógrafo Sam-
sung Medison Modelo HS40 con transductor de 
7 MHz. Con el paciente en posición supina, pre-
via aplicación de gel en el cuello, se posicionó el 
transductor en un ángulo transversal sobre el eje 
de sus cuerdas vocales, según referencia anató-
mica de las aritenoides, las cuerdas vocales falsas 
y las verdaderas 16,17. En condiciones normales, 
las cuerdas permanecen cerradas simétricas 
y al ceder la Valsalva se relajan y abren lateral-
mente 18. Las cuerdas verdaderas se evaluaron de 
manera pasiva durante la respiración espontánea 
(abducción), y de manera activa con la fonación 
de la letra “i” sostenida (aducción) y mediante 
maniobra de Valsalva. También se registraron las 
dificultades técnicas como: cuello corto, laringe 
escotada, laringe calcificada y panículo adiposo 
abundante; para estos casos, se utilizaron técnicas 
complementarias, como el abordaje lateral y el 
interfaz de gel 16,19.

Los resultados de ambas pruebas se definieron 
como: normal, cuando se visualizó la movilidad 
de ambas cuerdas vocales; anormal, cuando hubo 
paresia de alguna de ellas; no valorable, cuando 
no fue posible su visualización. En caso de alte-
ración de la movilidad o dudas diagnósticas con 
la ecografía, se realizó laringoscopia directa para 
corroborar los hallazgos. 

La evaluación fue doble ciega pues ninguno de 
los evaluadores conocía el resultado del otro. La 
información se registró en una hoja de datos en 
Microsoft Excel® por otro médico independiente, 
quien además tomaba el tiempo en cada prueba. 
Se midió el tiempo en segundos durante la prueba 
hasta visualizar las cuerdas vocales o el tiempo 
en que el evaluador consideró la no visualización. 
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Se anotaron hallazgos adicionales como: reflejo 
nauseoso, índice de Mallampati, índice de Cormack-
Lehane e índice de masa corporal (IMC).

Análisis estadístico
Se creó la base de datos y se registraron las varia-
bles en el programa Microsoft Excel® versión 2308 
de 2024. Los datos recolectados fueron analiza-
dos con el programa estadístico SPSS (IBM SPSS
Statics) versión 22.

Las variables categóricas se presentan mediante 
tablas de frecuencia absoluta y relativa; las cuan-
titativas se resumieron con media y desviación 
estándar dada su distribución normal en la prueba 
de Shapiro Wilk. Las variables cualitativas se repor-
taron usando frecuencias y porcentajes. 

Para las características operativas de la larin-
goscopia indirecta fue estimada la sensibilidad, la 
especificidad, los valores predictivos, la probabili-
dad positiva, la probabilidad negativa y el área bajo 
la curva ROC (Receiver Operating Characteristic), 
teniendo como prueba de referencia la ecogra-
fía translaríngea transcutánea, para establecer el 
rendimiento diagnóstico. Todas las estimaciones 
se realizaron teniendo en cuenta intervalos de 
confianza del 95 % y valores p ≤ 0,05 como esta-
dísticamente significativos.

Resultados
Se estudiaron en total 316 pacientes, con predo-
minio del sexo femenino (n=291, 92,1 %) y una 
edad media de 51,66 años. El 40 % de la pobla-
ción atendida estaba entre los 41 y 60 años, lo que 
indica una tendencia hacia una población adulta 
media (Tabla 1). El análisis del IMC mostró una 
distribución con peso normal en 125 pacientes 
(39,6 %), sobrepeso en 123 (38,9 %) y obesidad 
en 47 (14,9 %). 

Las patologías malignas del tiroides fueron 
las más frecuentes con 268 casos (84,8 %). La 
mayoría de los pacientes evaluados presentaron 
un índice de Mallampati I (34,8 %) y II (37 %) y 
un índice de Cormack-Lehane I (48 %) y II (39 %). 

