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Introduccion

La tiroidectomia definida como la extirpacion quirurgica parcial o completa de la
glandula tiroides, es uno de los procedimientos quirldrgicos electivos mas
frecuentemente realizados’. Las principales indicaciones son: la malignidad, los
nodulos benignos o quistes, los bocios multinodulares, los hallazgos
sospechosos en la biopsia por aspiracion de aguja fina (PAAF), la disfagia por
compresion esofagica cervical, o la disnea por compresion de la via aérea.
Otras indicaciones son: la enfermedad de Graves basedow, la tiroiditis de
Hashimoto y otros tipos de tiroiditis, y los bocios con efecto cosmético

significativo?.

Las tasas de cirugia tiroidea se han triplicado en las 3 ultimas décadas.
Se estima que entre 118.000 y 166.000 pacientes al afio se someten a
tiroidectomia en Estados Unidos por enfermedad tiroidea benigna o maligna3.
La tiroidectomia se realiza en pacientes de ambos sexos, pero es mas
frecuente en mujeres. El cancer de tiroides es la causa mas comun de
malignidad del sistema endocrino y el tipo de cancer con una mayor tasa de
crecimiento en mujeres. Se estima que 36.550 mujeres y 11.470 hombres

(48.020 en total) fueron diagnosticadas en 2011 en Estados Unidos?, y 56.000

11
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en 20125, Entre el 3% y el 7% de la poblacion presenta nddulos tiroideos
palpables. Por otro lado, la ecografia indica que la prevalencia actual de
nodulos tiroideos es superior al 50%. En la PAAF, el 5% de los ndédulos
tiroideos son malignos y el 10% sospechosos de malignidad. La PAAF ha
aumentado la identificacion de malignidad en los nodulos en un 35%,
predominantemente debido al aumento de deteccién de pequefios carcinomas
papilares®. La incidencia de cancer de tiroides en Estados Unidos crecio de 3,6
casos por 100.000 habitantes en 1973 a 8,7 casos por 100.000 habitantes en
2002, lo que corresponde a un incremento de 5,1 puntos’. En Espafia cada afio
se diagnostican 2,1 casos por cada 100.000 habitantes. Se trata por tanto, de
un tumor que aunque es poco frecuente (representa entre el 1% y el 2% del
total de canceres en Espafia), es el "mas comun" dentro de las neoplasias
malignas que tienen su origen en érganos endocrinos, ya que supone mas del

92% de ellos8.

El cancer de tiroides es la quinta causa de cancer en mujeres, siendo tres
veces mas frecuente que en hombres. Aunque el pico de incidencia en mujeres
se situa entre los 45 y los 49 afos y entre los 65 y 69 afos en hombres, el
cancer de tiroides constituye el 10% de las neoplasias diagnosticadas en gente
joven entre los 15 y los 29 afios®. La mortalidad del cancer tiroideo es muy
baja, situandose en 0,5 por 100.000 habitantes’. Las cifras totales de
intervenciones de cirugia tiroidea se incrementan de afio en afo. Las
estadisticas de la US Agency for Healthcare Research and Quality indican que
en 2007 se realizaron 37,4 tiroidectomias por 100.000 habitantes. Se estima

que en 2012 se realizaron entre 118.000 y 166.000 tiroidectomias?.
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1.1. Lesion del nervio laringeo recurrente en la tiroidectomia
El principal problema de la tiroidectomia es la morbilidad. La complicacion mas
frecuente de la misma es la lesién de uno o ambos nervios laringeos
recurrentes (NLR), los cuales estan intimamente relacionados con la glandula
tiroides y son los principales nervios que controlan el movimiento de las
cuerdas vocales? %", EI NLR es un nervio mixto, motor, sensitivo y auténomo,
que inerva todos los musculos intrinsecos de la laringe con la excepcion del
musculo cricotiroideo, el cual esta inervado por el nervio laringeo superior?.
Los mecanismos de lesion iatrogénica incluyen factores mecanicos, térmicos o
vasculares'. Las lesiones de los nervios periféricos se clasifican en 5 tipos
dependiendo del grado de lesién'0.12.13.14;
e Neuropraxia: Es la desmielinizacion focal minima después de la lesion
del NLR (por ejemplo por compresion), que produce bloqueo temporal
de la conduccién nerviosa. Generalmente se recupera completamente y
de forma espontanea después de 6-8 semanas. No se produce
interrupcion de la continuidad axonal y los elementos del tejido
conectivo permanecen intactos.
¢ Axonotmesis: Es aquella lesién en la que se produce el dafio de la vaina
de mielina. Esta ocasinada por traumas mas severos del NLR (por
aplastamiento, estiramiento o lesiones isquémicas). El axon degenera
distalmente desde el lugar de la lesién hacia la placa motora y
proximalmente al primer nodo de Ranvier (degeneracion walleriana).
Los elementos del tejido conectivo permanecen viables, por lo que la
regeneracion axonal hace que las fibras nerviosas puedan volver de

forma precisa a sus destinos originales. La eliminacién de la causa
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puede permitir una recuperacion completa espontaneamente. Sin
embargo, también puede producirse una regeneracion mal dirigida y
producir contracciones musculares mal coordinadas de las cuerdas
vocales que alteran el funcionamiento de la glotis (fendmeno
denominado sinquinesis desfavorable)

e Endoneurotmesis: Se produce cuando la lesion rompe el axén y el
endoneuro, de modo que el axdn de regeneracion puede entrar en el
tubo endoneural de manera equivocada o puede fallar al entrar. Esto
conlleva una recuperacion incompleta con sinquinesis.

¢ Neurotmesis: Es aquella en la que ademas de la lesion del axon y el
endoneuro, el perineuro también se interrumpe. El potencial de
recuperacion es incompleto y la regeneracion aberrante es mayor. La
cicatrizaciéon intra-neural puede impedir a la mayoria de los axones
alcanzar el musculo.

e Epineurotmesis: Es la seccion transversal completa del nervio,
incluyendo su vaina epineural. La probabilidad de regeneracion util es

minima a menos que los extremos se aproximen.

La interrupcién del endoneuro, perineuro y / o vaina epineural, estan
producidas por lesiones mas graves del NLR (por ejemplo, laceracion o
aplastamiento severo o lesiones de estiramiento) y ocasionan la regeneracion
incompleta o ausente del nervio, produciendo paralisis permanente de las

cuerdas vocales'9:12,
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1.2. Sintomatologia de la paralisis de las cuerdas vocales

La paralisis unilateral de las cuerdas vocales puede causar disfonia,
dificultades respiratorias para realizar las actividades diarias, disfagia (mas
frecuentemente para liquidos) y puede estar asociada con aspiracion'®"s. La
disfonia es el sintoma mas frecuente en la paralisis unilateral de las cuerdas
vocales y puede producir un impacto significativo en la calidad de vida de los
pacientes. Puede afectar la capacidad para trabajar (esté o no su actividad
laboral directamente relacionada con la voz) y tener un impacto negativo en las
actividades sociales, familiares y ludicas'®-'8. Los individuos que sufren disfonia
pueden requerir mas dias de recuperacion postoperatoria o pueden necesitar
un cambio en su trabajo que se adapte a su disfonia permanente’®?'. La
paralisis bilateral puede producir estridor y obstruccion aguda de la via aérea y
constituye una emergencia médica que frecuentemente requiere
traqueostomia’®'422. Si no es reconocida y tratada rapidamente, puede

producir lesion cerebral anoxica y muerte?10-14,

Del mismo modo, se han identificado otras causas que pueden producir
alteraciones de la voz tras la tiroidectomia a pesar de no presentar lesion del
NLR, y por tanto, con una funciéon normal de las cuerdas vocales. Entre las
mismas se incluyen: la disfuncion parcial o subclinica del nervio laringeo
superior (que ocasiona un empeoramiento de la capacidad para cambiar el
tono y reduce la proyeccion de la voz), las lesiones de las cuerdas vocales
producidas por el tubo endotraqueal (TET) durante la anestesia general, los
efectos quirurgicos regionales como la denervacion muscular y la cicatrizacion,

asi como cambios coincidentes de voz23.

15
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A este respecto, varios estudios han establecido que se pueden producir
cambios en la voz tras la tiroidectomia en pacientes con movilidad intacta de
las cuerdas vocales'®?326, Los sintomas tipicos son a menudo transitorios.
Consisten en presentar fatiga durante la fonacion y en la dificultad para
alcanzar los tonos altos debido a una disminucion en la frecuencia fundamental
y el rango vocal?’. En un estudio prospectivo no aleatorizado de 100 pacientes,
se produjeron cambios subjetivos de la voz en un tercio de todos los pacientes
que presentaban normalidad de la movilidad de las cuerdas vocales
postoperatoriamente?*. De manera similar, durante un estudio prospectivo de
54 pacientes, el 30% informd sobre la presencia de cambios precoces
subjetivos en la voz y el 14% informé de cambios tardios (a los 3 meses)'.
Una incidencia todavia mayor (50%) se encontré en un estudio que incluia a
400 pacientes sometidos a cirugia tiroidea. Sin embargo, en el 85% de los
mismos se resolvio en los primeros 6 meses tras la cirugia y en 1 afio en el
98% de ellos?. Otras dos grandes series de pacientes sin paralisis de las
cuerdas vocales post-tiroidectomia demostraron que casi el 80% de los
pacientes referia cambios subjetivos en la voz. Ademas, presentaban
alteraciones en el andlisis perceptual y acustico de voz en el examen
foniatrico®®?’. Sinagra et al publicaron igualmente una tasa de 87% de cambios
subjetivos en la voz, en un estudio de pacientes sometidos a tiroidectomia sin
lesiones del NLR?®. Por lo tanto, los cambios subjetivos de la voz son comunes
después de la cirugia de tiroides y puede ocurrir sin pardlisis de las cuerdas

vocales.
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En otro orden de cosas, la paralisis de las cuerdas vocales puede ser en
ocasiones asintomatica debido a la funcién cordal residual restante (en
casos de paralisis incompletas), a la variabilidad en la posicién de la cuerda
paralizada y a la compensacion de la cuerda vocal contralateral?®. Es frecuente,
por ejemplo, que con una paralisis permanente de cuerda vocal, los sintomas
mejoren debido a la compensacién de la cuerda vocal contralateral, lo que
sugiere falsamente que la paralisis se ha resuelto®?°. Asi, en un estudio
reciente de 98 pacientes con paralisis unilateral de cuerdas vocales, la voz era
normal en un 20% de los mismos y en el seguimiento mejor6 hasta ser
evaluada como dentro de la normalidad en un 8% adicional, con lo que

finalmente, casi un tercio de las paralisis se convirtieron en asintomaticas®°.

En la etapa preoperatoria, la paralisis de cuerdas vocales puede indicar
enfermedad maligna localmente avanzada. Randolph y colaboradores
obtuvieron una tasa de paralisis de las cuerdas vocales en una serie de
pacientes con neoplasia tiroidea localmente invasiva del 70% frente al 0,3% del
grupo control de pacientes con enfermedad tiroidea no invasivad'.
Postoperatoriamente, la paralisis de las cuerdas vocales significa una

complicacion quirdrgica'0-12:22.31,

1.3. Incidencia de paralisis del nervio laringeo recurrente

Las tasas publicadas de incidencia de paralisis del NLR tras la cirugia tiroidea
varian considerablemente en la literatura®'%'22° | a incidencia de lesiones es
mayor en el cancer de tiroides, enfermedad de Graves, reintervenciones,

bocios endotoracicos, en servicios quirlrgicos con menos experiencia y en
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pacientes en los cuales no se identifican adecuadamente el NLR y el nervio

vago?10.12,

Muchos autores estan de acuerdo en que la verdadera tasa de lesiones
del NLR no esta bien establecida®'%122°_ La principal razon es que no todos los
pacientes se someten a un examen laringeo postoperatorio de forma
sistematica tras la cirugia de tiroides'230-35, Otros razones son: (a) la posibilidad
de que las unidades con resultados desfavorables los comuniquen menos; (b)
la ausencia de datos en la literatura sobre la incidencia de paralisis bilateral del
NLR; (c) la falta de correlacion entre la sintomatologia clinica y la verdadera
tasa de paralisis del NLR. La sintomatologia de la paralisis de las cuerdas
vocales es notoriamente inexacta, y frecuentemente hay una divergencia
significativa entre los sintomas vocales y el funcionamiento objetivo de las
cuerdas vocales. Asi, encontramos que muchos pacientes con disfonia
postoperatoria no presentan paralisis de las cuerdas vocales; y (d) la ausencia
de registros rutinarios de complicaciones de la cirugia tiroidea por
hospitales?'2. Un importante paso en la comprension de la incidencia real de la
tasa de paralisis del NLR ha sido el desarrollo de audits nacionales sobre
complicaciones en cirugia tiroidea. El registro de calidad escandinavo basado
en 3660 intervenciones realizadas en 2008 en 26 unidades de cirugia
endocrina de Suecia y Dinamarca informd que unicamente el 45% de los
pacientes fueron examinados rutinariamente entre la primera y la sexta semana
tras la cirugia, con una tasa de paralisis de cuerdas vocales del 5,8% en
esas evaluaciones. Cuando los pacientes fueron examinados uUnicamente si

presentaban sintomas, la tasa fue del 2,9%%. Estos datos sugieren que el
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examen laringeo postoperatorio de rutina produce tasas significativamente mas
altas que si unicamente los pacientes sintomaticos son evaluados. El tercer
audit de la British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons registré una
tasa de paralisis del NLR del 2,5% y una incidencia de cambios en la voz del
4,9% en una muestra de 10.814 casos de cirugia tiroidea. En la primera cirugia,
la incidencia de paralisis del NLR fue del 1,4% en la lobectomia y del 3,7% en
la tiroidectomia total. En reintervenciones, las tasas subieron al 5,4% y al 6,9%
respectivamente®. Es importante destacar, que el registro de calidad britanico
deriva de casos notificados por cirujanos sin examen laringeo postoperatorio
de rutina. De hecho, la mayoria de los cirujanos que reportaron los casos
realizaron la laringoscopia postoperatoria Unicamente en pacientes con
cambios graves o persistentes en la voz. Este audit establece que el examen
laringeo postoperatorio se realizé Unicamente en el 4,1% de los pacientes en la
primera cirugia y en el 7% en reintervenciones®. Asimismo, los datos
provienen de autoinformes de cirujanos seleccionados, por lo que la
extrapolacion de los resultados al conjunto global de las tiroidectomias parece

ser muy optimista.

En este contexto, las tasas de paralisis temporal y permanente del NLR
se consideran gravemente subestimadas?'22°, Este aspecto se confirma con el
hecho de que una reciente revision sistematica que incluyé 27 articulos vy
25000 pacientes recogié una amplia variacion en las tasas de incidencia de
paralisis temporales y permanentes de cuerdas vocales'?, las cuales se
situaban entre el 0% obtenido por Scheuller et al*® y el 38% publicado por Guo

y colaboradores®®. La tabla 1 muestra la prevalencia de paralisis del NLR en
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los estudios publicados en funcién del método de diagndstico utilizado y el

tamafo muestral.

