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1. Resumen

Introduccion: El nervio laringeo inferior presenta a lo largo de su recorrido zonas de
mayor vulnerabilidad en las que es mas susceptible de dafio. Las mas relevantes son al
emerger del nervio neumogastrico y en su trayecto ascendente, debido a sus
relaciones con estructuras de la region, especialmente con los vasos tiroideos
inferiores. Su lesidon es muy frecuente y produce problemas de gran relevancia clinica.
El objetivo de este trabajo es analizar las zonas de mayor vulnerabilidad del nervio.
Material y método: Se estudia la anatomia del nervio mediante revision bibliografica y
diseccién de la zona en cadaver.

Resultados: Se analizan las estructuras mas relevantes para este estudio mostrando la
existencia de modificaciones entre los casos.

Discusion: Existen variaciones en el trayecto y relaciones del nervio, tanto
bibliograficas como en el estudio en cadaver.

Conclusiones: Las relaciones del nervio con los grandes vasos son bastante constantes
mientras que las establecidas con la arteria tiroidea inferior son muy variables, siendo
el derecho con mayor frecuencia anterior y el izquierdo posterior en este estudio. Las
variables relaciones del nervio podrian justificar la elevada incidencia de su lesion.

Palabras clave: nervio laringeo inferior, nervio neumogastrico, arteria tiroidea inferior.

1. Abstract

Introduction: The recurrent laryngeal nerve may be easily damaged when it emerges
from the pneumogastric nerve and also along its ascendand course because of its close
relations with some strucrures of the region. The relation between the nerve and the
inferior thyroid vessels is specially significant. The injury of the nerve is quite frequent
and may result in very relevant clinical problems. The objective os this study is to
analyze the regions where the nerve may be easily damaged.

Material and methods: The anatomy of the recurrent laryngeal nerve is analyzed
through bibliographical review and cadaver dissection.

Results: The most significant structures for this study and the differences between the
cases are analyzed.

Discussion: According to both bibliographical review and cadaver dissection, there are
variations in the length and relations of the nerve.

Conclusions: The relations of the nerve whith the big vessels are constants while its
relations with the inferior thyroid artery are very variable. The right recurrent nerve
runs ahead of the artery in more cases while the left one runs behind it more
frequently in this study. The high variability of those relations may justify the
high injury incidence of the nerve.

Key words: recurrent laryngeal nerve, pneumogastric nerve, inferior thyroid artery.



2. Introduccion

En este trabajo de fin de grado se aborda el estudio del nervio laringeo inferior o
nervio recurrente, atendiendo a su trayecto, sus relaciones y a las estructuras que
dependen de su inervacion. La afectacion de este nervio produce efectos muy
evidentes que involucran la motilidad laringea y se traduce en manifestaciones clinicas
como disnea, problemas de tipo deglutorio y disfonia.

El nervio recurrente es una de las ramas toracicas del X par craneal, nervio vago o
neumogastrico del cual se desprende a nivel de la arteria subclavia en el lado derecho
y del cayado adrtico en el izquierdo. Adquiere un recorrido ascendente en el que se
relaciona entre otros con la traquea, el eséfago y la glandula tiroides, a los que emite
durante su trayecto ramas colaterales viscerales, hasta penetrar en profundidad a nivel
de la porcion postero-medial de la glandula tiroides para dar su inervacién a los
musculos laringeos a excepcidon del musculo crico-tiroideo y a la mucosa laringea por
debajo de la hendidura gldtica. A lo largo de su recorrido establece relaciones tanto
con estructuras del mediastino superior en el lado derecho como de la porcién baja
del cuello en ambos lados y posee zonas de alta vulnerabilidad en las que puede
danarse, siendo las mas significativas:

e En la porcion inferior del nervio recurrente, tras desprenderse del nervio
neumogastrico, a nivel del cuello o mediastino respectivamente a cada lado y a
lo largo de su recorrido ascendente. La mayor susceptibilidad del nervio en esta
region se debe a su relacién con las estructuras presentes como son los grandes
vasos, el eséfago, la glandula tiroides y los ganglios de la zona, puesto que
puede estar sometido a compresion por la existencia de patologia variada
como cancer esofdgico, broncopulmonar, neoformaciones mediastinicas,
patologia ganglionar, cardiaca o infecciosa.