Con respecto a la visualización de las cuer-
das vocales, se encontró que con la LI se lograron 
visualizar en el 75,9 % de los casos (n=240),

mientras que en el 24,1 % (n=76) no fue posible 
a causa de dificultades técnicas, entre las que se 
encontraron reflejo nauseoso en el 12 % (n=38) e 
índice de Cormack-Lehane III-IV en otro 12 % 
(n= 38) (Tabla 2). La media de tiempo que tomó 
realizar la laringoscopia indirecta fue de 22,17 
segundos (mínimo: 7 – máximo: 60). De los pacien-
tes con cuerdas vocales visibles por laringoscopia 
indirecta (n=240), 231 tenían movilidad normal y 
nueve asimetría (paresia/parálisis) de las cuerdas 
vocales (Tabla 3). 

Tabla 1. Características de los participantes en el 
estudio (n=316).

  Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo
   Hombres 25 7,9
   Mujeres 291 92,1
Edad en años
   Media 51,6 DE: 15,2
Grupos etáreos
   >80 años 9 2,8
   61-80 años 88 27,8
   41-60 años 140 44,3
   21-40 años 76 24,1
   <21 años 3 0,9
Índice de masa corporal (kg/m²)
   >40 17 5,4
   30-39,9 47 14,9
   25-29,9 123 38,9
   18,5-24,9 125 39,6
   <18,5 4 1,3
Diagnóstico patológico
   Tiroides maligno 268 84,8
   Tiroides benigno 30 9,5
   Paratiroides maligno 30 9,5
   Paratiroides benigno 18 5,7
Índice de Mallampati
   4 27 8,5
   3 62 19,6
   2 117 37
   1 110 34,8
Índice de Cormack-Lehane
   4 39 12,3
   3 31 9,8
   2 126 39,9
   1 120 38
*DE: desviación estándar.
Fuente: elaboración propia. 
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Con la ETLTC se logró visualizar el 99,4 % 
(n=314) de las cuerdas vocales, aunque en el 18,6 % 
(n=59) se encontraron algunas dificultades téc-
nicas. En la mayoría de los pacientes se utilizó un 
abordaje anterior (n=261, 82,6 %) y entre quienes 
tuvieron dificultades técnicas se utilizó el abor-
daje lateral en 52 pacientes (16,5 %) y el uso de 
interfaz de gel en tres (0,9 %). En dos pacientes 
(0,6 %) no fue posible realizar la ETLTC, uno por 
la presencia de una masa bultosa y otro por tener 
una laringe muy calcificada; en estos últimos se 
realizó laringoscopia directa. De los pacientes con 
ETLTC, 302 (95,6 %) tenían movilidad normal de 
las cuerdas vocales y 12 (3,8 %) algún tipo de 
asimetría (paresia/parálisis); en estos casos se 
verificó la afectación con laringoscopia directa. La 
media de tiempo para realizar la ETLTC fue de 49 
segundos (mínimo: 5 – máximo: 240). 

Se analizó la agudeza diagnostica de la laringos-
copia indirecta en aquellos pacientes en quienes
fue posible su visualización (n=240, 76 %) y se

calculó una sensibilidad de 87,5 %, una especifi-
cidad de 99,1 %, un valor predictivo positivo de 
77,8 % (IC95%: 45,26 - 93,60), un valor predictivo 
negativo de 99,6 % (IC95%: 97,59 - 99,90), con 
LR positivo de 101,5 y LR negativo de 0,1261 
(Tabla 5). El área bajo la curva ROC fue de 0,931 
(Figura 1).

Al analizar las diferencias de tiempo empleado 
según el acceso exitoso o no de las pruebas diag-
nósticas, se encontró que para la laringoscopia 
indirecta sí existen diferencias estadísticamente 
significativas con una prueba t de Student de 
5,043 (144.862); p=0,0001; por el contrario, con 
la ETLTC no hubo una diferencia estadísticamente 
significativa, con una prueba t de Student de 1,581 
(1.028); p=0,354. Cuando se evaluó la posibili-
dad de éxito o no según el IMC, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas con la 
laringoscopia prueba t de Student de 0,219 (314); 
p=0,827) ni con la ETLTC (prueba t de Student de 
0,604 (314); p=0,546). 