Tabla 1. Estudios que evaluan la incidencia de paralisis del nervio laringeo recurrente
tras la cirugia tiroidea

Prevalencia de paralisis del nervio
laringeo recurrente

Estudio Tamano de la| Herramienta Temporal Permanente
muestra de examen
Jamski et al. 2137 LI 8.9 1.9
Guo etal. 86 LI 38.4 18.6
Ardito et al. 1543 LI — 0.4
Zambudio et al. 301 FL 8.6 0.3
Chow et al. 312 LI — 2
Debry et al. 588 VSL - 0.3
Sorensen et al. 79 VSL 11 0
Roher et al. 6000 FL 8 2
Rosato et al. 208 LI 4 2
Aytac et al. 418 LI 3.8 1.2
Acun et al. 152 VSL 3.7 0
Chiang et al. 521 VSL 5.1 0.9
Miller et al. 1147 FL 3 0.5
Jatzko et al. 803 FL 3.6 0.5
Svendsen et al. 230 LI 9.5 3
Kube et al. 2501 FL 3 0.6
Sturniolo et al. 192 FL 2 0
Moulton-Barrett 253 LI 4.2 21
Misiolek et al. 466 FL 4.7 3.5
Lo et al. 500 FL 52 14
Jung et al. 909 L - 1.7
Thermann et al. 3492 FL 14 0
Scheuller et al. 80 FL 0 0
Steurer et al. 608 VSL 13.1 -
Otto et al. 55 FL 49 -
Tomoda et al. 1376 FL 5.8 1.5
Stojadinovic et al. 54 VSL 0 0

LI, Laringoscopia indirecta; FL, Fibrolaringoscopia; VSL, videoestrobolaringoscopia

Al analizar estos estudios, se encontraron varios factores que afectaron

de forma importante a la heterogeneidad de las tasas de paralisis del NLR

publicadas y que deben ser tenidas en cuenta a la hora de comparar los

resultados publicados por los diferentes autores. Estos incluyen: el método de
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diagndstico de pardlisis de las cuerdas vocales, el tipo de cirugia (primaria vs
reintervencion), la extension de la cirugia (lobectomia vs tiroidectomia total), el
tipo de enfermedad tiroidea (benigna vs maligna), la identificacion del NLR

intraoperatoriamente y el volumen quirurgico del hospital (alto vs bajo)'.

1.4. Métodos para el examen de las cuerdas vocales

Existen diferentes técnicas para el diagndstico de la paralisis de las cuerdas
vocales que incluyen: la laringoscopia indirecta (LI), la fibrolaringoscopia (FL)y
la videoestrobolaringoscopia (VSL)'%-'3. La técnica ideal deberia proporcionar
informacion de la funcién del NLR y los nervios laringeos superiores, de la
musculatura laringea intrinseca, de la movilidad de la articulacion
cricoaritenoidea, ademas de la funcion fonatoria laringea?®. Para un uso
generalizado, cualquier técnica de examen éptima debe ser facil de aprender y
realizar, ser no invasiva y barata. Para la mayoria de los pacientes sometidos a

cirugia tiroidea, el objetivo principal es evaluar la funcién motora del NLR?.

a) Laringoscopia indirecta con espejo

La laringoscopia indirecta con espejo ha sido ampliamente superada por la FL.
A pesar de esto, es una técnica barata, facilmente disponible, y permite la
visualizaciéon de la laringe en tres dimensiones con una buena resolucién de
color. Como desventajas encontramos que tiene una curva de aprendizaje lenta
que requiere mucha practica y un uso regular para adquirir un nivel de
competencia adecuado, induce facilmente el reflejo nauseoso con lo que
muchos pacientes no la toleran y ofrece un campo visual restringido con baja

exactitud diagnostica y mala visualizacion en algunos casos (especialmente en
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aquellos con anomalias anatémicas y en los nifios). Los cambios sutiles en la
longitud y el grosor de la cuerda vocal, y en la posicion de los aritenoides
asociada con lesién en la rama externa del nervio laringeo superior, son

extremadamente dificiles de detectar con esta técnica?®.

b) Fibrolaringoscopia

La FL permite el examen de la cavidad nasal, la nasofaringe, la orofaringe, la
laringe y la hipofaringe. La FL es una técnica de enorme relevancia para la
evaluacion de pacientes que se someten a cirugia tiroidea.
Preoperatoriamente, permite el diagnéstico de paralisis de las cuerdas vocales
y la deteccion de procesos que invaden la via aérea. Tras la cirugia, permite el
diagnostico precoz y el seguimiento de la disfuncion postoperatoria de las
cuerdas vocales. Ofrece un campo de vision mas amplio y detallado de la
laringe en una posicién mas fisioldgica que la LI con espejo. Asimismo, la
iluminacion optica y la magnificacién de las imagenes, permiten que sean
proyectadas en una pantalla para una evaluacion de alta definicion. La FL
tiene una curva de aprendizaje rapida, estimada en 10 procedimientos. La
principal limitacion de la FL es la intolerancia del paciente, pudiendo inducir el
reflejo nauseoso y producir aprension y gran disconfort. Ademas, es muy dificil
detectar la disfuncion de la rama externa del nervio laringeo superior con esta
técnica. Por otro lado, es una prueba cara que al igual que la VSL no siempre
esta disponible. En caso de realizar una nasofibrolaringoscopia, se deben

tener precauciones especiales en pacientes con historia de patologia u
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obstruccién nasal, epistaxis, hipertension mal controlada y alergia a los

anestésicos locales2:29:39,

c) Videoestrobolaringoscopia

La VSL es una técnica utilizada para obtener una evaluacion detallada de la
vibracion de las cuerdas vocales verdaderas. Mediante el uso de flashes de luz
intermitente sincronizados, la VSL crea un examen a camara lenta de la onda
mucosa y de las vibraciones de las cuerdas vocales, las cuales se producen a
velocidades de 60 a 1.500 ciclos por segundo dependiendo del tono fonatorio.
La vision magnificada decelerada esta derivada de secuencias sucesivas de las
vibraciones separadas en el tiempo pero coordinadas por ciclos, y permite una
mejor deteccion de hallazgos patoldgicos sutiles?282°. Permite observar con
gran precision y detalle las alteraciones de la ondulacion mucosa y la situacion
del borde libre de la cuerda vocal. Los resultados obtenidos a partir de las
imagenes estroboscoépicas son de gran valor clinico. La grabacion simultanea
de las imagenes en video y su estudio detenido, el analisis y medicién de los
desplazamientos, y la correlacion con el sonido a tiempo real le ha dado un
caracter muy practico, convirtiéndola en el procedimiento diagndstico mas util
de los que disponemos actualmente para el diagndstico de los trastornos de la
voz. Las imagenes estaticas permiten una evaluacion muy detallada del borde
libre de la cuerda vocal y de su forma geométrica. Por otro lado, es el Unico
procedimiento que permite analizar a la vez la ondulacién de la mucosa y los

movimientos sucesivos de apertura/cierre de las cuerdas vocales*9-42,
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La VSL permite el diagnostico de anormalidades de la mucosa de las
cuerdas vocales, incluyendo nodulos, pdlipos, quistes, cicatrices, surcos,
atrofia, neoplasias epiteliales pequefias y patologica anterior o posterior de la
glotis. Con respecto al uso de la VSL en la enfermedad tiroidea, permite la
identificacion de hipomovilidad leve o paresia (paralisis incompleta) de las
cuerdas vocales?®. En la paresia hallazgos estroboscopicos frecuentes son: la
inclinacion de las cuerdas vocales (70%), el cierre incompleto (62%), y el
aumento de la amplitud vibratoria (38%)*3. La VSL permite también detectar
hallazgos sutiles asociados con la disfuncién de las cuerdas vocales, incluida la
hiperfuncién de las cuerdas vocales falsas en el lado contralateral al de la
cuerda vocal paralizada y el desajuste en la relacibn espacial
interaritenoidea?#445. Estas observaciones estroboscépicas sutiles pueden ser
importantes para definir el tratamiento mas beneficioso para un paciente dado.
Una encuesta realizada a otorrinolaringdlogos establecio que el 72% se basan
en la VSL para diagnosticar la paralisis de las cuerdas vocales, siendo la
técnica diagnostica preferida sobre otras formas de la laringoscopia®®. Por otro
lado, la pardlisis aislada del nervio laringeo superior también puede ser
detectada por el examen estroboscopico, observandose la inclinacion y
acortamiento de las cuerdas vocales, la asimetria en la altura de la apdfisis
vocal sobreelevandose sobre el lado normal contralateral y la hiperadduccion
de la cuerda vocal falsa ipsilateral*®. Como desventajas, es una prueba cara e
induce frecuentemente el reflejo nauseoso, lo que hace que no sea bien

tolerada por algunos pacientes?%49,
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1.5. Indicaciones de examen laringeo pre y postoperatorio

Aunque la paralisis de las cuerdas vocales puede tener un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes, no existe consenso sobre la necesidad
de realizar un examen laringeo rutinario pre y postoperatorio de las cuerdas
vocales en la cirugia tiroidea. Unos autores defienden su realizacion en todos
los pacientes®3?31, en cambio, otros piensan que considerando que son
procedimientos invasivos, molestos para el paciente y que estan asociados con
un aumento del coste, su obtencion de forma rutinaria es innecesaria. Estos
ultimos autores recomiendan restringir el examen de las cuerdas vocales a
pacientes seleccionados que presentan disfonia previa, bocios grandes o con
crecimiento endotoracico, o lesiones malignas3*34. A este respecto, una
reciente guia de practica clinica de la American Academy of Otolaryngology
Head and Neck Surgery recomienda la realizaciéon de laringoscopia
preoperatoria en todos los pacientes que se sometan a cirugia tiroidea cuando
la voz es anormal, si hay sospecha preoperatoria de malignidad con extension
extratiroidea, o si hay antecedente de cirugia en la cual el nervio vago o el NLR
estuvieron en riesgo. Asimismo, recomiendan la realizacion de examen
laringeo postoperatorio a todos los pacientes que presenten anormalidades en
la voz tras la cirugia®. En concordancia con la anterior, la guia del 2015 de la
American Thyroid Association recomienda examen laringeo preoperatorio a
todos los pacientes sometidos a cirugia tiroidea que tienen un alto riesgo de
lesion nerviosa (presencia de anormalidades preoperatorias en la voz, historia
de cirugia previa cervical o de la parte superior del térax, cancer de tiroides con
extension posterior conocida o con nddulos cervicales metastasicos) y examen

postoperatorio a todos los pacientes con sintomas vocales tras la intervencion
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quirargica*’. La American Head and Neck Society recomienda el examen
laringeo a todos los pacientes con neoplasia tiroidea*®. De forma similar, la
British Thyroid Association recomienda que la laringe debe examinarse en
pacientes con cambios preoperatorios en la voz y en aquellos que se someten
a cirugia de cancer de tiroides, y las guias de la National Comprehensive
Cancer Network recomiendan un examen preoperatorio para todos los
pacientes con cancer papilar, folicular, medular y de células de Hurthle?®. Por el
contrario, la German Association of Endocrine Surgeons*® y la declaracion de
consenso de la British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons
recomiendan que todos los pacientes que se someten a cirugia tiroidea deben
tener examen laringeo pre y postoperatorio®. Igualmente, el International
neural monitoring group recomienda la realizacion de larincoscopia pre y
postoperatoria en todos los pacientes que se intervienen de tiroides junto con el

uso de neuromonitorizacion intraoperatoria®’.

1.6. Ecografia Laringea Transcutanea

Recientemente se ha producido un aumento del interés en la utilizacion de la
ecografia laringea transcutanea (ELT) como una herramienta prometedora
para el examen de las cuerdas vocales en la cirugia tiroidea. La realizacion de
la ELT es relativamente sencilla, especialmente cuando el examinador tiene
experiencia en la ecografia de otras estructuras cervicales®'®2. Como ventajas
encontramos que es una técnica no invasiva, bien tolerada por el paciente, de
bajo coste, y que puede aumentar su eficiencia si se realiza como parte del
estudio ecografico pre y postoperatorio de la glandula tiroides??5'.5152 |a

principal limitacién de la ELT es la dificultad de visualizar las cuerdas vocales
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en determinados pacientes. La edad avanzada, el sexo masculino y la
calcificacion del cartilago tiroides son factores de riesgo conocidos que

dificultan la visualizacion e impiden una correcta evaluacion®2%%,

La efectividad de la ELT para la visualizacion de las cuerdas vocales o
para diagnosticar paralisis de las cuerdas vocales esta todavia en debate.
Diversos estudios han descrito tasas de visualizacion que se situan entre el
73% y el 100% y niveles variables de sensibilidad para demostrar paralisis de
las cuerdas vocales, con un rango que oscila entre el 33% y el 93%?2234:3552-57
El primer estudio prospectivo que evalué la fiabilidad de la ELT para el
diagndstico de pardlisis de las cuerdas vocales fue publicado por Sidhu et al
en 2001. En el mismo, estudiaron 100 pacientes sometidos a cirugia de
tiroides o paratiroides a los que se realizé ELT postoperatoria comparada con
FL, obteniendo una sensibilidad del 62% y una especificidad del 97%, vy
concluyendo que la ELT no era una alternativa real a la FL para determinar el
estado funcional de las cuerdas vocales en el postoperatorio®2. Con la mejora
en la calidad de los equipos ecograficos y de las técnicas ultrasonograficas que
se han producido en los ultimos afios, recientemente se han publicado nuevos
estudios que muestran mejorias significativas en la sensibilidad y especificidad
de la ELT para diagnosticar paralisis de las cuerdas vocales. Cheng y
colaboradores realizaron un estudio para determinar la validez de la ELT como
prueba de diagndstico preoperatoria dividiendolo en 2 fases. En la fase 1, todos
los pacientes programados para cirugia de tiroides o paratiroides se sometieron
a FL o VSL y a ELT preoperatoriamente. En la fase 2, todos los pacientes se

sometieron a ELT y unicamente se les realizé FL o VSL a los que presentaron
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movimiento anormal de las cuerdas vocales en la ELT, a aquellos en los que no
se obtuvo una adecuada visualizacion o a los que presentaron sintomas
vocales. Las tasas de visualizacion se situaron en el 82% en la fase 1y el 84%
en la fase 2. Asimismo, en la fase 1 la ELT fue capaz de detectar los 2
pacientes con paralisis de las cuerdas vocales diagndsticados con la FL o la
VSL, mientras que en la fase 2 no se pudieron extraer conclusiones por la
ausencia de control laringoscopico en la mayoria de pacientes34. En un estudio
de 2013, Wong et al obtuvieron una tasa de visualizacion postoperatoria del
96% con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 98%, estableciendo
que la ELT puede ser una herramienta util para diagnosticar paralisis de las
cuerdas vocales®®. Carneiro-Pla et al obtuvieron una tasa de visualizacion
media del 77% en un estudio multicéntrico que trataba de determinar la utilidad
de la ELT realizada por 8 cirujanos endocrinos de 5 centros diferentes.
Ademas, informaron que la ELT predijo todos los casos de paralisis en los que
las cuerdas vocales fueron adecuadamente visualizadas, sin embargo,
Unicamente se realizo FL de control en el 16% de los pacientes®®. Otro estudio
de 2015 que intentaba establecer los factores que afectan a la visualizacion de
las cuerdas vocales obtuvo una tasa de visualizacion del 95% y una
sensibilidad y especificidad del 90% y el 95% respectivamente®®. Todos los
estudios anteriormente citados evallan la validez de la ELT entre los 7 y 21
dias tras la cirugia tiroidea, no en el postoperatorio inmediato (Pl). En un
estudio de 2016, Borel et al evaluaron la efectividad de la ELT entre el primer y
el segundo dia postoperatorio obteniendo una tasa de visualizacion del 73%,
una sensibilidad del 33% y una especificidad del 95%, constituyendo el unico

estudio en el que la valoracion de la ELT se realizd antes del alta hospitalaria®’.
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A este respecto, una reciente investigacion observé que la inflamacién

postoperatoria proxima al cartilago tiroides producida por la incision quirurgica,

puede disminuir la progresion de la onda ultrasonografica e impedir la

visualizacién de las cuerdas vocales®®. La tabla 2 muestra los resultados de los

estudios publicados que correlacionan la fiabilidad de la ELT comparada con la

FL.

