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La relación de la voz y el nervio recurrente laríngeo 
(NRL) fue descripta por primera vez por Claudio Ga-
leno en el siglo II d.C. Gracias al desarrollo de la anes-
tesia y la depuración de la técnica por cirujanos como 
T. Kocher se logró vencer el temor a morir por gran
hemorragia durante la cirugía y se dio importancia a
la afectación de la voz, por daño en el nervio. Han pa-
sado ya ochenta y cuatro años desde el artículo del Dr.
F. Lahey, en el cual demostró –en más de 3000 tiroi-
dectomías–, la importancia de identificar y preservar
el/los nervio(s) recurrente(s) a fin de evitar su lesión y
preservar la voz1,2.

Identificar y preservar el NRL en cirugía de tiroides 
sigue siendo hoy el procedimiento de referencia (gold 
standard). Esta directriz no ha cambiado; vale señalar 
que es importante identificar y preservar el nervio re-
currente, observándolo, y afirmar que está íntegro a los 
ojos del cirujano; sin embargo, esto no garantiza que ese 

nervio, que fue disecado con el mayor cuidado, esté no 
solo intacto, sino también funcional3,4. 

Caso explicativo
Se presenta el caso de una paciente femenina de 

32 años, con cáncer papilar en lóbulo tiroideo derecho 
de 3 cm, sin invasión aparente hacia tejidos vecinos o 
ganglios sospechosos. Es llevada a tiroidectomia total 
bajo neuromonitorización intraoperatoria (Nim 3®. 
Medtronic Jacksonville, FL. USA). Luego de estimular 
el nervio vago derecho y obtener una respuesta ade-
cuada del circuito vago-nervio recurrente derecho, se 
aborda el pedículo inferior observando múltiples ade-
nopatías compatibles con metástasis de cáncer papi-
lar. Una vez identificado el nervio recurrente, resulta 
evidente que se halla inmerso, mas no infiltrado por 
las adenopatías. Antes de la liberación del nervio del 
conglomerado ganglionar se lo estimula obteniendo 
una respuesta adecuada con una latencia (tiempo en-
tre el estímulo y la contracción de la cuerda) de 3.83 
milisegundos (ms) y una amplitud (respuesta gráfica de 
energía ) de 2032 microvoltios(μV). Una vez finalizada 
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la disección mediastinal y la remoción del lóbulo dere-
cho, se aprecia un nervio no afectado. No obstante, al 
estimularlo se denota una prolongación de la latencia 
(4.50 ms) y una disminución marcada de la amplitud 
(257 μV) superior al 87% de la cifra inicial, que no me-
joró en el corto plazo. Es en este momento cuando se 
hace relevante la tecnología que informa al cirujano de 
un posible traumatismo, un nervio sin lesión aparen-
temente mas no funcional, y definir si desea completar 
la tiroidectomía exponiéndose a una posible lesión del 
NRL izquierdo, lo que implicaría una traqueostomía o 
terminar el procedimiento, esperar que ese nervio se 
recupere (por supuesto supeditado a la dimensión del 
traumatismo, el cual dada una manipulación diligente y 
suave, por lo general ocurre en poco menos de 3 meses) 
y completar la cirugía una vez que la cuerda recupere su 
motilidad (Fig. 1).

Análisis
Contar con la monitorización le permite al cirujano 

evitar un potencial evento trágico, como lo es la afectación 
de ambos nervios recurrentes. En el evento de no haber 
usado la tecnología, dicho cirujano hubiese iniciado su pro-
cedimiento con la “simple observación” de un nervio de 
aspecto normal, pero que en realidad no transmitía, como 
debía, la energía necesaria para estimular las fibras muscu-
lares y producir el movimiento de la cuerda. Esta conducta 
de terminar la cirugía ante una situación como la narrada 
aplica con mayor razón para un paciente intervenido por 
gran volumen tiroideo, bocio multinodular o tiroiditis en 

quien no existe urgencia alguna para terminar en ese 
momento la cirugía. Por supuesto, se deben considerar 
otras condiciones como, por ejemplo, si se interviene 
un paciente con cáncer medular, gran volumen tumoral 
en mediastino y el cuello o una forma de cáncer papilar 
agresiva (células altas, columnares, etc.), en quien esta 
conducta quizá no aplique dado que probablemente 
se requiera celeridad en el tratamiento complemen-
tario3-5.

Evitar una traqueostomía en un paciente sometido 
a una tiroidectomía total es un gran avance, pero esta 
no es la única ventaja. La tecnología ofrece informa-
ción en tiempo real sobre el estado del nervio, cuan-
do el cirujano estimula y compara con la respuesta 
previa si lo ha manipulado mucho y tiene dudas en 
cuanto a su estado, permitiendo –si es del caso– ha-
cer correcciones en su accionar. Reduce el tiempo de 
localización del nervio recurrente, permite identificar 
de forma temprana la presencia de un nervio laríngeo 
no recurrente y es una gran herramienta de educación 
para el cirujano en formación. Conociendo que existen 
al momento detractores de la neuromonitorización y 
aún hay cirujanos de tiroides que no la usan aduciendo 
incremento en el costo del procedimiento y no contar 
siempre con los elementos para la técnica etc., sí es im-
portante señalar algunas indicaciones claras como son 
aquellos pacientes con gran volumen tumoral, cáncer 
o bocio, recurrencias en lecho tiroideo, pacientes con
parálisis de cuerda vocal y tumor en lado sano, solicitud 
del paciente, personas que dependan de su voz para su

Figura 1. A. Se  estimula el nervio recurrente laríngeo derecho rodeado por adenopatías 
comprometidas por tumor. B. Excelente  respuesta inicial: 3.83 ms de latencia y 2032 μV 
de amplitud. C. Se  resecaron gran parte de las adenopatías manipulando el nervio; aún  hay 
algunas con tumor inferiores a este. D. Severa  reducción en la amplitud  257 μV y prolongación 
de la latencia 4.55 ms. Las  imágenes B y D fueron editadas con motivos educacionales..
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actividad profesional, haciendo énfasis en ellos, y ade-
más la identificación y preservación del nervio laríngeo 
superior4,5. La monitorización no debe ser presentada 
al paciente que va a ser sometido a cirugía de tiroides 
como una garantía de no lesión del nervio recurrente. 
No es factible afirmar hoy que la neuromonitorización 
reemplazará una técnica quirúrgica depurada y la ne-
cesidad de ofrecer al paciente sometido a una tiroidec-
tomía un cirujano adecuadamente entrenado que siga 
la directriz de identificar y preservar el nervio recu-
rrente. Sin embargo, sí es importante el aporte y apoyo 
que permite ofrecer tanto al cirujano como al paciente 
con indicaciones como las descriptas.
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