e A nivel de la glandula tiroides, donde el nervio recurrente presenta una
estrecha relacion con los vasos que la riegan. Esta glandula recibe la
vascularizacién en ambos ldbulos a través de las arterias tiroideas superiores,
ramas de la arteria cardtida externa y las tiroideas inferiores, ramas de la
subclavia, a través del tronco tiro-cervical. En algunos casos se suma en el lado
derecho la arteria tiroidea media de Neubauer, rama del tronco arterial
braquiocefalico o del cayado adrtico. 3 4,5
Son de destacar las variables relaciones que presenta el nervio en su porcién
ascendente con la arteria tiroidea inferior o con sus ramas terminales,
existiendo diferencias incluso entre ambos lados. Esta estrecha relacién entre
ambas estructuras es la responsable de la elevada frecuencia con la que se
lesiona el nervio en el acceso quirurgico a la glandula tiroidea, por lo que debe
tenerse muy en cuenta para evitar la seccidn del nervio a este nivel.



Las lesiones del nervio laringeo inferior pueden deberse a factores extrinsecos,
factores intrinsecos, o a causa idiopatica, por lo que resulta esencial conocer su
recorrido para determinar las estructuras que pueden ser responsables de su dafio.
Por otro lado, tanto en el momento del nacimiento durante el parto, a consecuencia
de la traccion cefdlica del feto, como por intubacion traqueal o durante el curso de
intervenciones quirurgicas de la region puede lesionarse iatrogénicamente. 1, 3

En este trabajo se realiza una revision del nervio laringeo inferior atendiendo a las
zonas en las que el nervio estd mas expuesto mediante documentacion bibliografica y
diseccién anatdmica de la region en cadaver en el departamento de Anatomia e
Histologia Humanas de la Facultad de Medicina de Zaragoza.



3. Antecedentes bibliograficos

3.1 Introduccidén

El nervio laringeo inferior o recurrente es una de las ramas toracicas del X par craneal,
nervio vago o neumogastrico y es el responsable de la inervacion tanto de la mucosa
laringea por debajo de la hendidura glética como de los musculos laringeos a
excepcion del musculo crico-tiroideo, inervado por el nervio laringeo superior. ;

3.2 Nervio neumogastrico

El X par craneal emerge del bulbo raquideo mediante
varias raices, inferiormente al nervio glosofaringeo, XI
par, y superiormente a la raiz del nervio accesorio, XI
par. Estas raices cruzan la fosa craneal posterior y se
unen formando el nervio neumogdstrico antes de
emerger de la cavidad craneal a través del
compartimento yugular del agujero rasgado posterior.
A este nivel se encuentran el ganglio superior o
yugular y el ganglio inferior o nodoso, que poseen los

somas de las neuronas sensitivas del nervio. g7 . ] o
Figura 1: Nervio neumogastrico.

Desde la base del crdneo hasta el cuello, el nervio neumogdstrico desciende
posteriormente a la arteria cardtida interna y a la vena yugular interna. Las tres
estructuras estan contenidas en la vaina carotidea del cuello y el neumogastrico
continla su descenso a través de la region sub-hioidea hasta la base del cuello,
cruzando en su trayecto el cayado de la arteria tiroidea superior. g

Arteria
cardtida
Vena izquierda
yugular
izquierda

Vaina carotidea
del cuello

Nervio
recurrente
izquierdo

Nervio
neumogastrico
izquierdo

Figura 2: Corte transversal de esdfago y traquea a nivel de primera vértebra dorsal.

En el térax, las relaciones del neumogastrico son diferentes a la derecha e izquierda.

A la derecha, el nervio neumogastrico cruza la cara lateral de la arteria carétida comun
y pasa entre la arteria subclavia y el angulo venoso braquiocefalico. Al pasar delante de
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la arteria subclavia cuando ésta emerge del tronco arterial braquiocefdlico, se
desprende el nervio recurrente derecho, cuya asa abraza la cara inferior de la arteria
subclavia. El nervio vago cruza posteriormente la cara lateral del tronco venoso
braquiocefdlico, y continlda su descenso.

En el lado izquierdo, el nervio neumogastrico desciende a lo largo de la carétida comun
por dentro de la arteria subclavia izquierda. Por delante se encuentra el tronco venoso
braquiocefdlico izquierdo, lateralmente estan el simpatico y el frénico en relaciéon con
la arteria subclavia y se relaciona con el cayado del conducto tordcico. Desciende por
delante del cayado de la aorta alcanzando su cara inferior por fuera del ligamento
arterioso donde emite el nervio recurrente izquierdo, que rodea el cayado adrtico.