Tabla 2. Estudios que correlacionan la capacidad de la ecografia laringea transcutanea

para

fibrolaringoscopia

valorar con precision la movilidad de las cuerdas vocales comparado con la

Estudio Total de Dia en que Numero de Resultado
pacientes se realizé la pacientes en comparado con la
sometidos a ELT que se visualizé | fibrolaringoscopia
ELT las cuerdas
vocales (%)
Wong et al 204 7-10 Preoperatorio - sensibilidad — 93%,
postoperatorio | 196 (96) especificidad — 98%,
Postoperatorio - | VPP — 78%,
193 (95) VPP — 99%
Cheng et al Fase 1-114 Preoperatorio | 93 (82) Fase1y2-—

Fase 2-413 349 (84) sensibilidad — no
establecida
especificidad — no
establecida

Sidhu et al Grupo 1-100 No consta 100 (100) Grupo 1 — sensibilidad

Grupo 2—7 7 (100) —67%,
especificidad — 97%,
VPP - 57%,

VPN - 97%
Grupo 2 — sensibilidad
- 57%
Wang et al 705 (solo 1 dia 613 (87) No pudo informar
preoperatorio) | preoperatorio
Carneiro—Pla | 510 (887 7-10 688 (77) (rango, | sensibilidad — 100%,
et al examenes) postoperatorio | 41-86) especificidad — 98%
(ambas con solo un
16% de FL
postoperatorias)
Wong et al 581 7-10 552 (95) sensibilidad — 90%,
postoperatorio especificidad — 95%
Borel et al 95 1-2 75 (73) sensibilidad — 33%,
postoperatorio especificidad — 95%

Abreviaturas: ELT, ecografia laringea transcutanea VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor

predictivo positivo
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Hipotesis

En la actualidad la FL y la VSL se consideran las pruebas gold estandar para
el diagnostico de paradlisis de las cuerdas vocales secundarias a la lesion del
NLR. Ambas técnicas permiten la visualizacion de las cuerdas vocales en el
99% de los casos. Sin embargo, debido a la invasividad de estas pruebas, su
coste y su mala tolerancia por algunos pacientes asociada frecuentemente con
dolor, estudios recientes abogan por el uso de técnicas mas inocuas y menos

costosas como métodos de diagndstico de paralisis de las cuerdas vocales.

Considerando estas desventajas, algunos autores han propuesto la ELT
como alternativa a la FL y a la VSL para la evaluacion de las cuerdas vocales
en la cirugia tiroidea. La ELT es una técnica de imagen no invasiva que se
puede realizar a tiempo real y con bajo coste, no genera disconfort para el
paciente y no lo expone a ningun tipo de radiacion. Sin embargo, la efectividad
de la ELT como herramienta diagndstica para el diagnostico de paralisis de las
cuerdas vocales esta todavia en debate. Los estudios publicados establecen
niveles de sensibilidad de la ELT que se sitian entre el 33% y el 93%. La

mayoria de estos estudios evaluan la validez de la ELT entre los 7 y 21 dias
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tras la cirugia tiroidea, no en el postoperatorio inmediato (Pl). Un estudio
reciente observo que la inflamacién postoperatoria préxima al cartilago tiroides,
producida por la incision quirdrgica, puede disminuir la progresiéon de la onda
ultrasonografica e impedir la visualizacion de las cuerdas vocales®®. Es por ello,
que son necesarios nuevos estudios que evallen la efectividad de la ELT en el
Pl, inmediatamente después de la cirugia. Si se encuentra que es fiable, la
realizacion de la ELT en la unidad de reanimacion postanestésica (URPA),
permitiria el diagnostico rapido de las paralisis de las cuerdas vocales y podria
ser de gran ayuda para optimizar el manejo y tratamiento de los pacientes con

lesiones del RLN secundarias a tiroidectomia.

En este contexto, en la era de los procedimientos minimamente
invasivos y la contencion de costes, nuestra hipotesis es que la ELT es una
prueba util para evaluar las cuerdas vocales en el Pl en pacientes sometidos a
tiroidectomia total y podria constituir una alternativa a métodos diagndsticos

mas invasivos como la FL y la VSL.
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Objetivos

El objetivo principal es:

1. Evaluar la utilidad de la ELT para el examen de las cuerdas vocales en el

postoperatorio inmediato en pacientes sometidos a tiroidectomia total.

Los objetivos secundarios son:

2. Establecer la tasa de visualizacion de las cuerdas vocales con la ELT en el

Pl y determinar los factores que afectan a la misma.

3. Evaluar la utilidad de la ELT para la evaluacién preoperatoria de las

cuerdas vocales.

4. Determinar la prevalencia de pardlisis de las cuerdas vocales en los

pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Vall d"Hebron.
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5. Establecer la correlacién entre la presencia de pardlisis de las cuerdas
vocales diagnosticadas con la ELT del Pl y las alteraciones en la calidad de la

voz detectadas con la valoracién foniatrica realizada tras la tiroidectomia.



Material y métodos
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Material y Métodos

1. Diseio
Estudio observacional prospectivo para evaluar la validez de la ELT para el

examen de las cuerdas vocales en pacientes sometidos a tiroidectomia total.

Este estudio esta presentado siguiendo la metodologia de los
estandares para la publicacion de estudios de precision diagnostica (STARD,

STandards for the Reporting of Diagnostic Accuracy).

4.2. Poblacion a estudio
La poblacion a estudio fueron los pacientes sometidos a tiroidectomia total de

forma programada en el Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Las indicaciones quirurgicas para la tiroidectomia total fueron:

Enfermedad de Graves basedow, bocio multinodular, carcinoma medular de

tiroides, carcinoma papilar de tiroides y carcinoma anaplasico de tiroides.
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4.2.1. Criterios de inclusion:
- Pacientes varones o mujeres, mayores de edad (=18 afios) que
aceptaron participar en el estudio
- Someterse a tiroidectomia total programada para anestesia general

- Haber firmado el consentimiento informado

4.2.2. Criterios de exclusion:
- Cirugia urgente
- Antecedentes de intolerancia del paciente a la VSL
- Procedimientos quirurgicos del tiroides que no conllevaron la realizacion

de tiroidectomia total.

4.2.3. Criterios de retirada
Los pacientes tuvieron la capacidad de ser retirados del estudio en cualquier

momento por solicitud propia o del médico responsable.

4.2.4. Procedimiento de captacion de sujetos
Se realizo en la visita ambulatoria preoperatoria en consultas externas de

cirugia general si cumplian los criterios de inclusion.

4.3. Procedimiento

4.3.1. Participantes

El estudio fue realizado en el Hospital Universitario Vall d’"Hebron, después de

ser aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (PR(AG)129/2014).
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Todos los pacientes seleccionados fueron informados sobre el estudio y

firmaron el consentimiento informado.

4.3.2. Protocolo de estudio

4.3.2.1. Estroboscopia preoperatoria

El dia previo a la cirugia de forma ambulatoria, los pacientes seleccionados
fueron sometidos a una VSL (Laryngeal Strobe Model 9400; KayPentax
Elemetrics, Lincoln Park, NJ, USA) por una foniatra experimentada para

valorar la integridad funcional de las cuerdas vocales preoperatoriamente.

La VSL se realizd con el paciente en posicion sentada, con la cabeza
ligeramente levantada. Para la adecuada visualizacién de la glotis, se utilizd
un endoscopio rigido con Optica de 90° conectado a una camara. El
endoscopio se introdujo suavemente en la garganta, colocandolo por encima
de la lengua, sin tocar el velo del paladar, hasta visualizar adecuadamente las
cuerdas vocales. Los pacientes fueron instruidos adecuadamente para
alternar la respiraciéon con la fonacion de la vocal “i” mantenida, con emision a
distintas alturas tonales y con distintas intensidades. Los parametros basicos
evaluados fueron la calidad del cierre glético, la simetria del movimiento de
ambas cuerdas vocales, la amplitud del desplazamiento horizontal de las
cuerdas vocales, la onda mucosa y la regularidad de los sucesivos ciclos de
ondulacién de la mucosa vocal. Cada exploracion estroboscoépica fue grabada
en video y posteriormente evaluada para valorar la movilidad de las cuerdas

vocales y establecer los diagnosticos de paresia o paralisis de las mismas.
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Cuando el paciente era muy nauseoso y la visidon no era adecuada con
el endoscopio rigido, se utilizé un nasofibrolaringoscopio flexible. En estos
casos, el FL se introdujo por el orificio nasal y se hizo descender por el cavum

hasta la orofaringe, la hipofaringe, y finalmente se coloc6 por encima de las

cuerdas vocales para su valoracion.

Figura 1. Imagen de VSL que muestra paralisis de cuerda vocal derecha con déficit
de apertura glotica tras tiroidectomia total, que justifica disnea de moderados
esfuerzos. (A) Cierre glético. (B) Apertura glética

Figura 2. Ciclo de ondulacion mucosa en paciente
con paralisis de la cuerda vocal izquierda tras
tiroidectomia total
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4.3.2.2. Ecografia preoperatoria

El dia de la intervencion, los pacientes se sometieron a una ELT para valorar la
movilidad de las cuerdas vocales en el area preanestésica. Todos los pacientes
fueron examinados por un cirujano usando el mismo ecografo portatil
(mylab™25go0ld; Esaote, Genova, Italia) y un transductor lineal de 5 a 10 MHZ.
El cirujano que realizé las exploraciones estaba formado y tenia experiencia
previa en ecografia cervical. Ademas, se hicieron 40 examenes pre y

postoperatorios como entrenamiento antes de comenzar el estudio.

El examen ecografico se realizé con el paciente en posicion decubito
supino con el cuello extendido. Después de aplicar gel sobre la regidon anterior
del cuello, el transductor se coloco transversalmente sobre el cartilago tiroides
y se desplaz6 craneocaudalmente hasta que las cuerdas falsas y verdaderas
fueron visualizadas. La ganancia del ecografo se ajustd para optimizar la
diferenciacion en la escala de grises. Las cuerdas verdaderas aparecen como
dos estructuras triangulares hipoecogénicas, con una banda hiperecoica
(ligamento vocal), mientras que las cuerdas falsas son hiperecogénicas. El
movimiento normal de las cuerdas se define como la abduccion y adduccion
simétrica de las cuerdas vocales verdaderas durante la respiracion lenta
(paciente tranquilo con respiracion normal) y la fonacion (con el sonido “a”)
(figura 3). Cuando se observé disminucion (paresia) o ausencia de movimiento
de una o las dos cuerdas vocales, el resultado de la ecografia fue definido

como paralisis de las cuerdas vocales.
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Figura 3. (A) Ecografia transversa media. (B) Imagen transversa en expiracion
visualizando la abduccién bilateral de las cuerdas. ART, aritenoides; FVC, cuerda
vocal falsa; TVC, cuerda vocal verdadera

En aquellos pacientes en los que no se visualizaron las cuerdas
verdaderas o no fueron facilmente accesibles, se utilizé la aproximacion lateral,
en la cual se coloco el transductor en la superficie lateral del cartilago tiroides y
se desplazo craneocaudalmente hasta la visualizacion de la cuerda vocal y el
aritenoides del lado correspondiente. Una vez estas estructuras fueron
localizadas, la movilidad de la cuerda vocal fue evaluada con la respiracion
lenta y la fonacion. En este caso, la ELT fue considerada como normal cuando
la abduccion y adduccion de la cuerda vocal y/o el movimiento anteroposterior
del aritenoides era visualizado en ambos lados (figura 4). Para detectar
asimetrias del movimiento de las cuerdas vocales, los examenes derecho e
izquierdo se revisaron de forma simultanea utilizando una visién de ventana
dual en la pantalla del ecégrafo. EI examen simultaneo permite detectar
cambios sutiles en la funciéon de las cuerdas vocales, asi como cualquier
movimiento compensatorio de una cuerda vocal paralizada. En esta vision, la

paralisis de las cuerdas vocales fue establecida cuando fue visualizada una
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disminucién o ausencia de movimiento en una o en las dos cuerdas vocales

verdaderas o en los aritenoides.

Figura 4. (A) Ecografia Lateral. (B) Imagen lateral visualizando la cuerda vocal
derecha. ART, aritenoides; FVC, cuerda vocal falsa; TVC, cuerda vocal verdadera

El examen fue considerado como accesible cuando las dos cuerdas
vocales verdaderas fueron claramente visualizadas en la aproximacion
transversa o cuando la cuerda vocal verdadera y el aritenoides de cada lado

fue visible en la aproximacion lateral.

Una vez completado el estudio ecografico, el paciente era trasladado al
quirofano para el inicio de la cirugia. El cirujano que realizé la ecografia no tuvo
conocimiento en ningin momento de los resultados obtenidos por el foniatra a

través de la VSL.
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4.3.2.3. Técnica Anestésica

Después de la preparacion preoperatoria estandar, los pacientes se sometieron
a anestesia general e intubacion orotraqueal (IOT). La 10T se realiz6 mediante
laringoscopia directa o FL segun la valoracion de la via aérea. En aquellos con
una via aérea dificil prevista, la IOT se realizd con el paciente despierto
utilizando un FL y no se administraron relajantes musculares durante la cirugia.
En el resto de pacientes, el procedimiento anestésico se inicid6 con una
induccidn intravenosa con propofol 2 a 3 mg/kg, fentanilo 100 a 150 pg, y una
Unica dosis de rocuronio (0,6 mg/kg) o cisatracurio (0,10 mg/kg) en la
induccién, procediéndose a la IOT mediante laringoscopia directa. La
anestesia fue mantenida con desflurane 2%-8% (inspirado) o propofol (50-
200 pg ¢ kg' ¢ min'). Bolus suplementarios de fentanilo (75ug) fueron
administrados cuando fue preciso. Todos los pacientes recibieron profilaxis
analgésica y antiemética con dexketoprofeno (50 mg) y ondansetron (4 mg) 15-

30 minutos antes del final de la cirugia.

4.3.2.4. Técnica quirudrgica

Los pacientes fueron sometidos a una tiroidectomia total abierta convencional
definida como una tiroidectomia bilateral completa extracapsular. Todos los
procedimientos fueron realizados por dos cirujanos endocrinos especializados.
La incision de la piel fue hecha un centimetro por encima de la escotadura
yugular del esternén. El colgajo de piel subplatismal se disecé y los musculos
de la correa se separaron a lo largo de la linea media, siendo reaproximados al
final de la operacion. En todos los pacientes, se realizé neuromonitorizacion

rutinaria del NLR y del nervio vago.
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4.3.2.5. Ecografia y Estroboscopia postoperatorias

Una vez finalizada la cirugia, se procedié a despertar al paciente en la sala
quirdrgica y a su traslado a la URPA para su seguimiento en el Pl. Cuando el
paciente presentaba una puntuacién de 10 en el test de recuperacion
postanestésica de Aldrete (Anexo I), el dolor estuvo controlado y no hubo
sintomas emeéticos, se hizo la ELT de control postoperatorio por el mismo
cirujano endocrino que habia realizado la ecografia preoperatoria, el cual

estaba enmascarado a posibles complicaciones surgidas durante la cirugia.

A los 7 dias postoperatorios se repitié la VSL por parte de la foniatra
para chequear de nuevo el estado de las cuerdas vocales con especial
atencion a la movilidad de las mismas. La foniatra que realizé la VSL no tuvo
conocimiento en ningun momento de los resultados obtenidos por el cirujano
endocrino a través de la ecografia. Los pacientes con paralisis postoperatoria
de las cuerdas vocales iniciaron tratamiento rehabilitador y fueron seguidos
periodicamente para valorar su evolucion. La figura 5 muestra el esquema

general del estudio.
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Figura 5. Esquema general del estudio
Dias respecto ala lQ

VSL preoperatoria Dia previo
Vv
ELT preoperatoria Dia de la IQ

Intervencion Quirurgica

l

ELT postoperatorio Dia de la IQ
Inmediato
v
VSL postoperatoria Dia 7 tras la 1Q
e T A
VSL postoperatoria + VSL postoperatoria -
v
Rehabilitacion y
seguimiento

Abreviaturas: VSL, videoestrobolaringoscopia; ELT, ecografia laringea transcutanea,
IQ, intervencioén quirdrgica
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4.3.3. Valoracion funcional de la voz

Se realizd una valoracién funcional de la voz pre y postoperatoria a todos los
pacientes incluidos en el analisis . La evaluacion de la calidad vocal se efectud
inmediatamente después de completar las VSLs, en las mismas visitas
foniatricas pre y postoperatorias. La valoraciéon funcional de la voz incluyé:
técnicas de evaluacion subjetivas [analisis perceptivo e indice de incapacidad
vocal (VHI)], y objetivas (analisis acustico, rango vocal y analisis de medidas
aerodinamicas). Todas las valoraciones se realizaron en las mismas

condiciones y por las mismas 2 foniatras que habian efectuado las VSLs.