Tabla 2. Dificultades técnicas durante los procedimientos

Laringoscopia indirecta (LI) Ecografía translaríngea transcutánea (ETLTC)

Dificultad Frecuencia (%) Dificultad Frecuencia (%)
Ninguna 240 (75,9 %) Ninguna   257 (81,3 %)

Reflejo nauseoso 38 (12 %) Laringe escotada 31 (9,8 %)

Indice de Comarck III-IV 38 (12 %) Laringe calcificada 15 (4,7 %)

Cuello corto        8 (2,5 %)

Panículo adiposo 
abundante              4 (1,3 %)

Masa bultosa       1 (0,3 %)

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Hallazgos según los procedimientos diagnósticos

N (%) [media/DE] Visible No visible Movilidad 
normal

Asimetría 
(paresia/ 
parálisis)

Tiempo del 
procedimiento
(media en seg)

Laringoscopia indirecta (LI) 240 (76 %)
[20,7/DE:10,3]

76 (24,1 %)
[26,8/DE:8,8] 230 (72,8 %) 10 (3,2 %) 22,2 seg (DE:10,3)

Ecografía translaríngea 
transcutánea (ETLTC) 314 (99,4 %) 2 (0,6 %) 302 (95,6 %) 12 (3,8 %) 49,9 seg (DE:32,2)

*DE: desviación estándar.
Fuente: elaboración propia.  
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El análisis de regresión logística binaria para 
evaluar el efecto de covariables, sexo, IMC o difi-
cultad técnica sobre la visualización de las cuerdas 
vocales para la ETLTC no se encontró significancia 
estadística que explicara la falta de éxito con nin-
guna de las variables, mientras que para la LI se 
encontró que la posibilidad de no tener éxito en el 
acceso es 3,2 veces mayor en presencia de dificul-
tades técnicas (Odds: 3,156, p=0,0001) (Tabla 6).

Se realizó un segundo modelo de regresión 
logística binaria para evaluar el efecto de cova-
riables de dificultad técnica como edad, sexo, 
índice de Mallampati, índice de Cormack-Lehane 
e IMC durante la LI sobre el éxito o fracaso para 
la visualización de las cuerdas vocales y se encon-
tró significancia estadística para el éxito de la 
visualización cuando el paciente tenía un índice 
de Cormack-Lehane I; parece que un índice de 
Cormack-Lehane III-IV se asocia con mayores difi-
cultades, pero sin una diferencia estadísticamente 
significativa (Tabla 7).

Cabe resaltar que al ejecutar nuevamente el 
modelo considerando únicamente la variable 
del índice de Cormack-Lehane, esta fue estadís-
ticamente significativa para predecir la falta de 
éxito en la visualización de las cuerdas vocales. 
Sin embargo, al incluir el reflejo nauseoso, la sig-
nificancia estadística de la variable del índice de 
Cormack-Lehane desapareció (Tabla 8).  

Discusión
Establecida la importancia de la valoración 
de las cuerdas vocales en cirugía de tiroides y 
paratiroides, y la poca adherencia real a estas 
recomendaciones, consideramos importante tener 
en cuenta métodos más económicos y rápidos, 

Tabla 4. Comparativo de ecografía translaríngea transcutánea 
(ETLTC) y laringoscopia indirecta (LI)

ETLTC
Positivo Negativo Total

LI
Positivo 7 2 9
Negativo 1 230 231

Total 8 232 240

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Precisión estadística de la prueba

Cálculo IC95%

Sensibilidad (S) 87,5 % 52,9 - 97,7

Especificidad (E) 99,1 % 96,9 - 99,7

VPP 77,8 % 45,2 - 96,6

VPN 99,6 % 97,5 - 99,9

Precisión diagnóstica 98,7 % 96,3 - 99,5

LR + 101,5 % 36,6 - 281,5

LR - 0,1 % 0,017 - 0,895

Curva ROC: 0,931 (Mín: 0,796 - Máx:1,00)

*VPP: valor predictivo positivo;  VPN: valor predictivo 
negativo; LR: likelihood ratio.
Fuente: elaboración propia.  

Figura 1. Curva COR para laringoscopia indirecta
Fuente: elaboración propia.
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Tabla 6. Regresión logística binaria para la ETLTC y la LI.