Los nervios vago derecho e izquierdo emiten ramas a lo largo de su recorrido
descendente formando los plexos nerviosos cardiaco, pulmonar y esofagico y ambos se
unen antes de alcanzar el diafragma, sobrepasandolo como un solo tronco nervioso,
emitiendo en el abdomen ramas a estdomago, higado, plexo celiaco y plexo renal. 53

Nervio

N. Neumogastrico Ramas faringeas

Ramas faringeas

N. Cardiacos cervicales
superiores

N. recurrente

Plexo Ramas
Pulmonar cardiacas medias

Ramas
pulmonares £

Plexo Solar

Figura 3: Nervio neumogdstrico derecho. Figura 4: Nervio neumogdstrico izquierdo.

neumogastrico



3.3 Nervio laringeo inferior

Los nervios recurrentes, tal y como se ha
expuesto, se originan en el mismo nivel;
del
neumogastrico, el derecho en la base del

ambos se desprenden nervio
cuello, formando el asa que rodea la arteria
subclavia y el izquierdo a nivel del vértice
tordcico, formando el asa que rodea el
cayado aodrtico. Adquieren un recorrido
ascendente, de donde proviene su nombre,
y discurren por el surco traqueo-esofagico o
en su proximidad hasta alcanzar el cuerpo

de la glandula tiroides.

Durante su recorrido ambos nervios

recurrentes emiten ramas colaterales

cardiacas, esofagicas,

para el

traqueales vy
faringeas, musculo constrictor

inferior.

NERVIO
NEUMOGASTRICO
NERVIO

RECURRENTE
DERECHO

NERVIO
RECURRENTE
IZQUIERDO

ARTERIA
SUBCLAVIA

TRONCO
ARTERIAL
BRAQUIOCEFALICO CAYADO

AORTICO

NERVIO
RECURRENTE
1IZQUIERDO
PLEXO

Figura 5: Relaciones de los nervios recurrentes.

El nervio presenta estrechas y variables relaciones con la arteria tiroidea inferior en el

momento en que ésta se aproxima a la glandula tiroides, pudiéndose encontrar el

nervio anterior a la arteria, posterior o entremezcldndose con sus ramas terminales. En

ciertos casos existe en el lado derecho la arteria tiroidea media de Neubauer, una

arteria accesoria que puede presentar relaciones igualmente variables con el nervio.

GLANDULA
TIROIDES

ARTERIA
TIROIDEA
INFERIOR

NERVIO
RECURRENTE
IZQUIERDO

CAYADO
AOGRTICO

RAMAS
TERMINALES
ARTERIA
TIROIDEA
INFERIOR

ARTERIA
SUBCLAVIA
DERECHA

NERVIO
RECURRENTE
DERECHO

Figura 6: Relaciones entre nervio laringeo inferior y arteria tiroidea inferior. Vista posterior.



El nervio recurrente penetra generalmente a nivel medial de la glandula tiroides bajo
el musculo constrictor inferior de la faringe por detras de la articulacién del asta
inferior del tiroides con el cartilago tiroides, para alcanzar la laringe a través del canal
crico-tiroideo, donde el nervio se divide en sus ramas terminales. Se considera que
éstas son cinco siendo una de las ramas anastomotica, que se dirige verticalmente
cruzando los musculos crico-aritenoideo posterior y ari-aritenoideo para unirse con un
filete descendente del nervio laringeo superior formando el asa nerviosa de Galeno, y
las otras cuatro ramas musculares encargadas de la inervacion de los musculos
laringeos a excepcidn del crico-tiroideo. 3,6 g 9,10

3.3.1. Nervio laringeo inferior derecho

Se desprende del neumogdastrico anteriormente a la arteria subclavia cuando ésta se
desprende del tronco arterial braquiocefalico, formando la porcidn del nervio conocida

n n

como "asa", lateralmente se encuentra el asa simpdtica de Vieussens, mas
lateralmente el nervio frénico e inferiormente se relaciona con la cupula pleural. El
nervio recurrente contornea la arteria pasando por su cara anterior, inferior y
posterior para tomar un recorrido ascendente por el surco traqueo-esofagico o en su
proximidad, hasta alcanzar el Iébulo lateral de la glandula tiroides con el que se
relaciona anteriormente y en cuya porcion medial penetra, generalmente, para inervar

los musculos laringeos ¢, s, 11.