Técnicas subjetivas de valoracion funcional de la voz

a) Analisis perceptivo de la voz

El anadlisis perceptivo es la valoracién que el clinico realiza de la voz del
paciente con su sentido de la audicion. En nuestro estudio para valorar
perceptivamente la calidad vocal usamos la escala GRBAS. La escala GRBAS
estd constituida por 5 parametros bien definidos donde la G (Grade)
corresponde al grado de disfonia, la R (Roughness) se refiere a la rasposidad
0 aspereza, voz ronca, la inicial B (Breathiness) valora la impresion auditiva de
escape de aire, ruido de aire en la voz, voz soplada, la A (Asthenics) indica la
debilidad o astenicidad timbrica y finalmente, con el parametro S (Strained) se
puntia la caracteristica de la constriccion, sensacion de fonar con gran
esfuerzo. Cada parametro fue puntuado en una escala de cuatro puntos de 0
a 3 (0, normal = ausencia de alteracion; 1, afectacion ligera; 2, alteracion
moderada; 3, alteracion severa). Las muestras de voz de todos los pacientes

fueron grabadas durante la lectura de un texto a un volumen y tono confortable
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para su analisis posterior. También se evalu6 la voz de cada paciente durante
la conversacion. Las voces fueron evaluadas por las 2 foniatras
experimentadas anteriormente citadas y se puntuaron segun la escala
GRBAS, constituyendo el elemento fundamental para determinar la presencia

0 no de disfonia.

b) indice de incapacidad vocal

El impacto de la calidad vocal percibida por el sujeto fue evaluada utilizando la
adaptacion validada al castellano del incide de incapacidad vocal o Voice
Handicap Index (VHI)%?€°, Este instrumento cuantifica el impacto percibido por
el paciente afectado por un trastorno vocal en los ambitos de la propia funcién
vocal, en la capacidad fisica relacionada con ella y en las emociones que
provoca la disfonia. Consta de 30 preguntas, las cuales cubren los aspectos
emocional (n=10), fisico (n=10) y de la voz (n=10). Las preguntas tienen 5
posibles respuestas de acuerdo a una escala ordinal: nunca (0), casi nunca
(1), a veces (2), casi siempre (3), y siempre (4). La puntuacion total se situa
entre 0 (ausencia de problemas percibidos) y 120 (maxima discapacidad

percibida debido a problemas en la voz) (Anexo II).

Técnicas objetivas de valoracion funcional de la voz

a) Analisis Acustico
El analisis acustico de la voz es una herramienta validada y util empleada para
caracterizar cuantitativamente la voz en términos de disfonia. Para su

realizacion, los pacientes recibieron instrucciones para pronunciar la vocal “a

a un volumen y tono constante durante al menos 2 segundos. Cada vocal
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pronunciada fue grabada colocando un micréfono de contacto en la parte
laterocervical derecha a la altura del cartilago tiroides, usando el laboratorio
computarizado de lenguaje (LCL, modelo 9200C, KayPentax) incorporado al
modelo de estroboscopio utilizado. Previamente al inicio de la prueba se
comprobo que el micréfono de contacto estuviera muy bien sujeto y en contacto
con la piel para permitir recoger la vibracion de las cuerdas vocales. Todas las
grabaciones se realizaron en una habitacion silenciosa. Cada analisis se realizo
usando el programa multidimensional de analisis vocal del LCL (Kay Pentax
Digital Strobe version 6.2.4). Los parametros recogidos fueron: la frecuencia
fundamental (Fo) en Hz, la extension tonal minima (ETMin) y la extension tonal

maxima (ETMax) en Hz.

b) Rango Vocal

La intensidad conversacional y el rango de intensidad fueron medidos
utiizando  un sondmetro calibrado (Onsoku Soundmeter SM-6, Onsoku
Electronic, Tokio, Japan). Para su realizacion, los pacientes recibieron
instrucciones para pronunciar la vocal “a@” a un volumen y tono constante
durante al menos 2 segundos, usando la intensidad conversacional habitual
IC), el rango de intensidad minimo (RIMin) y maximo (RIMax), todos ellos

medidos en dB. Cada vocal pronunciada fue grabada colocando el sonémetro

a una distancia constante de 5 cm.

¢) Analisis de medidas aerodinamicas
Se midi6 el Tiempo Maximo de Fonacion (TMF) mediante la prolongacion de la

emision de la vocal “a@” durante el maximo tiempo posible en una frecuencia e
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intensidad confortable tras una inspiracion profunda. La medicion se efectud
después de una demostracion previa y cada paciente realizé tres pruebas. La
mejor prueba fue seleccionada para el analisis posterior. También se determiné
el Tiempo Maximo de Espiracion (TME), el cual se obtuvo pidiendo al paciente
que prolongara un soplo espiratorio durante el maximo tiempo posible con la
emision de un fonema /s/. El tiempo se midié en segundos con un cronémetro
en ambos casos. EI TMF y EI TME permiten detectar diferencias entre los
valores obtenidos entre sujetos con afectacion vocal y sin ella, asi como entre

los valores obtenidos antes y después de una intervencion terapéutica.

4.4. Definicion de las variables de estudio

Criterio de referencia:
La VSL esta considerada como la prueba “gold estandar” para evaluar la
movilidad de las cuerdas vocales y su resultado constituyé el criterio de

referencia para la comparacién con la ELT.

Variable principal de valoracion:

La variable principal es la Sensibilidad de la ELT en el PI definida como la
probabilidad de obtener un resultado positivo con la ELT postoperatoria (se
observa alteraciéon de la movilidad de las cuerdas vocales en la imagen
ecografica) en los pacientes que tienen alteracion en la movilidad de las

cuerdas vocales establecido por la VSL postoperatoria.
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Variables operativas:

- Resultado de la estroboscopia laringea pre y postoperatoriamente [Variable
cualitativa (Vc)]: Donde se evalué el movimiento de ambas cuerdas vocales
(Derecha / 1zquierda) en inspiracién y con la fonacion.

- Resultado de la ELT pre y postoperatoriamente (Vc): Donde se evalud el
movimiento de ambas cuerdas vocales (Derecha / Izquierda) en inspiracion y

con la fonacion.

Otras variables:
- Peso [Variable cuantitativa (VC)]: Expresa el peso del paciente en
kilogramos.
- Talla (VC): Expresa la altura del paciente en centimetros.
- IMC (VC): Peso en kg/ altura en cm?.
- ASA: Variable cualitativa (Vc). Clasificacion del estado fisico segun la

American Association of Anesthesiologists ( Anexo IlI).

- Intervenciones quirurgicas previas.
- Sexo [Variable dicotomica (VD)]: Mujer/hombre.
- Edad (VC): Expresa la edad del paciente el dia de la cirugia en afios.
- Diagnéstico (Vc): Se refiere a la enfermedad que ha originado la
indicacion del procedimiento quirdrgico.
- Variables relacionadas con la valoracion de la via aérea (Vc):
Mallanpati, distancia tiromentoniana, apertura bucal, flexo-extension del
cuello, movilidad cabeza y cuello.

- Duracién de la intervencion quirdrgica en minutos (VC).
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- Funcion tiroidea en el momento de la cirugia (Vc): Hace referencia a si
el paciente se encuentra eutiroideo o si presenta hipo o hipertiroidismo.

- Complicaciones intraoperatorias: Numero (VC) y tipo de
complicaciones intraoperatorias (Vc).

- Complicaciones postoperatorias: Numero (VC) y tipo de complicaciones
postoperatorias (Vc).

- Variables para la valoracion funcional vocal a nivel pre y postoperatorio

e Intensidad conversacional (VC): Expresa Ila intensidad
conversacional habitual del paciente expresada en decibelios
(dB).

e Rango de Intensidad Maximo (VC): Hace referencia a la
intensidad maxima expresada en dB, con la que el paciente
puede pronunciar la vocal “a” durante al menos 2 segundos.

e Rango de Intensidad Minimo (VC): Hace referencia a la intensidad
minima expresada en dB, con la que el paciente puede pronunciar
la vocal “a@” durante al menos 2 segundos.

e Frecuencia Fundamental de la voz (VC): Hace referencia a la
velocidad de vibracion de la voz hablada (tono de voz) expresada
en hercios (Hz)

e Tiempo maximo de fonacion (VC): Representa el tiempo maximo
de prolongacion de la emision del sonido “a” medido en segundos.

e Tiempo maximo de espiracion (VC): Hace referencia al tiempo
maximo de espiraciéon medido en segundos.

e Extension tonal Minima (VC): Hace referencia al sonido mas

grave que puede emitir el paciente expresado en Hz.
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e Extension tonal Maxima (VC): Hace referencia al sonido mas
agudo que puede emitir el paciente expresado en Hz.

e Indice de capacidad Vocal (VHI) (VC): indice utilizado para valorar
el impacto en la calidad vocal percibido por el propio paciente.

e Escala GRBAS (VC): Escala utilizada para la valoraciéon de la
calidad vocal. Constituye el elemento fundamental para
determinar la presencia o ausencia de disfonia.

- Presencia de disfagia (VD). Expresa la presencia o ausencia de
disfagia en el periodo postoperatorio.
- Frecuencia de atragantamientos (Vc): Hace referencia a la frecuencia

con que el paciente sufre episodios de atragantamiento.

4.5. Tamano de la muestra previsto y bases para su determinacion.

La variable principal es la Sensibilidad de la ELT del Pl definida como la
probabilidad de obtener un resultado positivo con la ELT del Pl (se observa
alteracion de la movilidad de las cuerdas vocales en la imagen ecografica) en
los pacientes que tienen alteracion en la movilidad de las cuerdas establecida
por la VSL postoperatoria. A partir de ello, el calculo del tamafio de la muestra
se baso en los resultados del estudio de Wong KP et al, que hallaron una
Sensibilidad de la ELT del 93%°%3 y considerando una prevalencia total (pre y
postoperatoria) del 14% de paralisis de las cuerdas vocales en cirugia
tiroidea'®'2. Como resultado, 93 pacientes fueron seleccionados asumiendo un
riesgo a de 0.05 y una precision de £14% (amplitud del intervalo de confianza

del 95%).

57



Evaluacion de la ecografia laringea transcutdnea para el examen de las cuerdas vocales en la cirugia tiroidea

4.6. Métodos para la obtencion de los datos.

La recogida de datos se realizé mediante 2 hojas de recogida de datos que se

disefaron especificamente para este estudio:

Hoja de recogida de datos 1: Los datos obtenidos en la realizacion de
las VSLs y las valoraciones funcionales de la voz, pre y postoperatorias
(incluyendo el VHI), fueron recolectados en una hoja de recogida de
datos independiente cumplimentada por el foniatra que realiz6 la prueba
y cuyos datos no fueron conocidos por el resto de profesionales que

participaron en el estudio (Anexo V).

Hoja de recogida de datos 2 (Anexo V): Para su cumplimentacion, se
interrogd a los pacientes sobre datos demograficos y antecedentes de
interés como la edad, talla, peso, alergias, antecedentes patoldgicos e
intervenciones quirdrgicas. Se valoré el ASA de los pacientes y la via
aérea. De la historia clinica se recogieron los datos administrativos, los
antecedentes clinicos del paciente, la indicacion quirdrgica y los informes
de laboratorio. Se registraron los datos sobre el estado de las cuerdas
vocales obtenidos de la realizacion de las ecografias pre vy
postoperatorias. Se recogieron las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias hasta el alta. La recogida de informacién se extendio
durante toda la estancia del paciente en el hospital para el procedimiento
a estudio hasta el alta o el fallecimiento. Completaron este cuestionario 2
médicos pertenecientes al Servicio de Anestesiologia del hospital.
Previamente, se llevd a cabo un proceso de familiarizacién con el

cuestionario y se unifico el sistema de recogida de informacion.
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En aquellos casos en los que se diagnosticd una paralisis en el pre o en
el postoperatorio, se realizé un seguimiento pormenorizado de la evolucion de

los pacientes hasta su alta por parte del servicio de foniatria.

Una vez finalizada la recogida, los datos fueron introducidos en una base

informatica creada exclusivamente para este estudio.

4.7. Clasificacion de los individuos segun el criterio de referencia.

Los resultados obtenidos con la ELT postoperatoria se compararon con los de
la VSL postoperatoria y en funcién de la concordancia, se clasificaron como
Verdaderos positivos (VP), Verdaderos Negativos (VN), Falsos Positivos (FP) y
Falsos Negativos (FN) para el analisis estadistico posterior. Las definiciones

utilizadas para interpretar la validez de la ecografia son las siguientes:

VP: Pacientes en los que se observa alteracion de la movilidad de las
cuerdas vocales en la imagen ecografica (disminucién o ausencia de
movilidad) y se confirma la paralisis en la VSL. (positivo= paralisis
laringea= presencia de patologia).

VN: Pacientes en los que se observa movilidad adecuada con la
ecografia 'y la movilidad laringea es normal (negativo=
movilidad laringea normal= ausencia de patologia).

FP: Pacientes en los que la imagen ecografica indica alteracion de la
movilidad pero la VSL demuestra que la movilidad de las cuerdas

vocales es normal.
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FN: Individuos en los que la ELT es interpretada como normal pero en
los que la VSL confirma que existe disminucion o ausencia de movilidad

de las cuerdas vocales.

Siguiendo la misma metodologia, se contrastaron y clasificaron los
resultados de la ELT preoperatoria con los de la VSL preoperatoria para su

tratamiento estadistico.

4.8. Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo con el calculo de frecuencias absolutas y
porcentajes para las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se
calculé la media y la desviacidon estandar o la mediana y el rango intercuartilico
previa comprobacion de la normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se
calculd la Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor
Predictivo Negativo (VPN), el incide de Youden, la Razén de Verosimilitud
Positiva (RV+) y la Razén de Verosimilitud Negativa (RV-) de la ELT pre y
postoperatoria y se estimo el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para
cada una de ellas. El test de McNemar fue usado para comparar la diferencia
entre la tasa de visualizacion preoperatoria y la del Pl. Para analizar la relacion
entre dos variables cualitativas se utilizo la X?> de Pearson. Para estudiar la
relacion entre una variable dicotdmica y una cuantitativa, se utilizé la t de
Student para comparar medias y la U de Mann Witney para comparar
medianas. Para comparar dos variables cuantitativas con datos emparejados
se usO la t de Student para datos apareados, si las variables tenian una

distribucion normal, y el test de los rangos de Wilcoxon si no cumplian los
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criterios de normalidad. Se considerd significativo valores de p<0.05. El analisis
estadistico fue realizado con el programa SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago,

IL,USA).
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Resultados

5. RESULTADOS
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Resultados

En total, 108 pacientes fueron reclutados para este estudio entre Junio de
2014 y Junio de 2015. Un paciente que no acudi6 a las VSL pre y
postoperatorias, 4 pacientes que no acudieron a la VSL postoperatoria y 1 que
no acudio a la VSL preoperatoria fueron excluidos de nuestro analisis. En la
ELT preoperatoria, las cuerdas vocales fueron claramente visualizadas y
evaluadas en 94 pacientes y en 93 de ellos, hubo una adecuada evaluacion
postoperatoria. En 6 hombres las cuerdas vocales no pudieron ser
adecuadamente visualizadas en el preoperatorio y lo mismo ocurrio en el
examen Pl. En 1 hombre hubo una buena visualizacion preoperatoria, mientras
que fue inadecuada en el PI. Por lo tanto, un total de 7 pacientes presentaron
inaccesibilidad de las cuerdas vocales con la ELT del Pl. Estos pacientes
fueron también excluidos del analisis de la validez de la ELT. La tasa de
visualizaciéon preoperatoria fue del 94% mientras que la del PI fue del 93%
(p=0.99). La figura 6 muestra el diagrama de flujo de los pacientes enrolados e

incluidos en el analisis de validez de la ELT.
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Figura 6. Diagrama de flujo de los pacientes enrolados e incluidos en el
analisis de validez de la ELT

Pacientes sometidos a
tiroidectomia total

(n=108)
P o i
\: Declinaron participar en el estudio (n=1) I
71
! Fallo organizacional (n=1) E
S — 4
\ 4
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(n=106)
I o [ [ [ 0 [0 [ [0 L 5 L 1
i No completaron la VSL preoperatoria (n=1) !
1
>i No completaron la VSL postoperatoria (n=4) i
1 . 1
! No completaron la VSL pre y postoperatoria VSL (n=1) !
. !
/

ELT pre-y postoperatoriasy VSL pre-y
postoperatorias Completadas (n=100)

\ 4

93 pacientes incluidos en el
analisis

Abreviaturas: VSL, videoestrobolaringoscopia; ELT,ecografia laringea transcutanea



Resultados

En el analisis bivariante, la inaccesibilidad de las cuerdas vocales
usando la ELT se asoci6 de forma significativa con el sexo masculino (100% en
el grupo de cuerdas vocales no visibles frente a 21,1% en el grupo de cuerdas
adecuadamente visualizadas, p<0.001) y la altura (1.77 metros frente a 1.62
metros respectivamente, p<0.001). Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion a la edad, el peso, el indice de masa

corporal, la distancia tiromentoniana y el tiempo quirurgico (tabla 3).