          IC95% para EXP (B)

ETLTC 
Variable Wald gl Sig Exp (B) Inferior Superior

Sexo 0 1 0,998 0 0 ,

Edad 0,86 1 0,353 0,939 0,821 1,073

IMC 1,15 1 0,283 0,843 0,618 1,151

Dificultad técnica 0 1 0.980 69725502 0 ,

R2 Cox -Snell 0,032 - Nagelkereke 0,428 - Hosmer Lemenshow 0,097

          IC95% para EXP (B)

LI 
Variable Wald gl Sig Exp (B) Inferior Superior

Sexo 0 1 0,996 0 0 ,

Edad 0,93 1 0,335 1,027 0,973 1,083

IMC 0,888 1 0,346 1,095 0,907 1,322

Dificultad técnica 76,32 1 0 3,158 0 ,

R2 Cox -Snell 0,668 - Nagelkereke 1,000 - Hosmer Lemenshow 0,000

*ETLTC: ecografía translaríngea transcutánea; LI: Laringoscopia indirecta; gl: grados de libertad; 
Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo de confianza al 95 %; IMC: 
índice de masa corporal.
Fuente: elaboración propia.

Tabla 7. Regresión logística binaria covariables de LI: edad, sexo, IMC, Mallampati

          IC95% para EXP (B)

Variable Wald gl Sig Exp (B) Inferior Superior

Edad 0,93 1 0,335 1,027 0,973 1,083

Sexo 0 1 0,996 0 0 ,

Cormack I 30,375 3 0 , , ,

Cormack II 0 1 0,995 10587469705174700,00 0 ,

Cormack III 0 1 0,995 1983350633525240,00 0 ,

Cormack IV 0 1 0,996 3374030152181,72 0 ,

Mallampati I 2,819 3 0,42 , , ,

Mallampati II 0 1 0,996 5845962088263,19 0 ,

Mallampati III 0 1 0,996 23924939559724,00 0 ,

Mallampati IV 0 1 0,996 5120171088710,50 0 ,

IMC 0,888 1 0,346 1,095 0,907 1,322

Constante 0 1 0,995 0 , ,

R2 Cox -Snell 0,593 - Nagelkereke 0,887 - Hosmer Lemenshow 0,438

* gl: grados de libertad; Sig: significancia estadística; Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo de 
confianza al 95 %; IMC: índice masa corporal. 
Fuente: elaboración propia.
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como la LI y la ETLTC, que permiten evaluar la 
movilidad de las cuerdas vocales en el pre y poso-
peratorio.

En este estudio se evaluaron 316 participan-
tes, con características demográficas similares a 
estudios locales recientes, donde se documentó 
una relación mujer/hombre 4:1 y media de edad 
de 50 años 13. Con respecto al IMC, el peso normal 
y el sobrepeso fueron los más comunes, mientras 
en ese estudio previo hubo preponderancia de 
sobrepeso. No se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre la presencia de IMC 
superior y el éxito de la visualización de las cuer-
das vocales, por lo que el antecedente no limita el 
uso de la LI y la ETLTC. 

La frecuencia de patología maligna de tiroides 
fue mayor en nuestra población (84,8 % vs. 38 %)
en comparación con estudio local de 12 años 
publicado en 2010 20. Si bien nuestro estudio fue 
realizado en dos meses, se encontró mayor pre-
valencia e incidencia de cáncer de tiroides bien 
diferenciado. Hasta el 60 % de ese aumento corres-
pondió a pacientes clínicamente asintomáticos, 
con tumores de menos de 2 cm, lo que plantea 
una posible sobreidentificación en etapas tempra-
nas, pudiendo convertir al cáncer de tiroides en el 
cuarto más común en los próximos años 21.

Hay pocos estudios que evalúan la agudeza 
diagnostica de la laringoscopia indirecta 22. En el
estudio de Yamamoto K, et al. 23, evaluaron en 

1997 la LI como predictor de intubación difícil 
en función de la visibilidad de las cuerdas vocales 
y encontraron una sensibilidad de 69 % y especifi-
cidad de 98,4 %. Si bien estos estudios no evalúan 
precisamente la movilidad de las cuerdas vocales, 
nos sirven como referencia para comparar con 
nuestro estudio, en el que la especificidad fue 
similar pero la sensibilidad significativamente 
superior. 