3.3.2. Nervio laringeo inferior izquierdo

Se desprende del neumogastrico en la cara anterior del cayado adrtico, algo por fuera
del ligamento arterioso y rodea el cayado de delante atras formando un asa que
abraza por su concavidad superior la porcidén horizontal del arco del cayado adrticoy a
veces también al ligamento arterioso. Posteriormente adquiere un recorrido
ascendente analogo al que presenta el nervio recurrente derecho. ¢ g

3.3.3. Anatomia funcional

Los musculos laringeos, inervados por el nervio recurrente a excepcién del crico-
tiroideo, actuando junto con las articulaciones laringeas, son los responsables de los
movimientos de aduccidon o aproximacién, abduccion o separacién y tension de las
cuerdas vocales.

El movimiento de aduccidn o aproximacién depende del ari-aritenoideo, Unico
musculo impar de la laringe, y de los dos crico-aritenoideos laterales. La abduccién o
separacion depende de los dos crico-aritenoideos posteriores. EI movimiento de
tension es producido fundamentalmente por los dos tiro-aritenoideos aunque de
manera accesoria intervienen igualmente los dos crico-tiroideos; este movimiento es el
responsable de la vibracidon de las cuerdas vocales y la produccién del sonido de modo
gue su lesidn se traduce en disfonia que puede llegar a la afonia absoluta. 1,



3.3.4. Aplicativa

El nervio recurrente inerva los musculos laringeos que intervienen, entre otras, en tres
funciones fundamentales como son la respiracién, la deglucidn, y la fonacion de modo
gue su paralisis se traduce clinicamente en disnea, problemas en la deglucién, y
disfonia.

La lesion distal del nervio recurrente es la causa mas frecuente de los defectos de la
motilidad de la laringe y en dependencia de si el nervio se lesiona en uno o ambos
lados, se le denomina en la clinica pardlisis recurrencial distal uni o bilateral, siendo la
lesion unilateral mas frecuente en el recurrente izquierdo dado que su recorrido es
mayor.

Cuando esto sucede, se produce una paralisis motora de los musculos laringeos que
inerva, pudiendo quedar la cuerda vocal del lado correspondiente en posicion medial,
paramedial o lateral. En dependencia de la posicion en la que queda la cuerda
paralizada se presentan las diferentes manifestaciones clinicas.

La paralisis en abduccién es debida a la falta de accion de los musculos aductores, es
decir, del ari-aritenoideo y de los dos crico-aritenoideos laterales. La supresion del
movimiento de aduccién determina la apertura permanente de la glotis, siendo el
sintoma predominante la disfonia u otras alteraciones de la voz por fuga de aire que
pueden acompaiiarse de sintomas respiratorios o deglutorios. La cuerda sana permite
la apertura glética evitando sintomas obstructivos gldticos.

La paralisis en adduccion, es debida a la supresién del movimiento de los musculos
abductores, los dos circo-aritenoideos posteriores. La cuerda sin movilidad estd en
situacién medial, por lo que no hay sintomas de disfonia o los sintomas son leves, y
suele producirse por evolucién espontanea de una paralisis previa en abduccidn o tras
tratamiento rehabilitador foniatrico.

La cuerda vocal paralizada queda ligeramente mas baja que la sana y tras la paralisis
inicial se inicia una fase de compensacién en la que la sana prolonga su recorrido a lo
largo del borde cricoideo alcanzando a la paralizada, compensando paulatinamente el
déficit de confrontacion de ambas cuerdas. De este modo se logra normalmente una
voz socialmente util con intensidad, timbre y fatigabilidad préximos a la normalidad,
aunque es frecuente que quede como secuela cierta disnea de esfuerzo y facilidad en
la aparicion de falsas rutas en la deglucion.

El tratamiento esta destinado a corregir los problemas clinicos derivados de la paralisis
y su instauracion depende del tipo de paralisis, el grado de alteracion funcional y las
necesidades de cada paciente.



