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Objetivos Docentes

* Describir la anatomia radiologica del nervio laringeo recurrente (NLR).
* Revisar el espectro de patologia que puede lesionar el NLR y ocasionar la paralisis unilateral de
una cuerda vocal.

Revision del tema

La paralisis unilateral de una cuerda vocal (PCV) es un motivo frecuente por el que se realizan pruebas
de imagen. Es importante considerar la PCV como un signo, mas que un diagndstico en si mismo, ya que
en ocasiones dicha PCV unilateral puede ser la inica manifestacion de una posible enfermedad
subyacente.

La PCV puede estar causada por cualquier proceso, primario o secundario, que interfiera sobre el nervio
vago o el nervio laringeo recurrente. El estudio de la PCV debe por tanto incluir todo su recorrido desde
la base de craneo hasta el térax.

A continuacion se describen la anatomia y curso de los nervios vago y nervio laringeo recurrente (NLR),
las caracteristicas de imagen de la paralisis y se revisa el espectro de patologias que pueden causar su
lesion.

Anatomia
El nervio vago y el NLR no son identificables en un estudio de TC, pero conocer su localizacion
anatémica permite poder identificar lesiones que puedan involucrarlos.

El nervio vago se origina en el troncoencéfalo, atraviesa la cisterna cerebelomedular lateral y abandona
la base de craneo a través del foramen yugular, para descender posterolateral a las arterias cardtida
interna y comun, y posteromedial a la vena yugular hasta el mediastino.
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El NLR derecho se origina del nervio vago a la altura de la bifurcacion del tronco braquiocefalico y
rodea por debajo desde anterior a posterior a la arteria subclavia derecha.

El NLR izquierdo tiene un origen mas caudal, a la altura del ligamento arterioso en la ventana
aortopulmonar y discurre rodeando inferior y posteriormente al cayado aortico.

Ambos NLR presentan después un curso ascendente por el surco traqueoesofagico derecho e izquierdo
respectivamente hasta alcanzar la laringe en su cara posterior a nivel de la articulacidn cricoaritnoidea.

(Fig. 1)

Debido a que el recorrido del NLR izquierdo (12 cm) es mas largo que el derecho ( 6 cm) y se extiende
mas caudalmente, el NLR izquierdo se lesiona con mas frecuencia que el derecho.

Signos de PCV en CT
Hasta un 40% de las PCV pueden ser asintomaticas. Existen varios signos que permiten diagnosticar la
PCV en TC incluso cuando esta no haya sido sospechada clinicamente.

Los signos de PCV de mayor sensibilidad en CT (Fig 2. y Fig3.), ya sea de causa primaria o secundaria
son:

* Dilatacion del seno piriforme ipsilateral

» Engrosamiento y rotacion medial del repliegue aritenoepiglotico ipsilateral

* Dilatacion del ventriculo laringeo ipsilateral

* Signo de “la vela de barco”: formada por la dilatacion del ventriculo laringeo asociada a un
desplazamiento medial del margen posterior de la cuerda vocal (secundario al desplazamiento
anteromedial del cartilago aritenoides).

Otros signos:
 Dilatacion de la valécula

* Aplanamiento del arco subglotico (visualizado en reconstrucciones coronales en exploracion
realizada durante fonacién o maniobra de valsalva).

Causas de PCV unilateral

Las causas de paralisis se pueden dividir en primaria y secundaria. Entre las causas primarias se
encuentran la idiopatica (que constituye la causa mas frecuente en algunas series), toxica y congénita
neuritica.

Las causas secundarias son mutliples y pueden dividirse en:

Yatrogénicas:

 Postquirurgica: la cirugia mediastinica o cervical es la causa mas importante segiin algunos
autores, pudiendo ser el origen de hasta el 40% de los casos.

Los procedimientos mas frecuentemente relacionados son: tiroidectomia (Fig. 4), endarterectomia
carotidea y acceso anterior en cirugia de columna cervical (Fig.5).

También se relacionan con PCV las intervenciones cardiacas o de grandes vasos, esofaguectomia (Fig.
6), lobectomia (fundamentalmente lesion del NLR izquierdo en la lobectomia superior izquierda, Fig.7),
timectomia, linfadenectomia. ..
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» Ablacion de tiroides con radioisotos yodados

« RT, QT

* Intubacidn orotraqueal: el tubo endotraqueal puede comprimir la rama motora anterior del NLR
contra el cartilago tiroides (Fig. 8).

Vascular/Cardiaco:
La disfonia por paralisis del NLR izquierdo secundario a una causa cardiovascular es denominada Sd.
De Ortner.