Tabla 3. Factores de riesgo de inaccesibilidad de las cuerdas vocales con la ELT

postoperatoria
Cuerdas vocales Cuerdas vocales Valor de p
accesibles, n (%) | inaccesibles, n (%)
93 (93) 7(7)

Edad, afos?® 55 (45 —65.5) 52 (47 — 53) 0.68
Sexo masculino® 20 (21.5) 7 (100) <0.001*
Peso, kg° 74 (64 -85) 98 (77 — 106) 0.06
Altura, metros? 1.62 (1.56 —1.68) | 1.77 (1.68 — 1.82) <0.001*
IMC, kg/m?? 27.3 (24.5-31.7) | 29.7 (26.5—-33.1) 0.23
Distancia 20 (21.7) 1(14.3) 0.54
tiromentoniana < 6 cmP
Tiempo quirargico, 124 (92.3 - 155.1) 135 (111 - 230) 0.52
minutos®

Datos presentados como frecuencias (%) o mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre
los pacientes con y sin cuerdas vocales accesibles en la ELT postoperatoria realizadas mediante
el test de la U de Mann-Witney? o el test de Chi cuadrado®. * p<0.05
ELT, ecografia laringea transcutanea

La muestra final analizada estuvo compuesta por 93 pacientes. El 78.5%

fueron mujeres y el 21.5% fueron hombres. El niumero total de nervios en
riesgo fue de 186. La media de tiempo entre la extubacioén y la realizacién de la
ELT postoperatoria fue de 42+19 minutos. El tiempo necesario para completar
la ecografia, de media, fue de 48+21 segundos y en 9 hombres fue necesario
utilizar la aproximaciéon lateral para poder visualizar adecuadamente las

cuerdas vocales. La mediana de tiempo entre el dia de la cirugia y la VSL
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postoperatoria fue de 7 dias. La tabla 4 muestra las caracteristicas
demograficas y quirdrgicas de los pacientes a estudio.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas de los pacientes y procedimientos (n=93)

ASA
I 1(11.8%)
Il 62 (66.7%)
1 20 (21.5%)
Sexo, n (%) mujer/hombre 73 (78.5%)/20
(21.5%)
Altura, cm 162 £ 10
Peso, kg 74 £ 16
IMC, Kg/m2 28.4+5
Pacientes eutiroideos al inicio de la cirugia 93 (100%)
Indicacién Quirurgica
Enfermedad de Graves 4 (4.3%)
Bocio Multinodular 67 (72%)
Carcinoma medular de tiroides 2 (2.2%)
Carcinoma papilar de tiroides 19 (20.4%)
Carcinoma anaplasico de tiroides 1(1.1%)
Tiempo para completar la ecografia, segundos 48 + 21
Necesidad de realizar ecografia lateral 9 (9.6%)
Tiempo quirdrgico, minutos 123.2 +58.4
Intervalo de tiempo desde la extubacion a la realizacion 49419
de la ELT postoperatoria, minutos B
Reintervencion debido a hematoma 1 (1%)

Datos presentados como frecuencias (%) o medias * desviacion estandar
ASA, Sociedad Americana de Anestesiélogos; IMC, indice de masa corporal; ELT,
ecografia laringea transcutanea

5.1. Validez de la ELT preoperatoria

De los 93 pacientes con clara visualizacibn de las cuerdas vocales

preoperatoriamente, 3 (3.2%) presentaron paralisis unilateral, 1 con carcinoma

medular, 1 con carcinoma anaplasico y 1 con bocio multinodular.

La ELT preoperatoria identificd correctamente 2 pacientes con paralisis
de las cuerdas vocales y produjo un falso negativo. La sensibilidad de la ELT

preoperatoria para diagnosticar paralisis de las cuerdas vocales fue del 66.67%
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(IC 95%, 7.4% a 100%), la especificidad del 100% (IC 95%, 99.4% a 100%), el
VPP del 100% (IC 95%, 75% a 100%), el VPN del 98.9% (IC 95%, 96.2% a
100%), el incide de Youden: 0.67 (IC 95%, 0.13 a 1.20) y la RV-: 0.33 (IC 95%,

0.07 a 1.65). Los datos adicionales aparecen en la tabla 5.

Tabla 5. Correlacién entre los hallazgos de la ecografia laringea transcutanea

preoperatoria y la videoestrobolaringoscopia preoperatoria

Hallazgos de la ecografia laringea TOTAL
transcutanea preoperatoria

Movilidad normal de | Paralisis de las

las cuerdas vocales | cuerdas vocales
Hallazgos de la
videoestrobolaringoscopia
preoperatoria
Movilidad normal de las 90 (VN) 0 (FP) 90
cuerdas vocales
Paralisis de las cuerdas 1 (FN) 2(VP) 3
vocales
TOTAL 91 2 93
% (1C 95%) Sensibilidad 66.6 VPP 100

(7.15-100) (75-100)
% (IC 95%) Especificidad 100 VPN 98.9

(94.4 - 100) (96.2 - 100)

FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN, Verdadero negativo; VP, Verdadero positivo;
VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo

5.2. Resultado principal: Validez de la ELT en el postoperatorio inmediato

Doce pacientes adicionales (13.3%) presentaron paralisis de las cuerdas
vocales tras la tiroidectomia. Por lo que la prevalencia total de paralisis pre y
postoperatoria fue del 16.1% (IC95%, 8.1% a 24.1%). No se produjo ningun
caso de paralisis bilateral. De los 15 pacientes con paralisis de las cuerdas
vocales diagnosticados por la VSL, 14 fueron diagnosticados correctamente
con paralisis de las cuerdas vocales por la ELT realizada en el PI. El unico
paciente que no fue diagnosticado correctamente por la ELT en el PI, fue el

mismo que fue falso negativo antes de la tiroidectomia. La ELT del Pl detectd

69



Evaluacion de la ecografia laringea transcutdnea para el examen de las cuerdas vocales en la cirugia tiroidea

con éxito los 12 casos de paralisis de las cuerdas vocales diagnosticados por la
VSL que ocurrieron después de la cirugia. Del mismo modo, de los 78
pacientes con movilidad normal de las cuerdas vocales segun la VSL, 75
(96,1%) fueron identificados correctamente como cuerdas vocales con

movilidad adecuada por la ELT.

La sensibilidad de la ELT del Pl para diagnosticar paralisis de las
cuerdas vocales fue del 93.3% (IC 95%, 77.3% a 100%), la especificidad del
96.1% (IC 95%, 91.2% a 100%), el VPP del 82.3% (IC 95%, 61.2% a 100%), el
VPN del 98.6% (95%Cl, 95.4% a 100%), el incide de Youden: 0. 89 (IC 95%:
0.76 a 1.03), la RV+ de 24.2(IC 95%: 7.9 a 74.2) y la RV- de 0.07 (IC 95%,
0.01 a 0.46). La tabla 6 muestra las correlaciones entre la ELT en el Pl y los

hallazgos de la VSL postoperatoria.

Tabla 6. Correlacion entre los hallazgos de la ecografia laringea transcutanea del
posoperatorio inmediato y la videoestrobolaringoscopia postoperatoria

Hallazgos de la ecografia laringea TOTAL
transcutanea del postoperatorio inmediato
Movilidad normal de | Paralisis de las
las cuerdas vocales cuerdas vocales
Hallazgos de la
videoestrobolaringoscopia
postoperatoria
Movilidad normal de las 75 (VN) 3 (FP) 78
cuerdas vocales
Paralisis de las cuerdas 1 (FN) 14 (VP) 15
vocales
TOTAL 76 17 93
% (IC 95%) Sensibilidad 93.3 VPP 82.3
(77.3-100) (61.2-100)
% (IC 95%) Especificidad 96.1 VPN 98.6
(91.2-100) (95.4 - 100)

FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN, Verdadero negativo; VP, Verdadero positivo;
VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo
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Wong et al desarrollaron un algoritmo para usar la ELT como
herramienta para seleccionar los pacientes que requeririan VSC o FL antes o
tras la tiroidectomia®. Hipotéticamente, si aplicamos este algoritmo en el
preoperatorio, solo 8 pacientes requeririan VSL, mientras que los otros 92
restantes no necesitaran someterse a una VSL. Por lo tanto, utilizando la ELT,

el numero total de VSL preoperatorias podria reducirse un 92% (figura 7).

Cuerdas vocales |____5 Examen 3
no visualizadas Laringoscépico (8)

Paralisis de las

la tiroidectomia
cuerdas vocales

total

100
(100) )

/ (6)
Paciente antes de ELT

Cuerdas vocales
visualizadas

(94)

Ambas cuerdas
vocales moviles

(92)

Figura 7. Aplicacion del algoritmo de requerimiento de VSL preoperatoria en los pacientes
sometidos a ELT en el preoperatorio. Entre paréntesis nimero de pacientes en cada grupo
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De forma similar, aplicando dicho algoritmo en el periodo PI, sobre un
total de 100 pacientes a los que se realiz6 la ELT y teniendo en cuenta que en
7 de ellos no se logro la visualizacion de las cuerdas vocales y en 17 se
diagnostico ecograficamente paralisis de las mismas, 24 pacientes requeririan
la realizacion de VSL y los otros 76 pacientes no necesitarian someterse a
VSL. De esta forma, usando la ELT como prueba de primera linea,
obtendriamos que el numero total de VSLs potencialmente podria reducirse en
un 76%, pero esto con el coste de 1 pérdida (1% del total), que corresponderia
a un paciente catalogado con la ELT de movilidad normal cuando en realidad

presentaba paralisis unilateral (figura 8).

Cuerdas vocales > Examen
no visualizadas Laringoscépico

Paralisis de las
cuerdas vocales

tiroidectomia total

(100) (17)

/ (7)
Paciente tras ELT

Cuerdas vocales
visualizadas

(93)

Ambas cuerdas
vocales moviles

(76)

Figura 8. Aplicacion del algoritmo de requerimiento de VSL postoperatoria en los pacientes
sometidos a ELT en el PI. Entre paréntesis numero de pacientes en cada grupo

72



Resultados

5.3. Sintomatologia asociada a la paralisis de las cuerdas vocales

Preoperatoriamente, 13 pacientes (14% del total) presentaban disfonia,
mientras que 26 pacientes (28% del total) tuvieron disfonia en la evaluacion
foniatrica postoperatoria (p=0.008). De los 3 pacientes con paralisis
preoperatoria de las cuerdas vocales Unicamente uno presentaba disfonia. De
los 26 pacientes que presentaron disfonia postoperatoria, sélo 11 (42.3%)
fueron diagnosticados de pardlisis de las cuerdas vocales con la VSL
postoperatoria, mientras que los otros 15 presentaron movilidad normal. (figura

9).

Figura 9. Numero de pacientes con y sin paralisis de las cuerdas vocales entre
los sujetos que presentaron disfonia en el pre y el postoperatorio

30-/
25 -

20 - ® Movilidad normal
cuerdas vocales
15 - = Paralisis de las
cuerdas vocales
10 -
5 4
0 T .

Disfonia Preoperatoria  Disfonia postoperatoria

En la evaluacién postoperatoria, 8 (563.3%) de los 15 pacientes con
paralisis de las cuerdas vocales fueron diagnosticados con disfagia. Sobre los
93 pacientes estudiados, el numero total de pacientes que presentaron disfagia
postiroidectomia fue de 12 (12.9% del total). De modo que 4 pacientes con

disfagia, no tenian paralisis de las cuerdas vocales (figura 10).
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Figura 10. Numero de pacientes con y sin pardlisis de las cuerdas vocales
entre los sujetos que presentaron disfagia en el postoperatorio

= Pardlisis de las cuerdas
vocales

® Movilidad normal de las
cuerdas vocales

La frecuencia de episodios de atragantamiento en los 12 pacientes con

disfagia aparece en la figura 11.

Figura 11. Frecuencia de los episodios de atragantamiento en los 12 pacientes
con disfagia postoperatoria

O =~ N W s OO N ©
1

Ocasional Diaria En cada ingesta

A los 6 meses de seguimiento postoperatorio, 3 de los 12 pacientes con
paralisis de las cuerdas vocales en el Pl continuaban con paralisis de las

mismas y los otros 9 se habian recuperado con tratamiento rehabilitador.
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5.4. Validez de la disfonia frente a la Videoestrobolaringoscopia

La tabla 7 muestra la relacion entre la disfonia postoperatoria y los hallazgos
de la VSL postoperatoria. De los 15 pacientes con paralisis de las cuerdas
vocales diagnosticados con la VSL, 11 presentaron disfonia postoperatoria

mientras que 4 no tuvieron alteraciones en la voz.

La sensibilidad de la disfonia postoperatoria para diagnosticar paralisis
de las cuerdas vocales fue del 73.3% (IC 95%, 47.6% a 99%), la especificidad
del 80.7% (IC 95%, 71.3% a 90.1%), el VPP del 42.3 % (IC 95%, 21.4% a
63.2%), el VPN del 94% (IC 95%, 87.6% a 100%), el incide de Youden: 0. 54
(IC 95%: 0.30 a 0.78), la RV+ de 3.8 (IC 95%: 2.2 a 6.6) y la RV- de 0.33 (IC

95%, 0.14 a 0.77).

Tabla 7. Correlacion entre la presencia de disfonia postoperatoria y la
videoestrobolaringoscopia postoperatoria

Diagndstico de Disfonia en el TOTAL
postoperatorio
Sin Disfonia Con Disfonia

Hallazgos de la
videoestrobolaringoscopia
postoperatoria
Movilidad normal de las 63 (VN) 15 (FP) 78
cuerdas vocales
Paralisis de las cuerdas 4 (FN) 11 (VP) 15
vocales
TOTAL 68 26 93
% (IC 95%) Sensibilidad 73.3 VPP 42.3

(47.6 - 99.0) (21.4 - 63.2)
% (IC 95%) Especificidad 80.7 VPN 94

(71.3-90.1) (87.6 - 100)

FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN, Verdadero negativo; VP, Verdadero positivo;
VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo
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5.5. Correlacion entre los cambios en la calidad de la voz y los hallazgos

de la ELT postoperatoria

En la evaluacién perceptual de la calidad vocal, no se encontraron diferencias
preoperatoriamente en ninguno de los parametros del GRBAS entre los
pacientes que fueron diagnosticados con paralisis en la ELT postoperatoria y
en los que se visualizé movilidad normal de las cuerdas vocales (tabla 8). En la
evaluacion postiroidectomia, el grado global de disfonia (G), el grado de
rasposidad (R), el ruido del aire (B), y la constriccion (S) fueron
significativamente mayores  (p<0.001, p<0.001, p=0.01 y p<0.001,
respectivamente) en los pacientes con paralisis en la ELT postoperatoria frente

a los que no presentaron paralisis en la ELT postoperatoria (tabla 9).