La agudeza diagnóstica de la ETLTC ha aumen-
tado con los años. Los pioneros de esta herramienta 
alcanzaban sensibilidades entre el 33 % y el 
53,8 % 24,25, pero en la actualidad se obtiene una
sensibilidad cercana al 100 % debido a la mayor 
experticia de los cirujanos, la implementación 
de interfaz con gel (Gel Pad) y el abordaje lateral 
para la visualización en casos de dificultad téc-
nica, como lo recomiendan Woo JW, et al. 13,16-19. En 
su estudio reportaron que el abordaje lateral es 
especialmente útil en pacientes masculinos y con 
laringes escotadas (Sensibiidad: 100 % y Espe-
cificidad: 98,7 %) y que el uso de almohadilla de 
gel en la ETLTC para los casos difíciles aumenta la 
tasa de visualización del 93,4 % al 99,0 %. Fung & 
Lang compararon los abordajes por línea media 
y lateral, y concluyeron que el abordaje lateral 
tuvo resultados significativamente mejores en la 
tasa de visualización de la movilidad de cuerdas 
vocales que a través de la línea media (93,3 % vs. 
82,2 %, p< 0,001) 26. 

Tabla 8. Regresión logística binaria para covariables de LI: índice de Cormack-Lehane 
y reflejo nauseoso.

          IC95% para EXP (B)
Variable Wald gl Sig Exp (B) Inferior Superior
Cormack 51,622 1 0 0,008 0,002 0,029

Constante 63,511 1 0 224526,18 , ,

R2 Cox -Snell 0,566 - Nagelkereke 0,847 - Hosmer Lemenshow 0,000

          IC95% para EXP (B)
Variable Wald gl Sig Exp (B) Inferior Superior
Cormack 0 1 0,988 0 0 ,

Reflejo nauseoso 0 1 0,991 0 0 ,

*Exp(B): exponenciales de B; IC95%: intervalo de confianza al 95 %; IMC: índice de masa 
corporal. 
Fuente: elaboración propia.
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A pesar de las dificultades técnicas, en nues-
tro estudio solo el 0,6 % de las cuerdas no fueron 
visibles; este porcentaje corresponde a dos par-
ticipantes, uno con gran masa bultosa y otro con 
la laringe muy calcificada, donde la LI fue exitosa; 
sin embargo, se solicitó laringoscopia directa para 
corroborar hallazgos. De las cuerdas vocales 
visibles, menos del 4 % presentó algún tipo de asi-
metría, lo que puede explicarse por las revisiones 
tempranas preoperatorias que ayudan a los diag-
nósticos precoces. No se encontraron diferencias 
significativas con referencia al acceso exitoso y el 
tiempo promedio. Entre las dificultades técnicas 
presentadas, la más frecuente en nuestra pobla-
ción fue la laringe escotada, a diferencia de otro 
estudio local del 2024 donde fue panículo adiposo 
abundante 13. 

Cuando no se obtuvo éxito en la visualización 
de las cuerdas vocales con la laringoscopia indi-
recta, fue debido a dificultades técnicas, como 
reflejo nauseoso e índice de Cormack-Lehane 
III-IV, factores que incrementaron la dificultad de 
manera estadísticamente significativa y el tiempo 
del procedimiento. Yamamoto K, et al. 23, realiza-
ron a 2504 participantes LI para la visualización 
de cuerdas vocales como predictor de intubación 
difícil y en el 15 % no pudo completarse por reflejo 
nauseoso. Por su parte, Trujillo-Monroy F, et al. 22, 
realizaron LI a 353 pacientes con la misma fina-
lidad, y no fue tolerada debido a la misma razón 
en el 0,8 %. Estos porcentajes son menores a los 
encontrados en nuestro estudio, lo que podría 
explicarse por el uso de anestésico local (que dis-
minuye el reflejo), un factor que no fue tenido en 
cuenta en este trabajo. 