* Aneurisma/pseudoaneurima aortico (Fig.9) o de ramas principales (Fig.10).
* Dilatacion de auricula izquierda

* Dilatacion de arteria pulmonar: TEP, HTP...

* Trombosis de vena yugular interna

Patologia neoplasica:
Las neoplasias pueden condicionar una PCV por compresion o por infiltracion.

* Neoplasias primarias: fundamentalmente carcinoma broncogénico, neoplasia tiroidea (Fig. 11),
timica, esofagica, tumores neurogénicos (schwanomas o paragangliomas).

El linfoma, a diferencia del resto de neoplasias primarias, generalmente lesiona el NLR por compresion
mas que por invasion.

* Metastasis: Las adenopatias metastasicas asociadas a PCV suelen localizarse fundamentalmente er
el espacio paratraqueal derecho alto y en la ventana aortopulmonar (Fig 12, Fig. 13, Fig.14).

Los tumores primarios que se asocian a adenopatias mediastinicas incluyen el carcinoma broncogénico,
el de mama y el esofagico.

Patologia tiroidea:

La patologia tiroidea benigna raramente se manifiesta con una PCV. Aunque un gran bocio podria causar
una lesion por compresion del NLR (Fig. 15), es necesario descartar malignizacion de un nddulo tiroideo
u otra causa alternativa de la paralisis.

La tiroiditis de Riedel es una enfermedad inflamatoria cronica caracterizada por una densa fibrosis que
puede sobrepasar el parenquima tiroideo e infiltrar las estructuras adyacentes, causando una PCV.

Patologia infecciosa e inflamatoria:

* La causa infecciosa mas frecuente son las infecciones viricas autolimitadas (Fig. 16).

» TBC: las adenopatias, la inflamacion granulomatosa casificante y la fibrosis cronica pueden
provocar una PCV sobre todo en el lado derecho.

* Abscesos bacterianos, infecciones fungicas...

* Patologia inflamatoria: sarcoidosis, silicosis, amiloidosis, mediastinitis fibrosante

Traumatismos:

* Intubacion orotraqueal traumatica
* Heridas penetrantes
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» Trauma por deceleracion
» Hematoma cervical postraumatico (Fig. 17)
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Fig. 1: Tlustraciones que reflejan localizacion y curso de los nervios vago y NLR (Radiographics,
Unilateral vocal cord paralysis, 2012).
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Fig. 2 Signos de PCV derecha:

- Dilatacién de seno piriforme( ..)
Engrosamientoy medializadion de
repliegue aritenoepiglético( )
Desplazamiento anteriory medial del
aritenoides ( T )

Signo de «la vela de barco» (c) con
dilatacién del ventriculo laringeo (—>)

Fig. 2: Signos de PCV derecha: dilatacion de seno piriforme (flecha azul), engrosamiento y
medializacion de repliegue aritenoepiglotico (flecha roja ), desplazamiento anterior y medial del
aritenoides ( flecha amarilla) y signo de «la vela de barco» (c) con dilatacion del ventriculo laringeo
(flecha verde)
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Fig. 3 Signos de PCV derecha:

- Dilatacién de seno piriforme( ..,)

- Engrosamientoy medializacién de repliegue aritenoepiglético( )
- dilatacién del ventriculo laringeo ( —)

Fig. 3: Signos de PCV derecha: dilatacion de seno piriforme (flecha azul), engrosamiento y
medializacion de repliegue aritenoepiglotico ( flecha roja) y dilatacion del ventriculo laringeo (flecha
verde).
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Fig. 4 Hemitiroidectomiaderecha en paciente con bocio multinodular. PCV derecha
postquirurgica. Signo de la vela.

Fig. 4: Hemitiroidectomia derecha en paciente con bocio multinodular. PCV derecha postquirurgica.
Signo de la vela.
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Fig.5 Paciente intervenida de hernia C5-C6
por abordaje anterior (a.) con PCV derecha
secundaria. Borramiento de plano graso
del angulo traqueoesofagico derecho (b, c).

Fig. S: Paciente intervenida de hernia C5-C6 por abordaje anterior (a.) con PCV derecha secundaria.
Borramiento de plano graso del angulo traqueoesofagico derecho (b, c).
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Fig. 6 PCV izquierdasecundaria a esofagectomiay tubulizacion gastrica por neoplasia
esofagica.