Tabla 8. Comparacion del analisis perceptual entre los pacientes con paralisis en la ETL del PI
y los pacientes sin paralisis en la ELT del PI, en el preoperatorio

Anadlisis Parametro Preoperatorio
Paralisis Sin Paralisis | p
ELT del Pl | ELT del PI
Perceptual | G | Grado de disfonia 0(0-0) 0(0-0) 0.49
(GRBAS) | R | Rasposidad 0(0-0) 0(0-0) 0.36
B | Ruido de aire 0(0-0) 0(0-0) 0.90
A | Debilidad 0(0-0) 0(0-0) 0.34
S | Constriccién 0(0-0.75) |0(0-0) 0.12

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los pacientes
con y sin paralisis en la ELT postoperatoria realizadas mediante el test de la U de Mann-
Witney. * p<0.05

Tabla 9. Comparacion del analisis perceptual entre los pacientes con paralisis en la ETL del PI
y los pacientes sin paralisis en la ELT del PI, en el postoperatorio

Analisis Parametro Postoperatorio
Paralisis Sin Paralisis | p
ELT del PI ELT del PI
Perceptual | G | Grado de disfonia 1(0-2) 0(0-0) <0.001*
(GRBAS) R | Rasposidad 0.75(0—1.5) |0(0-0) <0.001*
B | Ruido de aire 0.50(0-15) |0(0-0) 0.01*
A | Debilidad 0(0-0) 0(0-0) 0.25
S | Constriccion 0.50(0-1) 0(0-0) <0.001*

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los pacientes
con y sin paralisis en la ELT postoperatoria realizadas mediante el test de la U de Mann-
Witney. * p<0.05
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Las tablas 10 y 11 muestran los datos del rango vocal el analisis
acustico, el analisis aerodinamico y el VHI, entre los pacientes que presentaron
paralisis en la ELT postoperatoria y los que no la presentaron, antes y después
de la intervencion. Antes de la operacion, ambos grupos eran comparables en
todos los parametros del analisis acustico, aerodinamico, rango vocal y VHI.
Sin embargo, después de la cirugia, los pacientes con paralisis postoperatoria
tuvieron un empeoramiento significativo en el RImin, RIMax y en la puntuacion
del VHI respecto a los sujetos sin paralisis.

Tabla 10. Comparacién del rango vocal, analisis acustico, aerodinamico y VHI entre los pacientes
con pardlisis en la ETL del Pl y los pacientes sin paralisis en la ELT del PI, en el preoperatorio

Andlisis Parametro Preoperatorio
Paralisis ELT del Pl | Sin Pardlisis ELT del PI P
Rango Vocal IC (dB) 71.2+53 71.5+6.3 0.81
RIMin (dB) 58.1+6.4 60.9+7.7 0.10
RIMax (dB) 95.1+74 98.7+14.2 0.12
Acustico Fo (Hz) 188.2+40.4 182.6 + 46.3 0.46
ETMin (Hz) 151.8+ 36.4 151.1 £ 36.1 0.91
ETMax (Hz) | 364.9 + 107.6 403.6 + 138.5 0.23
Aerodinamico TMF (seg) 16.3+6.4 14.7+56 0.16
TME (seg) 16.1+15.9 129+43 0.84
Subjetivo VHI 59+10.3 7.6+14.2 0.62

Datos presentados como medias + desviacion estandar. Comparaciones entre los pacientes con y sin
pardlisis en la ELT del Pl realizadas mediante el test de la t de Student. * p<0.05

IC, Intensidad conversacional; RIMin, Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo;
Fo, Frecuencia fundamental; TMF, Tiempo Maximo de Fonacién; TME, Tiempo Maximo de Espiracion;
ETMin, Extension Tonal Minima; ETMax, Extension Tonal Maxima; VHI, Voice Handicap Index

Tabla 11. Comparacion del rango vocal, analisis acustico, aerodinamico y VHI entre los pacientes
con paralisis en la ETL del Pl y los pacientes sin paralisis en la ELT del PI, en el postoperatorio

Analisis Parametro Postoperatorio
Paralisis ELT del PI Sin Pardlisis ELT del Pl | p
Rango Vocal | IC (dB) 69.4+4.4 71.3+4.8 0.10
RIMin (dB) 556+7.2 61.7+6.9 0.03*
RIMax (dB) 87.6+9.0 95 +12.6 0.002*
Acustico Fo (Hz) 176.6 £ 54.9 1772+ 36.4 0.86
ETMin (Hz) 148 + 39.5 145.7 £ 374 0.69
ETMax (Hz) | 323.8+119.5 357.6 £ 132.0 0.44
Aerodinamico | TMF (seg) 12.2+4.6 13.2+5.2 0.65
TME (seg) 11.8+3.6 12.8+4.7 0.72
Subjetivo VHI 35.8+28.9 13.3+19.3 <0.001*

Datos presentados como medias + desviacion estandar. Comparaciones entre los pacientes con y sin
paralisis en la ELT del PI realizadas mediante el test de la t de Student. * p<0.05

IC, Intensidad conversacional; RIMin, Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo;
Fo, Frecuencia fundamental; TMF, Tiempo Maximo de Fonacién; TME, Tiempo Maximo de Espiracion;
ETMin, Extension Tonal Minima; ETMax, Extensién Tonal Maxima; VHI, Voice Handicap Index
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Al comparar los resultados pre y postoperatorios del andlisis perceptual
en los pacientes con paralisis en la ETL postoperatoria y sin paralisis en la ELT
postoperatoria, obtuvimos que en el grupo de pacientes con paralisis, el grado
de disfonia (G), la rasposidad (R) y el ruido del aire (R) empeoraron
significativamente tras la intervencion (tabla 12). Por el contrario, en el grupo
sin paralisis, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el preoperatorio y el postoperatorio en ninguno de los parametros de la escala

GRBAS (tabla 13).

Tabla 12. Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del analisis
perceptual en los pacientes con paralisis en la ETL del PI

Analisis Parametro Paralisis ELT del PI
Preoperatorio Postoperatorio | p
Perceptual | G | Grado de disfonia | 0 (0-0) 10-2) 0.004*
(GRBAS) | R | Rasposidad 0(0-0) 0.75(0-1.5) 0.016*
B | Ruido de aire 0(0-0) 0.50 (0—1.5) 0.027*
A | Debilidad 0(0-0) 0(0-0) 0.10
S | Constriccion 0(0-0) 0.50(0-1) 0.07

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los resultados
pre y postoperatorios en los pacientes con pardlisis en la ELT del Pl realizadas mediante el
test de los rangos de Wilcoxon. * p<0.05

Tabla 13. Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del analisis
perceptual en los pacientes sin paralisis en la ELT del PI

Analisis Parametro Sin Paralisis ELT del PI
Preoperatorio Postoperatorio | p
Perceptual | G | Grado de disfonia | 0 (0 —0) 0(0-0 0.25
(GRBAS) | R | Rasposidad 0(0-0) 0(0-0 0.15
B | Ruido de aire 0(0-0) 0(0-0) 0.65
A | Debilidad 0(0-0) 0(0-0) 0.18
S | Constriccion 0(0-0) 0(0-0 1.0

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los resultados
pre y postoperatorios en los pacientes los pacientes sin paralisis en la ELT del PI realizadas
mediante el test de los rangos de Wilcoxon. * p<0.05

Por lo que hace referencia al resto de la evaluacion foniatrica, en los
pacientes diagnosticados con paradlisis en el Pl, se produjo un descenso

estadisticamente significativo en el postoperatorio con respecto al preoperatorio
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en el RIMax (87.6 £ 9.0 frente 2 95.1 £ 7.4, p=0.001) y el TMF (12.2 + 4.6 frente
a 16.3 £ 6.4, p=0.02). En el grupo de sujetos sin paralisis, obtuvimos
disminuciones estadisticamente significativas en el del RIMax (95 £12. frente a
98.7 + 14.2, p=0.001), el TMF (13.2 £ 5.2 frente a 14.7 + 5.6, p=0.001) y la
ETMax (357.6 + 132.0 frente a 403.6 + 138.5) entre el analisis postoperatorio y
el preoperatorio. En cuanto al VHI, las puntuaciones obtenidas tras la
tiroidectomia aumentaron significativamente con respecto a las preoperatorias
en los pacientes con paralisis detectada ecograficamente tras la intervencion,
mientras que en el grupo con movilidad normal de las cuerdas vocales no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Las diferencias pre y
postoperatorias del rango vocal, los parametros acusticos, las medidas
aerodinamicas y el VHI, en los casos de paralisis detectados con la ELT
postoperatoria aparecen en la tabla 14. Las diferencias pre y postoperatrias de

los pacientes que presentaron una ELT sin alteraciones aparecen en la tabla

15.

Tabla 14. Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango vocal,
analisis acustico, aerodinamico y VHI en los pacientes con paralisis en la ETL del PI

Analisis Parametro Paralisis ELT del PI
Preoperatorio Postoperatorio p
Rango Vocal IC (dB) 71.2+53 69.4+4.4 0.19
RIMin (dB) 58.1+6.4 556 +7.2 0.85
RIMax (dB) 95.1+74 87.6+9.0 0.001*
Acustico Fo (Hz) 188.2 +40.4 176.6 + 54.9 0.08
ETMin (Hz) 151.8 £+ 36.4 148 + 39.5 0.47
ETMax (Hz) 364.9 + 107.6 323.8+119.5 0.18
Aerodinamico TMF (seg) 16.3+6.4 12.2+4.6 0.02*
TME (seg) 16.1+15.9 11.8+3.6 0.38
Subjetivo VHI 5.9+10.3 35.8 +28.9 0.004*

Datos presentados como medias

desviacion estandar. Comparaciones entre los resultados pre y

postoperatorios en los pacientes con paralisis en la ELT del Pl realizadas mediante el test de la t de
Student para datos apareados. * p<0.05

IC, Intensidad conversacional; RIMin, Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo;
Fo, Frecuencia fundamental; TMF, Tiempo Maximo de Fonacién; TME, Tiempo Maximo de Espiracion;
ETMin, Extension Tonal Minima; ETMax, Extensién Tonal Maxima; VHI, Voice Handicap Index
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Tabla 15. Comparacioén entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango vocal,

analisis acustico, aerodinamico y VHI en los sin paralisis en la ELT del PI

Andlisis Parametro Sin Paralisis ELT del PI
Preoperatorio Postoperatorio p
Rango Vocal IC (dB) 71.5+6.3 71.3+4.38 0.57
RIMin (dB) 60.9+7.7 61.7+6.9 0.62
RIMax (dB) 98.7+14.2 95 +12.6 0.02*
Acustico Fo (Hz) 182.6 £ 46.3 177.2+36.4 0.81
ETMin (Hz) 151.1 + 36.1 145.7 £ 37.4 0.16
ETMax (Hz) 403.6 £ 138.5 357.6 +132.0 0.001*
Aerodinamico TMF (seg) 14.7+5.6 13.2+5.2 0.001*
TME (seg) 12.9+4.3 12.8+4.7 0.31
Subjetivo VHI 7.6+14.2 13.3+19.3 0.07

Datos presentados como medias * desviacién estandar. Comparaciones entre los resultados pre y
postoperatorios en los pacientes sin pardlisis en la ELT del PI realizadas mediante el test de la t de
Student para datos apareados. * p<0.05

IC, Intensidad conversacional; RIMin, Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo;
Fo, Frecuencia fundamental; TMF, Tiempo Maximo de Fonacién; TME, Tiempo Méaximo de Espiracion;
ETMin, Extension Tonal Minima; ETMax, Extensién Tonal Maxima; VHI, Voice Handicap Index
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Existe una gran controversia sobre la necesidad de realizar un examen laringeo
sistematico pre y postoperatoriamente a los pacientes que se someten a cirugia
tiroidea. Algunos autores establecen que todos los pacientes deben someterse
rutinariamente a laringoscopia pre y postoperatoria. Otros en cambio,
argumentan que considerando que es un examen invasivo, desagradable y
asociado a un incremento del coste, sbélo debe realizarse en pacientes que
tienen alto riesgo de paralisis de las cuerdas vocales. A este respecto, Hundahl
et al encontraron en un estudio de cohorte prospectivo de casos tratados de
carcinoma de tiroides, que la laringoscopia era realizada uUnicamente en el
6.1% de los pacientes®!. Esto, unido a la falta de fiabilidad de los sintomas
clinicos para diagnosticar paralisis de las cuerdas vocales (en nuestro estudio
la disfonia mostré una baja sensibilidad, especificidad y VPP para predecir
paralisis de las cuerdas vocales), constituyen las principales razones por las
que muchos pacientes con pardlisis tras la cirugia tiroidea no estan

adecuadamente diagnosticados.
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La ELT se ha convertido en una herramienta de imagen cada vez mas
importante para anestesidlogos y cirujanos endocrinos en su actividad clinica
diaria. Estudios recientes han evaluado la utilidad de esta técnica para detectar
paralisis de las cuerdas vocales después de la tiroidectomia, pero en la
mayoria de ellos, la ELT se llevd a cabo 7 a 21 dias después de la cirugia
tiroidea. Para nuestro conocimiento, este es el primer estudio que evaliua la
validez de esta técnica en el Pl, poco después de completar el procedimiento
quirurgico. Este estudio demuestra que el examen laringeo utilizando la ELT
en el Pl tiene una alta sensibilidad, especificidad y VPN para detectar paralisis
de las cuerdas vocales inmediatamente después de la tiroidectomia. Del mismo
modo, la alta RV+ y la RV- cercana a cero, sugieren que la ELT efectuada en
el Pl puede ser una alternativa real a otras técnicas disponibles para este

proposito.

Recientes estudios han encontrado tasas de precision de la ELT para la
visualizacién de las cuerdas vocales que se sittan entre el 73% vy
100%322:34:3552-57 | g experiencia del examinador es un factor importante en este
sentido pero han sido identificados varios factores de riesgo independientes
que contribuyen a impedir la visualizacion de las cuerdas vocales, incluyendo la
edad avanzada (por la osificacion progresiva del cartilago con la edad), el sexo
masculino, el mayor peso, la mayor altura y la incisién cerca del cartilago
tiroides34525557.58  Con respecto a este Ultimo, recientemente ha sido publicado
un estudio que establece que la incision quirurgica produce una respuesta
inflamatoria alrededor del cartilago tiroides que puede disminuir la propagacion

de las ondas ultrasonograficas entre la piel y el cartilago, reduciendo la calidad
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de las imagenes®. Borel y colaboradores obtuvieron tasas de visualizacion del
72.8% en un estudio que evaluaba la ELT con la aproximacién anterior entre el
primer y segundo dia postoperatorio, encontrando que la edad y el sexo eran
factores de riesgo independientes de inaccesibilidad de las cuerdas vocales®”.
En nuestro estudio, la ELT fue llevada a cabo rapidamente tras completar la
tiroidectomia (42+19 minutos después de la extubacion), y tedricamente, la
visualizacién de las cuerdas era peor en este momento que si el examen
hubiese sido hecho a los 7 o 10 dias postoperatorios. Nuestra tasa de
visualizacién fue del 93% y en 9 hombres, tuvimos que utilizar la aproximacion
lateral para visualizar adecuadamente las cuerdas vocales. Unicamente con la
aproximacion anterior la tasa de visualizacion habria descendido al 84%. Estos
resultados estan en consonancia con los obtenidos por Woo et al que
demostraron que el uso de la aproximacion lateral mejora significativamente la
efectividad de la ELT para el diagnostico de paralisis de cuerdas vocales en
hombres®®. Por otro lado, no encontramos diferencias entre la tasa de
visualizacién de la ELT preoperatoria y la del Pl, esto indica que en el
momento de tiempo estudiado, las consecuencias de la cirugia no tuvieron un
impacto significativo en la accesibilidad de la técnica a las cuerdas vocales. En
cuanto al analisis de los factores que impiden una adecuada visualizacion de
las cuerdas vocales, en nuestro estudio el sexo masculino y la altura se
asociaron a peor visualizacion en el analisis bivariante. Sin embargo, el hecho
de que unicamente se produjeran 7 casos de inaccesibilidad de las cuerdas
vocales, impidid la realizacion de un analisis estadistico multivariante de
regresion logistica que nos permitiera identificar los factores de riesgo

independientes de inadecuada visualizacion con la ELT utilizada en el PI.
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La tiroidectomia es la principal causa de paralisis bilateral de las cuerdas
vocales, una afeccidon potencialmente mortal que puede conducir a una
obstruccion aguda de la via aérea'®'222, Paraddjicamente, los sintomas en
forma de estridor y distress respiratorio pueden no ocurrir inmediatamente tras
la extubacion sino mas tardiamente®%63, Esto subraya la necesidad de adoptar
una actitud preventiva mediante la implementacion de una evaluacion laringea
postoperatoria temprana en estos pacientes. Nuestros resultados muestran que
la ELT proporciona una evaluacion rapida y altamente precisa en el Pl. La ELT
se realizé lo mas rapidamente posible después de la extubacion (media, 42 +
19 minutos) y el examen se completé en poco tiempo (media, 48 + 26
segundos), lo que proporciond informacion rapida y fiable sobre el estado de la
cuerdas vocales con poco malestar para el paciente. De esta manera, ante
episodios de obstruccién de la via aérea permitiria descartar rapidamente la
paralisis de las cuerdas vocales frente a otras causas de obstruccion de la via
aérea como el edema laringeo o los hematomas postoperatorios, lo cual seria
de gran ayuda para guiar el enfoque de manejo 6ptimo. Ademas, la realizacion
sistematica de la ELT en la URPA nos aseguraria obtener un examen laringeo
de todos los pacientes sometidos a tiroidectomia total aumentando con ello la

seguridad del paciente.