En el modelo para un mejor análisis de las 
covariables de las dificultades técnicas para la 
laringoscopia indirecta que se muestra de la tabla 
7, se estimó que un índice de Cormack-Lehane I 
predice una tasa de éxito mayor, con una diferen-
cia estadísticamente significativa, mientras que 
un índice de Cormack-Lehane III-IV se relaciona 
con mayores dificultades, pero sin una diferen-
cia significativa. Las variables sexo, IMC, edad e 
índice de Mallampati no tuvieron una asociación 

estadísticamente significativa. En el análisis de 
regresión logística de la tabla 6, se encontró que la 
posibilidad de no tener éxito en la LI es 3,2 veces 
mayor, debido a las dificultades técnicas previa-
mente mencionadas. 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio 
cuenta que se mantuvo la metodología y el análisis 
doble ciego. En general, no encontramos estudios 
que exploren la accesibilidad, estimen la sensibi-
lidad y especificidad, o determinen las variables 
asociadas con dificultades técnicas para evaluar la 
tasa de éxito de la LI para la valoración de la movi-
lidad de las cuerdas vocales en comparación con 
la laringoscopia indirecta; solo las mencionadas 
previamente para intubación difícil.  

En cuanto a las debilidades del estudio, se des-
taca que se realizó en un solo lugar y con un solo 
evaluador para cada prueba, y que la patología 
predominante fue la neoplasia maligna, por ser 
un centro oncológico, por lo tanto, los resultados 
de este estudio solo se podrían extrapolar a otras 
poblaciones y centros que cuenten con el mismo 
tipo de población y experiencia de los evaluadores. 
De otro lado, cuando el paciente ingresaba con 
disfonía, pudimos ser más inquisitivos a la hora 
de realizar las pruebas descritas.

Sería interesante realizar estudios posterio-
res, en otros escenarios y con otros evaluadores, 
donde se pudieran validar los resultados teniendo 
en cuenta el nivel de destreza de quienes reali-
zan las pruebas y la confiabilidad interevaluador, 
lo que permitiría una valoración estadística con 
extrapolación más significativa. Aunque podrían 
existir barreras para su implementación, como el 
desconocimiento de la técnica y el poco tiempo 
disponible para la atención de los pacientes en 
consulta, se resalta que la curva de aprendizaje es 
rápida y su práctica generalmente toma solo unos 
segundos. Esta barrera podría superarse mediante 
la reincorporación de la enseñanza de esta herra-
mienta en la formación del personal de pregrado 
y posgrado. Además, se sugiere que se convierta 
en una parte formal de la consulta, sobre todo en 
los servicios de otorrinolaringología y cirugía de 
cabeza y cuello en el país.
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Conclusiones
Aunque la laringoscopia directa se ha establecido 
como el método más utilizado y el estándar de 
oro en el mundo para la valoración de las cuer-
das vocales, existen alternativas efectivas y menos 
invasivas, como la ETLTC y la LI. En nuestro medio, 
los estudios han demostrado que la ETLTC posee 
una alta precisión diagnóstica para detectar alte-
raciones en la movilidad de las cuerdas vocales, 
pudiendo sustituir a la laringoscopia directa, al 
menos en la evaluación inicial. 

La laringoscopia indirecta es una técnica anti-
gua, sencilla de realizar, económica y accesible, que 
ha caído en desuso, llegando a ser prácticamente 
olvidada por médicos generales y especialistas. 
Este estudio demuestra que, aunque la LI tiene 
algunas limitaciones, es factible realizarla en el 
76 % de los casos. Dada la amplia disponibilidad 
de los elementos necesarios para su realización 
en la consulta en cualquier nivel de atención y 
una curva de aprendizaje relativamente rápida, se 
promueve como una herramienta indispensable 
para la evaluación inicial de la movilidad de las 
cuerdas vocales en cirugía de tiroides o parati-
roides. Esto contribuye a la reducción de costos 
en salud y una atención más oportuna para los 
pacientes con estas patologías.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Este estudio se clasificó con 
riesgo mínimo con base en la Resolución 008430 de 1993 
de la República de Colombia, pues empleó procedimientos 
no invasivos como la laringoscopia indirecta que es parte 
del examen físico integral del paciente y la ecografía trans-
laríngea transcutánea que utiliza ondas sonoras, sin el 
riesgo de exposición a radiación ionizante, que en general 
son procedimientos bien tolerados por los pacientes, sin 
registrarse efectos adversos en su uso. Todos los pacientes 
que participaron en este trabajo firmaron consentimiento 
informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
e Investigación de Oncólogos del Occidente sede San Mar-
cel y por el Comité de ética de la universidad de Caldas.  
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Uso de Inteligencia Artificial: Los autores declararon 
que no emplearon tecnologías asistidas por inteligencia 
artificial para la realización de este estudio. 
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