Fig. 6: PCV izquierda secundaria a esofagectomia y tubulizacion gastrica por neoplasia esofagica.
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Fig. 7 a. Metastasis pulmonar de

meningioma. b. Cambios
postquirdrgicos delobectomia

superiorizquierdapardal.cC. PCV
izquierda postquirdrgica(signo de la
«vela de barco»)

Fig. 7: a. Metastasis pulmonar de meningioma. b. Cambios postquirargicos de lobectomia superior
izquierda parcial. c. PCV izquierda postquirtrgica (signo de la «vela de barco»)
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Fig. 8 PCV derecha secundariaa intubacion orotraqueal complicada. Se objetivan:
dilatadén de seno piriforme, engrosamientoy medializacién del repliegue
aritenoepiglético, signo de la vela y dilatacién del ventriculo laringeo ipsilaterales.

Fig. 8: PCV derecha secundaria a intubacion orotraqueal complicada. Se objetivan: dilatacion de seno
piriforme, engrosamiento y medializacion del repliegue aritenoepiglotico, signo de la vela y dilatacion
del ventriculo laringeo ipsilaterales.
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Fig. 9 PCVizquierdapor pseudoaneurismade cayado
adrtico

Fig. 9: PCV izquierda por pseudoaneurisma de cayado adrtico.
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Fig. 10 a.y b. Dilatacién aneurismaticade tronco
braquiocefélicoy origen de arteria subclavia
derechas. C. dilatacion de seno piriformederecho
por paralisis del NLR derecho.

Fig. 10: a. y b. Dilatacién aneurismatica de tronco braquiocefalico y origen de arteria subclavia derechas
c. dilatacion de seno piriforme derecho por paralisis del NLR derecho.
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Fig. 11 Carcinoma papilar de tiroides en
polo inferior del LTI (a, b, c) que borra el
surco traqueoesofagicoizquierdo con
adenopatia patolégica asodada (b, d).
PCV izquierda: dilatacién de seno
piriformey ventriculo laringeo (e.), signo
delavela (f.)

Fig. 11: Carcinoma papilar de tiroides en polo inferior del LTI (a, b, ¢) que borra el surco
traqueoesofagico izquierdo con adenopatia patoldgica asociada (b, d). PCV izquierda: dilatacion de seno
piriforme y ventriculo laringeo (e.), signo de la vela (f.)
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Fig.12 Caranomano
microcditico de pulmén (d.
e.) con conglomerado
adenopético que ocupa la
ventana aortopulmonar
(a-c. ).

Fig. 12: Carcinoma no microcitico de pulmon (d., e.) con conglomerado adenopatico que ocupa la
ventana aortopulmonar (a-c. ).
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Fig. 13 Neoplasia de mama metastasica con adenopatia en territorio \;ugulocarotideo
izquierdo, e implante en pared toracica anterior.

Fig. 13: Neoplasia de mama metastasica con adenopatia en territorio yugulocarotideo izquierdo, e
implante en pared toracica anterior.
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Fig. 14 Neoplasia de pulmén estadio IV con adenopatias metastisicas paratraqueales
derechas altas que condicionaban una PCV derecha asociada.

Fig. 14: Neoplasia de pulmon estadio IV con adenopatias metastésicas paratraqueales derechas altas que
condicionaban una PCV derecha asociada.
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Fig. 15 Bodio a expensasde nédulo quistico en polo inferior del LTI, que condiciona
desplazamiento de es6fagoy traquea hadia la derecha (a-c) y PCV izquierda(d-f).
Resolucién de la PCV tras puncién-evacuacién del nédulo coloide ( g ).

Fig. 15: Bocio a expensas de nodulo quistico en polo inferior del LTI, que condiciona desplazamiento de
esofago y traquea hacia la derecha (a-c) y PCV izquierda (d-f). Resolucion de la PCV tras
puncidn-evacuacion del nddulo coloide ( g ).
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Fig. 16 Mujer con infeccién
respiratoriacon buena
evolucion. PCV derecha
con resolucion espontanea
tras resoluciénde la
infeccidn respiratoria.

Se objetivan: dilataciéon de
seno piriforme, signo de la
velay dilataciéon del
ventriculo laringeo
ipsilaterales.

Fig. 16: Mujer con infeccion respiratoria con buena evolucion. PCV derecha con resolucion espontanea
tras resolucion de la infeccion respiratoria. Se objetivan: dilatacion de seno piriforme, signo de la vela y
dilatacion del ventriculo laringeo ipsilaterales.
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Fig.17 Hematoma tiroideo y cervical con sangrado activo por traumatismo directo sobre
tiroides. PCV izquierda transitoria por compresion/irritacién.

Fig. 17: Hematoma tiroideo y cervical con sangrado activo por traumatismo directo sobre tiroides. PCV
izquierda transitoria por compresion/irritacion.

Conclusiones

La lesion del NLR cursa con paralisis unilateral de la cuerda vocal. Es fundamental conocer la anatomia
de su trayecto para poder identificar las patologias causantes de su lesion.
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