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Se presentan dos situaciones clínicas de procesos 
tiroideos en los cué:les la parálisis recurrencial no 
implicaba invasión tumoral. Por no tener presente es­
tas excepciones a la regla, se puede cometer un error 
diagnóstico que induce al error terapéutico. Se realizan 
comentarios sobre la fisiología y la interpretación fi­
siopatológica de los síntomas: disfonía, afonía, altera• 
clones respiratorias, etc. Se destaca la importancia de 
la reeducación foniátrica. 
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SUMMARY: Reeurrential paralysis in benign 
thyroid pathology. 

Description of two clinical conditions in thyroid pro­
cesses in which recurrential paralysis did not involve 
tumoral invasion. Not taking into account exceptions 
to the rule may lead to a mistake in diagnosis resulting 
in therapeutic error. Comments are made about the ph• 
ysiology and physio-pathological interpretation of sym­
ptoms: dysphonia, aphonia, respiratory alterations, etc. 
Stressed is the importance of phoniatric-reeducation. 
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RÉSUMÉ: Paralysie récurentielle dans lapa­
thologie tyroidlenne benigne. 

On présent deux situations cllniques de proces tyroT­
dlens dans lesquels la paralyse récurrentlelle n'impll­
que pas d'invasion tumorale. N'ayant pas toujours pré• 
sentes ces exceptions a la regle, on peut commettre 
une erreur diagnostique qui mene a l'erreur thérapeuti• 
que. On falt des commentalres sur la physiologie et l'ln• 
terprétation physio-pathologique des symptomes: dys­
phonles, aphonies, altérations respiratoires. On soullg­
ne l'importance de la rééducation phonlatrique. 

INTRODUCCION 
Nos interesa discutir la regla generalmente ad­

mitida, que la asociación nódulo tiroideo - paráli­
sis recurrencial implica invasión tumoral ner­
viosa y por consiguiente tumor .maligno tiroideo. 
Hemos tenido ocasión de comprobar que esta 
regla tiene sus excepciones y consideramos de 
interés que esta regla tiene sus excepciones y 
consideramos de interés destacarlas. Ello en vir­
tud de que ignorar estas excepciones implica un 
doble riesgo de error: 1) error diagnóstico, que in­
duce a 2) error terapéutico, orientándose la exére­
sis hacia una radicalidad injustificada y peligro­
sa. 

Relatamos dos observaciones como ejemplo 
que el recurrente puede experimentar en nódulos 
tiroideos benignos. 



PARALISIS RECURRENCIAL 

CASUISTICA 

Obs. N º 1: 64 años, portador de tumoración tiroidea con 30 
años de evolución lenta pero mantenida, comienza hace dos 
meses con disfagia permanente pero no progresiva y cambios 
en ta voz. Sin elementos de disfunción tiroidea. Se encuentra al 
examen un grueso nódulo tiroideo derecho de unos 10 por 10 
cm, irregular, de consistencia firme con gran desviación de 
tráquea a izquierda. En los exámenes paraclinicos se destaca 
la Rx de cuello corrobora el diagnóstico cllnico: gran desplaza­
miento del tercio superior del esófago hacia el lado izquierdo, 
sin alteraciones del calibre. La laringoscopia indirecta presen­

ta una parálisis recurrencial derecha; cuerda vocal derec a en 

posición mediana, con cuerda vocal izquierda móvil, vla aérea 
permeable. Citograma toroideo, sustancia coloide y placas e 
células tiroideas medianas, sin atipia. Centellogra a: ódulo 

captante derecho con zona central de mayor cap ació . 
centellograffa: hipervascularización del nódulo. La 
ción hormonal confirma el eutiroidismo. En el ac o o 

se realiza tiroidectomla total derecha, istmect 
za recurrente derecho que se encuen ra inde 
tiroidectomla subtotal, rec 

· · 

tomía patológica: infor 
Obs. 0 2: 56 año 

años de evolució 
último con la me 
re cho, consis encia e e ás · 
nes paraclfnicos se es a "; i 
loide y placas e células ·ro· eas 
observan sig os de ui i icació . Ga , ag a: bocio mul ino­
dular normo u cio a e. Laii goscopia indirecta muestra cuer· 

da vocal izquierda ipo óvil con endencia a la posición para­

mediana, cuerda vocal de ec a normal. Ecotomografia: agran­
damiento global de la glándula tiroides, estructura inho­
mogénea, multiples nódulos. Angiocentellografla: glándula ti­
roides muy aumentada de tamaño. Se interviene quirúrgica­
mente realizándose tiroidectomia subtotal bilateral, hemosta­
sis. Es reintervenida a las 24 horas por hemorragia practicándo­
se hemostasis y drenaje. A tos dos dlas presenta obstrucción 
respiratoria aguda por lo que se intuba y posteriormente se rea­
liza traqueostomla. Al realizar la laringoscopia indirecta se ob­
serva parálisis recurrencial bilateral con cuerdas en posición 
mediana. Esta parálisis retrocede totalmente. Se comprueba la 
presencia de granulomas en la luz traqueal que se resecan. 
Buena evolución posterior. 