Por otro lado, en un momento en que se buscan procesos clinicos con
alto nivel de resolucion y contencion de costes, la realizaciéon de la ELT en el PI
permite el diagnostico de paralisis de las cuerdas vocales durante el ingreso
hospitalario, evitando la necesidad de nuevas consultas de control

postoperatorio. La ELT no ocasiona apenas molestias al paciente, es barata y
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esta facilmente disponible. Por el contrario, la FL y la VSL son métodos
invasivos y desagradables, cuya realizacion en el Pl puede estar dificultado
por diversos factores relacionados con la intervencién quirargica que incluye: el
dolor agudo, las nauseas y vomitos, la sensacién del paciente de encontrarse
enfermo y el soporte analgésico insuficiente. Ademas, muchas veces requieren

de otros especialistas como otorrinolaringdlogos y foniatras para su realizacion.

En nuestro estudio no se produjeron casos de paralisis bilateral, pero la
ELT realizada en el Pl diagnostico con precision 93,3% de los pacientes con
paralisis unilateral. Otra ventaja del uso de ELT en la URPA, es que el
diagndstico rapido en el Pl permite un inicio precoz del tratamiento. De modo
que, los pacientes con paralisis de las cuerdas vocales pueden ser remitidos
rapidamente al foniatra.  Actualmente estan disponibles dos enfoques
diferentes de tratamiento en la paralisis de las cuerdas vocales: tratamiento
quirargico y rehabilitaciéon de la voz. En pacientes con paralisis bilateral el
tratamiento esta principalmente centrado en la disfuncion respiratoria y se basa
en la cirugia. El objetivo del tratamiento de la paralisis unilateral de las cuerdas
vocales esta focalizado en la rehabilitacion de las mismas®. Es importante
comenzar la rehabilitacién logopédica tan pronto como sea posible en todos
los casos de paralisis de las cuerdas vocales. En este sentido, varios estudios
han demostrado una calidad de voz significativamente mejor, un menor numero
de episodios de aspiracion y una mejor recuperacion de la movilidad de las
cuerdas vocales, cuando la rehabilitacidon se inicia con prontitud que cuando se
retrasa®-%6. Ademads, la rehabilitacion precoz disminuye la necesidad de

cirugia®466:67,
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La pardlisis de las cuerdas vocales también se ha asociado con disfagia
y un aumento en la incidencia de episodios de aspiracion'0-12.22.64.6567.68 En
nuestro estudio, el 53,3% de los pacientes con paralisis de las cuerdas vocales
fueron diagnosticados con disfagia. Este riesgo potencial, hace que sea
particularmente importante evaluar las cuerdas vocales en pacientes
criticamente enfermos con complicaciones neuroldgicas y en aquellos
recientemente extubados, en los que la paralisis de las cuerdas vocales es una
entidad que esta infradiagnosticada®-"%. Sin embargo, estos pacientes estan
frecuentemente confusos, no cooperan, y son incapaces de seguir
indicaciones, lo que implica que el uso de herramientas diagnosticas
desagradables como FL o VSL puede ser dificil. Por el contrario, la ELT es un
examen no invasivo, seguro, bien tolerado, ampliamente disponible y barato
que se puede realizar en la UClI como herramienta de screening para

diagnosticar la paralisis de las cuerdas vocales como causa de disfagia.

Tedricamente, realizar la ELT justo antes de la extubacién seria el
momento Optimo para el diagndstico de paralisis de las cuerdas vocales. Sin
embargo, la interposicién del TET hace muy dificil evaluar la movilidad de las
cuerdas vocales en pacientes intubados. Recientemente se han publicado
varios estudios que evaluan la permeabilidad de la via aérea utilizando la
ecografia antes de la extubacion”'"3. Estos estudios se fundamentan, en que
la medicion por ecografia de la diferencia de anchura de la columna de aire,
antes y después del deshinchado del neumotaponamiento del TET, representa
la movilidad de las cuerdas vocales vy tiene el potencial de predecir el estridor

postextubacién. A este respecto, el estudio de Ding et al mostré una diferencia
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media en la anchura de la columna de aire significativamente menor (0.35
frente a 1.5 mm, p <0.01) entre los pacientes con y sin estridor poxtextubacion.
Asimismo, estos autores observaron una menor anchura de la columna de aire
durante el desinflado del neumotaponamiento del TTE (4.5 frente a 6.4 mm, p =
0.01) en los pacientes que desarrollaron estridor en comparaciéon con los
pacientes que no lo hicieron”'. Sutherasan et al usando la misma metodologia,
obtuvieron resultados similares con disminucion de la media de diferencia de
anchura de columna de aire (1.08 frente a 1.99 mm; p <0,001), en pacientes
con y sin estridor postoperatorio, y sugieren un valor de corte de 1,6 mm para
predecir estridor postextubacion’?. Desafortunadamente, estos resultados no
pudieron ser reproducidos por Mikaeili y colaboradores que publicaron la
ausencia de diferencias estadisticamente significativas en la diferencia de
anchura de la columna de aire (0,1 frente a 1,0 mm, p =0,59) entre pacientes
con y sin estridor poxtextubacion’®. Pluijms et al publicaron recientemente una
revisidon que incluia todos los estudios que utilizaron la ELT para predecir el
estridor postextubacion. El analisis estadistico de la evidencia disponible indica
que la ELT tiene una baja sensibilidad, especificidad y VPP para predecir
estridor postextubacion™. Sin  embargo, estos hallazgos deben ser
interpretados con cautela debido a que se trata de estudios pequefios, con muy
pocos pacientes con estridor postextubacion. Son necesarios nuevos estudios
en esta linea, con mayores tamanos muestrales, para determinar la capacidad

de la ELT para predecir el estridor postextubacion.

Aunque nuestros datos muestran que la ELT realizada en el Pl tiene una

sensibilidad, especificidad, y VPN entre el 93% y el 98%, uno de los hallazgos
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mas importantes es la alta sensibilidad, porque un fallo de la técnica en el
diagnostico de una paralisis de cuerdas vocales (falso negativo) tendria un
impacto clinico mucho mas relevante que diagnosticar a un paciente con
movilidad normal de las cuerdas vocales como paralisis con la ELT (falso
positivo). En nuestro estudio, la probabilidad de que esto ocurriera fue de 1
entre 15. El otro factor importante es el alto VPN del 98,6%. De manera que la
probabilidad de que un individuo con adecuada visualizacion de las cuerdas
vocales en la ELT y resultado negativo en la misma tenga una paralisis de las
cuerdas vocales es extremadamente baja. De hecho, nuestros resultados
mostraron que la probabilidad de perder una paralisis de las cuerdas vocales
diagnosticada por la VSL en un paciente en el que las cuerdas vocales son
accesibles con la ELT en el Pl fue solo del 1% (1 entre 93). Como resultado, si
aplicamos el algoritmo disefiado por Wong et al®® para el uso de la ELT como
herramienta de screening y utilizamos la VSL solo en pacientes con cuerdas
vocales inaccesibles o con pardlisis de las cuerdas vocales en la ELT, el
numero total de VSL postoperatorias podria reducirse un 76%. Este impacto
seria aun mas importante en el periodo preoperatorio, donde la reduccion seria

del 92%, con la posibilidad igualmente de un falso negativo.

A partir de los datos obtenidos en nuestra investigacion, no
consideramos que la ELT pueda sustituir completamente a la FL o la VSL para
el diagndstico definitivo de paralisis de las cuerdas vocales. La ELT en el PI
resultaria extremadamente util como prueba de screening postoperatoria. En
primer lugar, permitiria un diagndstico rapido y precoz de las paralisis de

cuerdas vocales aumentando la seguridad del paciente. En segundo lugar, los
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pacientes con pardlisis en la ELT podrian ser evaluados por
otorrinolaringdlogos y foniatras antes del alta hospitalaria, mientras que en los
pacientes con visualizacion adecuada de las cuerdas vocales y ausencia de
paralisis, podriamos evitar la FL o la VSL. Por otro lado, en nuestro estudio se
produjo una pequena pero relevante proporcion (7%) de pacientes en los que
las cuerdas vocales no fueron accesibles con la ELT postoperatoria. En estos
pacientes la FL o la VSL continuaria siendo necesaria. Todo ello, hace que se
precise la realizacion de nuevos estudios coste-efectividad que evaltuen la

eficiencia de la ELT en el PI.

Por otro lado, detectar la paralisis preoperatoria de las cuerdas vocales
es de gran importancia. La principal razén es porque es un fuerte predictor de
lesion tiroidea maligna®'-®*. En este sentido, la utilizaciéon de la ELT en el
preoperatorio permite evaluar de manera inocua el estado de las cuerdas
vocales incluso en los momentos previos a la entrada en el quiréfano sin la
necesidad de realizar consultas con otros especialistas. De este modo, si se
programa una tiroidectomia total en un paciente en el que se diagnostica
preoperatoriamente una paralisis unilateral de las cuerdas vocales, el cirujano
puede poner especial atencion en el lado contralateral para minimizar la
probabilidad de paralisis bilateral, y el anestesiélogo puede modificar la
estrategia de intubacion ante una posible via aérea dificil. Ademas, el
diagnostico preoperatorio de paralisis permite evitar posibles problemas

médico-legales.
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A diferencia de otros autores, seleccionamos uUnicamente pacientes
sometidos a tiroidectomia total con el objetivo de obtener una muestra lo mas
homogénea posible. Todos los pacientes analizados completaron las ELT y la

VSL pre y postoperatorias con el objetivo de eliminar sesgos.

La mayoria de estudios publicados utilizan la FL como prueba de
comparacion con los resultados de la ELT. En nuestro estudio, elegimos la VSL
como prueba de comparacion para determinar la fiabilidad de la ELT, debido a
que ademas de ser una de las técnicas de referencia para el examen de las
cuerdas vocales, permite una evaluacion mas detallada del movimiento de las

mismas que la FL2841,

La alteracion de la voz es un problema frecuente después de la cirugia
tiroidea. La revision de la literatura muestra que un elevado porcentaje de
pacientes, que se situa entre el 25% y el 87%, experimenta cambios en la voz
en las primeras semanas tras la tiroidectomia?6-287578 En etapas
postoperatorias mas avanzadas, el numero de pacientes con alteraciones en la
voz decrece significativamente?627.7578 | os cambios en la voz pueden
producirse incluso en ausencia de paresia o paralisis de las cuerdas vocales.
Varias herramientas han sido desarrolladas para la evaluacion de la calidad de
la voz tras la tiroidectomia incluyendo métodos objetivos (como el analisis
acustico de la voz, el rango vocal o el tiempo maximo de fonacion) y examenes
subjetivos (como el indice VHI o la escala GRBAS)®. A este respecto,
diferentes estudios publicados en los ultimos afios sobre alteraciones en la voz

postiroidectomia, comunicaron cambios en la voz de corta duracion detectados
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tanto con métodos objetivos como subjetivos, siendo los parametros
postoperatorios de la escala GRBAS, la frecuencia fundamental y la percepcion
subjetiva de disfonia detectada a través del VHI, los que mas frecuentemente

presentaron un empeoramiento significativo respecto al analisis preoperatorio’®-

81

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue correlacionar la presencia
de paralisis de las cuerdas vocales diagnosticadas con la ELT del Pl con las
alteraciones de la voz detectadas tras la tiroidectomia. Al comparar la paralisis
postoperatoria detectada con la ELT con las alteraciones en la voz medidas por
el GRBAS vy el VHI, encontramos que después de la intervencion, los
pacientes en los que se observo paralisis de las cuerdas vocales presentaron
una puntuacion significativamente peor en el “grado de disfonia”, “rasposidad”,
‘ruido de aire” y “constriccion” que los pacientes sin paralisis en la ELT. En
cuanto al VHI, los resultados muestran que partiendo de puntuaciones
preoperatorias de VHI similares, se produjo un evidente empeoramiento en el

grupo con paralisis postoperatoria respecto al grupo sin paralisis (35.8 frente

13.3, respectivamente, p<0.001).

Del mismo modo, al comparar los parametros del GRBAS y el VHI entre
el pre y el postoperatorio, se observé que los pacientes con paralisis de las
cuerdas vocales diagnosticada con la ELT en el postoperatorio, presentaron

empeoramientos significativos en el “grado de disfonia”, “rasposidad”, “ruido de

aire” y VHI en el examen postoperatorio con respecto al preoperatorio, mientras
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que en el grupo sin pardlisis no hubo diferencias estadisticamente

significativas.