DISCUSION 

La laringe tiene dos funciones una respiratoria 
y otra fonatoria. Durante la respiración las cuer­
das vocales se separan y la glotis se entreabre, 
mientras que en la fonación las cuerdas se acer­
can y vibran, la glotis se cierra, Estos movimien­
tos se deben al juego de los músculos de la larin­
ge, unos constrictores que cierran la laringe, 
otros dilatadores que la entreabren. En el mismo 
espesor de las cuerdas vocales existen múscu­
los, tensores, cuyo funcionamiento asegura la 
voz. Todos los músculos de la laringe, salvo uno, 
están inervados por los recurrentes(6l. 

El nervio laríngeo inferior nace del neumogás­
trico en el mediastino superior y asciende hacia 
la laringe siguiendo un trayecto retrógrado. El tra-
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yecto y las relaciones difieren a derecha e izquier­

da, por su origen distinto en el vago, a pesar de 
una distribución periférica semejante. A derecha 
nace sobre la cara anterior de la arteria subclavia 
la contornea por debajo y atrás, siguiendo un tra­
yecto ascendente hacia la laringe. Aplicado so­
bre el borde derecho del esófago, entra en rela­
ción íntima con el lóbulo tiroideo. Ocupa el espa­
cio esófago traqueal llegando a la región tiroidea 
sobre la parte posterior de la cara lateral de la 
tráquea. El punto de referencia anatómico más 
preciso de su penetración es el cuerno inferior 
del cartílago tiroides. A izquierda nace del vago 
sobre la cara anterior del cayado aórtico, contor­
neando su cara inferior y posterior inicia su tra­
yecto retrógrado ascendente. Llega a la región 
cervical aplicado a la cara anterior del esófago y 
posteriormente ocupa el diedro tráquea tiroideo, 
cruzando la arteria tiroidea inferior en un plano 

ás posterior que el derecho. En su terminación 
las relaciones son similares al recurrente dere­
cho.<1> 

Toda afección torácica o cervical que afecte a 
estos troncos nerviosos determina una parálisis 
recurrencial típica, aislada, pura, que la inmensa 
mayoría de los casos es unilateral.(6l La parálisis 
unilateral, se manifiesta por la inmovilidad com­
pleta de una cuerda vocal previamente sana. Pue­
de ser pura como parálisis recurrencial unilateral 
o asociada a otra parálisis. La unilateralidad es
muy frecuente y se manifiesta sobre todo en el
hombre adulto. Puede deberse a traumatismo ac­
cidental u operatorio (intervenciones sobre el me­
diastino superior) o de la región cervical), pueden
deberse también a compresiones o propagacio­
nes de vecindad del esófago (cáncer), compre­
sión o dislocación de la glándula tiroidea (igual­
mente por cáncer) de los grandes vasos (aneuris­
ma de aorta), procesos inflamatorios que lo inva­
den, afecciones cardíacas, pleurales, bronquia­
les, pulmonares, ganglionares, mediastinales o
cervicales diversas. Pueden finalmente ser primi­
tivas por neuritis infecciosa o tóxica del mismo
nervio. Pero siempre debemos descartar altera­
ciones propias de las cuerdas vocales(8l. 

Sintomatologfa: la disfonía es el síntoma prin­
cipal y es variable según la posición de la cuerda. 
Progresivamente va apareciendo compensación 
por la cuerda sana. Muy raramente existe afonía 
completa. Por excepción presenta alteraciones 
respiratorias y si existen son muy ligeras. La dis­
fonía es común a otras patologías por lo que es 
imprescindible el examen larigoscópico para re­
conocer la parálisis del recurrente. En él se apre­
cia la inmovilidad completa de una cuerda vocal. 
Para complementar el diagnóstico deben investí-
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garse las posibles etiologías de la región cervical 
y torácica(2, 3• 5l.

El tratamiento es etiológico. Si se trata de una 
afección benigna, reeducación foniátrica para re­
cuperar la voz normal gracias al movimiento de la 
otra cuerda(6, 8• 10l. 

El nervio recurrente está involucrado inusual­
mente en el bocio no operado. Es supuestamente 
por inflamación alrededor de la cápsula tiroidea o 
el estiramiento del nervio por el rápido crecimien­
to del nódulo. Los bocios que comprometen el 
nervio por estos mecanismos son usualmente in­
tratorácicos(9, 10l, donde las condiciones están da­
das para practicar su disección. Las observa­
ciones que hemos relatado demuestran la posibi­
lidad de su producción; también en la patología 
benigna, uni (Obs. N º 1) o multinodular (Obs. N º 

2) de la tiroides cervical.
Por ello sin desconocer que una parálisis re­

currencial acompañando a un tiroides nodular es 
prioritariamente sospechosa de neoplasia inva­
sora, otras posibilidades deben ser tenidas en 
cuenta por el cirujano que aborda el proceso e in­
ducirlo a actuar con cautela. Por lo menos hasta 
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que se compruebe en el campo operatorio la real 
existencia de un tumor invasor nervioso. A la luz 
de lo expuesto, tal vez esa sea una forma más 
adecuada de enfocar el problema. 
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