Estos hallazgos sugieren que las alteraciones en la movilidad de las
cuerdas vocales visualizadas en la ELT podrian usarse potencialmente como
predictores de cambios postoperatorios en la voz sin la necesidad de
valoraciones foniatricas. Basandonos en nuestros resultados, la paralisis de
cuerdas vocales detectada con la ELT del Pl fue un potente predictor de
empeoramiento del “grado de disfonia”, “la rasposidad” y “el ruido del aire” de la
escala GRBAS, y del VHI. Sin embargo, estos resultados hay que interpretarlos
con cautela. En nuestro estudio unicamente el 42.3% de los pacientes con
disfonia fueron diagnosticados de paralisis de las cuerdas vocales, con lo que
en caso de haber obviado la evaluacion foniatrica 15 pacientes con disfonia
postoperatoria no hubieran sido valorados. A este respecto, debemos tener en
cuenta que no todas las alteraciones de la voz producidas tras la tiroidectomia
estan relacionadas con lesiones nerviosas. De hecho, los cambios en la voz
pueden estar producidos por factores como la lesion operatoria o la disfuncion
de los musculos pretiroideos, las pequefas alteraciones en la vascularizacion
arterial y/o drenaje venoso de la laringe, o la intubacion orotraqueal®®7%77. Esto
hace que la utilidad de la ELT en el Pl en relacién con la disfonia, vendria dada
por su capacidad para descartar la paralisis de las cuerdas vocales como

causa de disfonia postoperatoria.
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Limitaciones

La primera limitacidon es que el examen preoperatorio de las cuerdas vocales se
realizd6 momentos antes de la intervencion quirdrgica, lo que en caso de
generalizacion de la ELT a todos los pacientes programados de tiroidectomia
total, podria ocasionar la ausencia de valoracion preoperatoria en los pacientes
en los que la visualizacién de las cuerdas vocales no fuera posible. Segunda, la
baja incidencia de paralisis de cuerdas vocales preoperatoria hace que la
muestra sea insuficiente para determinar la verdadera validez de la ELT como
prueba de diagnostico preoperatoria. Tercera, la VSL no fue realizada
inmediatamente tras el procedimiento quirdrgico porque realizar este examen
invasivo poco después de la tiroidectomia, someteria a los pacientes a una
situacion de estrés adicional en el proceso de recuperacion, generaria
incomodidad, posiblemente empeoraria el dolor postoperatorio y favoreceria el
desarrollo de nauseas y vomitos, lo que dificultaria la correcta realizacion de la
prueba. Por lo tanto, la VSL se realiz6 a los 7 dias después de la tiroidectomia,
una vez que la recuperacion de la cirugia estaba bien encaminada, el dolor
postoperatorio habia disminuido, y el examen era mejor tolerado y aceptado
por el paciente. Se podria argumentar que la paralisis de las cuerdas vocales
es un proceso dinamico, a veces reversible, y en el que la diferencia de tiempo
entre ELT y la técnica de referencia podria modificar los resultados. En este
sentido, un estudio reciente centrado en analizar el tiempo de recuperacion de
las cuerdas vocales en 281 lesiones del NLR producidas tras cirugia tiroidea,
estableci6 un rango de recuperaciéon entre los 7 dias y 10 meses para
lesiones transitorias, incluyendo una media de 27 + 9 dias para las lesiones

producidas por traccion, que son las que mas rapidamente se recuperaron®?.
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Todo ello, hace que parezca poco probable que los 3 falsos positivos
generados en nuestro estudio se deban al momento de realizacién de la VSL, y
en cambio, si estén motivados por la ausencia de una efectividad completa de
la ELT para clasificar bien todos los casos. Por lo tanto, el momento en que
realizamos la VSL en el presente estudio parece adecuado teniendo en
cuenta todos los factores implicados. Asimismo, la realizacién de la VSL a los 7
dias, una vez avanzada la recuperacion de la cirugia, permite una mejor
evaluacion de calidad de la voz por parte del foniatra, la cual resultaria muy
dificil previamente. Cuarta, en nuestro estudio un Unico médico realizé todas
las exploraciones ecograficas. Para generalizar esta técnica en la URPA tras la
tiroidectomia total, serian necesarios estudios multicéntricos que evaluaran la
validez de la ELT como herramienta de screening en el Pl. Quinta, no se
produjeron casos de obstruccion aguda de las via aérea en nuestro estudio, y
aunque la ELT demostré ser un examen eficaz en el postoperatorio, se deben
realizar estudios adicionales para determinar su valor en situaciones de
emergencia. Sexta, en nuestro estudio la ELT no produjo imagenes de calidad
suficiente para diagnosticar condiciones laringeas coexistentes y/u otros
detalles mas sutiles de las cuerdas vocales (por ejemplo, nédulos o hematomas
de las cuerdas vocales), por lo que sin la VSL o la FL, estas condiciones que
afectan a la voz pueden pasar desapercibidas. Séptima, en este estudio no
utilizamos medidas cuantitativas, como el angulo aritenoideo y la velocidad de
desplazamiento con el modo doppler del ecografo, los cuales podrian haber
mejorado nuestros resultados. Consideramos que estas medidas son

demasiado complejas y dificiles de aplicar en la practica diaria de un



Discusion

anestesidélogo o un cirujano endocrino ocupado a tiempo completo en actividad

asistencial.
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7. CONCLUSIONES
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Conclusiones

1. La ELT realizada en el Pl mostr6 una sensibilidad del 93.6%, una
especificidad del 96.1%, un VPP del 82.3% y un VPN del 98.6% para detectar
paralisis de las cuerdas vocales tras la tiroidectomia. Mediante el uso rutinario
de la ELT en la URPA, la paralisis de las cuerdas vocales puede ser detectada
o descartada rapidamente en pacientes que se someten a tiroidectomia total,

proporcionandoles mayor seguridad.

2. La tasa de visualizacion de las cuerdas vocales con la ELT en el periodo PI
fue del 93%. Los factores que se asociaron a una inadecuada visualizacion

fueron el sexo masculino y la altura.

3. La ELT preoperatoria obtuvo una baja sensibilidad (66.6%) con respecto a la
VSL para diagnosticar paralisis de las cuerdas vocales. La especificidad fue del

100%, el VPP del 100%, y el VPN del 98.9%.

4. En este estudio, la prevalencia de paralisis pre y postoperatoria fue del

16.1% (IC95%, 8.1% a 24.1%). De los 93 pacientes con clara visualizacién de
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las cuerdas vocales, 3 (3.2%) presentaban paralisis preoperatoriamente. Doce
pacientes adicionales presentaron paralisis de las cuerdas vocales tras la

tiroidectomia.

5. Los pacientes que fueron diagnosticados de paralisis de las cuerdas vocales
con la ELT del PI, presentaron resultados postoperatorios significativamente
peores en la escala GRBAS y en el indice VHI al compararlos con los
pacientes sin paralisis. Del mismo modo, al comparar los resultados pre y
postoperatorios de la escala GRBAS y el indice VHI en los pacientes con
paralisis de las cuerdas vocales diagnosticadas con la ELT del PI, se produjo
un empeoramiento significativo en los resultados postiroidectomia con respecto

a los previos a la cirugia que no tuvo lugar en los sujetos sin paralisis.
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Categoria

Actividad
motora

ANEXO |

Test de recuperacion postanestésica de Aldrete

items

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma
espontanea o en respuesta a 6rdenes

Puntos

Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
espontanea o en respuesta a érdenes

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades

espontaneamente o a érdenes

Respiracion

Posibilidad para respirar profundamente y toser
frecuentemente

Disnea o respiracion limitada

Apnea

Circulacion

Presién arterial + 20% del nivel preanestésico

Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor
preanestésico

Presion arterial + al 50% del valor preanestésico

Consciencia

Plenamente despierto

Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Saturacion

Mantiene SatO2 > 92% con aire ambiente

Necesario Oxigeno para mantener SpO2 > 90%

SpO2 < 90% con Oxigeno suplementario

o= |N|o=NS| = IN|o=~| DN
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ANEXO Il
INDICE DE DISCAPACIDAD VOCAL (VHI)

Instrucciones: Aqui aparecen afirmaciones que muchas personas utilizan para describir su
voz y los efectos que esta produce en sus vidas. Rodee la respuesta que indica con qué

frecuencia ha tenido la misma sensacion.

0=Nunca 1=CasiNunca 2=A Veces 3= Casisiempre 4 =Siempre

F1 |Mivoz hace que a la gente le cueste oirme 0O|11]12] 3| 4
P1 |Me quedo sin aire al hablar 0O|11]12] 3| 4
F2 |Ala gente le cuesta entenderme en una habitacion con ruido 0O|1]12] 3| 4
P2 |Mivoz cambia a lo largo del dia O(1]2] 3| 4
F3 | A mifamilia le cuesta oirme cuando les llamo desde otro lado de la casa O(1]2] 3| 4
F4 |Uso el teléfono menos de lo que me gustaria. O(1]2] 3| 4
E1 |Estoy tenso cuando hablo con los demas a causa de mi voz O(1]2] 3| 4
F5 |Tiendo a evitar los grupos de gente a causa de mi voz O(1]2] 3| 4
E2 |Parece que mi voz es molesta para los demas O(1]12] 3| 4
P3 |La gente me pregunta ";qué te pasa en la voz?" O|1]12] 3| 4
F6 |Hablo menos con amigos, vecinos y familiares a causa de mi voz. 0O|11]12] 3| 4
F7 |La gente me pide que repita cuando hablo cara a cara o112 3 4
P4 |Mivoz suena chirriante y seca (rota y aspera) O|1]12] 3| 4
P5 |Siento que tengo que apretar para que me salga la voz 0O|1]12] 3| 4
E3 |Creo que los demas no comprenden mi problema de voz O|1]2] 3| 4
F8 |Mis dificultades vocales limitan mi vida personal y social 0O|1]12] 3| 4
P6 |La claridad de mi voz es impredecible O(1]2] 3| 4
P7 |Intento cambiar mi voz para que suene distinta 0O|1]12] 3| 4
F9 |Me siento excluido de las conversaciones a causa de mi voz 0O|1]12] 3| 4
P8 |Hago un gran esfuerzo para hablar O(1]12] 3| 4
P9 | Mivoz empeora por la tarde O|11]12] 3| 4
F10 |Mi problema de voz me ocasiona pérdida de ingresos econémicos 01112 3 4
E4 |Me preocupa mi problema de voz O(1]2] 3| 4
E5 |Soy menos extravertido-sociable a causa de mi problema de voz O(1]12] 3| 4
E6 |Mivoz me hace sentir discapacitado Oj11]12] 3| 4
P10 | La voz me falla mientras estoy hablando 0O|1]12] 3| 4
E7 Me molesta que me hagan repetir 0O|1]12] 3| 4
E8 Me siento incomodo cuando me hacen repetir O|11]12] 3| 4
E9 | Mivoz me hace sentir incompetente O|11]12] 3| 4
E10 | Me avergiienza mi problema de voz 0|12 3| 4

Voice Handicap Index (VHI). Barbara H. Jabobson
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ANEXO Il

CLASIFICACION DE LA ASA (American Society of Anesthesiologists)

ASA I

Sin alteracion organica, fisiolégica, bioquimica o psiquiatrica.

El proceso patologico por el que se realiza la intervencion es localizado y no
produce alteracion sistémica.

ASAII

Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se
interviene o por otra patologia.

Hipertension arterial bien controlada

Diabetes mellitus bien controlada

Asma bronquial

Obesidad leve

Anemia

Tabaquismo

ASAII

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea
posible definir un grado de discapacidad.

Angor

Obesidad severa

Estado post infarto de miocardio

Enfermedad respiratoria sintomatica (asma, EPOC)

Hipertensién arterial mal controlada

ASA IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del
paciente, no siempre corregible con la intervencion.

Angor inestable

Enfermedad respiratoria incapacitante

Insuficiencia cardiaca congestiva

Fallo hepatorrenal

ASAV
Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la
intervencion como ultimo recurso para salvar su vida.

ASA VI
Paciente donante de 6rganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.
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, ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DATOS 1:
Vall d'Hebron VALORACION ESTROBOSCOPICA Y FUNCIONAL EN
ool TIROIDECTOMIAS

Unitat de Foniatria.
Loqopedia i Audiologia

EDAD: SEXO: 1.Hombre 2.Mujer
ESTUDIO PREOPERATORIO
A-DIAGNOSTICO: 1. Lesion tiroides 1.1, Bocio nodular FECHA 12 VISITA:
1.2. Ca tiroides
1.3. Otro

B- OTROS DIAGNOSTICOS: 2. Tiroidectomia previa: 2.1. Dcha

2.2.zda
2.3.NO
3. Disfonia: 3.1. Funcional 4. Microcirugia laringea previa:  4.1: SI  4.2: NO
3.2. Organica
3.3.NO
C- VALORACION FUNCIONAL:
- CALIDAD VOCAL: 5.1: afona -Intensidad conversacional (dB):
5.2: bitonal -Rango de Intensidad (dB min-max):
5.3: destimbrada rasposa RIMIN: RIMAX:

5.4: destimbrada soplada

5.5: destimbrada humeda

5.6: destimbrada soplada y humeda
5.7: timbrada

-To/Fo: TMF: TME: Ext. Tonal (min-max): ET.MIN: ET.MAX:
-VHI: GRBAS-I (O a 3):

D- VALORACION ORGANICA (ESTROBOSCOPIA):

-PARALISIS: 6.1: NO -CIERRE GLOTICO: 7.1: completo
6.2: paresia: 6.2.1: CVD 7.2 pos?erior
6.2.2: CVI 7.3: rgIOJ arena
7.4: ojal
6.2.3: ambas L
. 7.5: longitudinal
6.3: medial

. 7.6: asimétrico
6.4: paramedial

7.7: anteri
6.5: abduccion anterior
6.6: lux aritenoidea

6.7: anquilosis aritenoide

-ATROFIA CORDAL: 8.1: NO
8.2: discreta
8.3: moderada
8.4: severa
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Hospital de Traumatologia

Vall d'Hebron HOJA DE RECOGIDA DATOS 1: VALORACION

ESTROBOSCOPICA Y FUNCIONAL EN

i Rehabilitacio TIROIDECTOMIAS

Unitat de Foniatria.
Loqopedia i Audiologia

ESTUDIO POSTOPERATORIO

FECHA CIRUGIA: FECHA 22 VISITA:

PTA- DIAGNOSTICO QUIRURGICO: 51. Tiroidectomia 51.1. Dcha
51.2. Izda
51.3. Total
51.4 Tiroidectomia +VG

PTC - VALORACION FUNCIONAL:

56.3: medial

56.4: paramedial

56.5: abduccion

56.6: lux aritenoidea

56.7: anquilosis aritenoide

- CALIDAD VOCAL: 55.1: afona -Intensidad conversacional (dB):
55.2: bitonal -Rango de Intensidad (dB min-max):
55.3: destimbrada rasposa RIMIN: RIMAX:
55.4: destimbrada soplada
55.5: destimbrada humeda
55.6: destimbrada soplada y humeda
55.7: timbrada
-To/Fo: TMF: TME: Ext. Tonal (min-max): ET.MIN: ET.MAX:
-VHI: GRBAS-I (O a 3):
PTD- VALORACION ORGANICA (ESTROBOSCOPIA):
-PARALISIS: 56.1: NO -CIERRE GLOTICO: 57.1: completo
56.2: paresia 56.2.1: CVD 57.2: posterior
56.2.2: CVI 57.3: rgloj arena
56.2.3: ambas 57.4: ojal

57.5: longitudinal
57.6: asimétrico
57.7: anterior

-SEVERIDAD HIATUS: 59.1: NO

-VIBRACION: 501: CCVV
502: bandas
503: otra

-ATROFIA CORDAL: 58.1: NO
58.2: discreta
58.3: moderada
58.4: severa

-PTE DISFAGIA: 520: NO
521: Mixtos
522: Liquidos
523: Sélidos
524: Liquidos y
Solidos

59.2: leve< Yi CV
59.3: moderado: =0> Yi CV
59.4: severo:0 < CV

-PERIODO VIBRACION: 510: regular
511: asincrono
512: anarquico

-FRECUENCIA ATRAGANTAMIENTOS:
532: Ocasional
533: mensual
534: semanal
535: diaria
536: en cada ingesta



ANEXO V: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 2:

ESTUDIO DE EVALUACION DE LA ECOGRAFIA LARINGEA TRANSCUTANEA
PARA EL EXAMEN DE LAS CUERDAS VOCALES EN LA CIRUGIA TIROIDEA

Fecha de nacimiento: .../.../..... Edad:...., Peso:..., Altura: ..... S IMC:..... JASA:. ...
DIAGNOSTICO: ...

TIPO DE INTERVENCION:. ..o ,FechalQ:..../...[.......
Mallanpati:.... , Distancia tiromentoniana......... , Apertura bucal:......

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
OBESIDAD: SI/NO

FUNCION TIROIDEA NORMAL: SI/NO
NEOPLASIA: SI/NO

INFECCION CON AFECTACION NEUROLOGICA:
TRATAMIENTO HABITUAL:

2. ANTECEDENTES QUIRURGICOS
CIRUGIA PREVIA DE TIROIDES: SI/NO
CIRUGIA CAROTIDEA: SI/NO

CIRUGIA DE CABEZA Y/O CUELLO: SI/NO

3. RESULTADO ECOGRAFIA LARINGEA TRANSCUTANEA:

ELT PREOPERATORIA

CVvD CVI

INSPIRACION

FONACION
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ELT DEL POSTOPERATORIO

CVvD Cvi

INSPIRACION

FONACION

4. INTERVENCION QUIRURGICA

IOT: = Numero de intentos:
= Facil/ dificil:
= calibre tubo:
= Técnica de IOT:

5. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE IZDO:
LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE DERECHO:
LESION DEL NERVIO VAGO 1ZDO:

LESION DEL NERVIO VAGO DERECHO:

SANGRADO:

6. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
SANGRADO: SI/NO

DISFONIA: SI/NO

DISNEA: SI/NO

DISFAGIA: SI/NO

NECESIDAD DE REINTERVENCION: SI/NO

FECHA DE ALTA: ..../...[....., TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA......
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