Cuando sea posible debe instaurarse tratamiento etioldgico. En todos los casos esta
indicada la rehabilitacidon fonidtrica cuyo objetivo es acelerar y mejorar la fase de
compensacion generando hiperfuncién compensadora de la cuerda vocal sana.

El tratamiento quirurgico estd indicado en casos en los que la fase de compensacién ha
resultado insuficiente y existen secuelas funcionales trascendentes. Las técnicas
quirurgicas mas empleadas son las de medializacién, cuyo objetivo es lograr una
posicion medial de la cuerda paralizada. Entre ellas destacan la tiroplastia de
medializacion o tipo | de Isshiki, que consiste en la colocacion de un implante
biocompatible para desplazar la cuerda vocal paralizada a una posicion mas medial y la
inyeccidén intracordal de grasa autdloga, coldgeno o hidroxilapatita, que permite
engrosar la cuerda paralizada, facilitando la confrontacion entre ambas cuerdas.

TIROPLASTIA DE MEDIALIZACION

Figura 7: Tiroplastia

La lesion bilateral se traduce en tres situaciones anatémicas que generan tres
sindromes clinicos diferentes segun la posicién que adoptan las cuerdas vocales.

En el sindrome de Riegel ambas cuerdas quedan en aducciéon o posicion medial,
produciéndose disnea incluso en reposo y cierta disfonia. En el sindrome de Ziemssen
ambas cuerdas quedan en abduccion, provocando falsas rutas en la deglucion,
afectacion del mecanismo de la tos y fonacidn practicamente imposible. En tercer
lugar, en el sindrome de Gerhardt existe paralisis bilateral de los abductores de las
cuerdas vocales de modo que existe disnea incluso en reposo y trastorno del
mecanismo de la tos.

El tratamiento debe ser etioldgico cuando sea posible y de manera urgente puede ser
necesario realizar una tragueotomia para asegurar la via aérea. El tratamiento
definitivo tiene como objetivo la correccién de los defectos en la motilidad laringea.
Puede realizarse mediante técnicas abiertas, como la aritenoidectomia y sutura de la
apofisis vocal, la trasposicion de pediculos nerviosos (actualmente en
experimentaciéon) o mediante técnicas endoscépicas para ampliar la luz gldtica por
medio de laser CO2, cordectomia laser o la sutura de Lischtenberg. 5 15 13
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4. Planteamiento y objetivos

Después del estudio del nervio laringeo inferior mediante su revisidn bibliografica, este
trabajo se centra en el anadlisis las zonas en las que la literatura considera que es mas
susceptible de ser dafiado, derivdndose de su lesion manifestaciones clinicas
relevantes. Los objetivos establecidos son:

1. Analizar las relaciones que presentan los nervios laringeo inferior derecho e
izquierdo con los grandes vasos al desprenderse del nervio neumogastrico.

2. Determinar las relaciones que presenta el nervio laringeo inferior a nivel de la
glandula tiroides con los vasos tiroideos inferiores.
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5. Material y método

El material empleado para la realizacion de este trabajo ha sido obtenido mediante
estudio en cadaver y revisiéon bibliografica.

La revision bibliografica se ha realizado a partir de libros clasicos de anatomia,
publicaciones cientificas, trabajos de expertos, publicaciones de diversas instituciones
especificas como la SEORL (Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello) y la SERM (Sociedad Espafiola de Radiologia Médica) y otras fuentes
como son Google Académico, SciELO y Slideshare. En el procesado de las imagenes
adjuntadas se empled el programa GIMP 2.8.20.

El estudio en caddver ha sido realizado en 6 casos del departamento de Anatomia e
Histologia humana de la Universidad de Zaragoza, en los que se ha llevado a cabo la
diseccion de la region poniendo de manifiesto las estructuras relevantes para este
trabajo y destacando mediante tinta china los elementos vasculo-nerviosos mas

evidentes.
CASO SEXO EDAD
1 Mujer 50
2 Varén 73
3 Mujer 95
4 Varén 79
5 Mujer 93
6 Varon 75

Tabla 1: Casos estudiados

El instrumental empleado para la diseccién han sido pinzas de diseccidn, bisturi con
hoja fija, bisturi con hoja desechable, separadores tipo Farabeuf, separadores tipo
Senn-Miller, cizalla, y costotomo.

——— =
Figura 8: Pinzas. Figura 9: Bisturi de hoja desechable. Figura 10: Bisturi de hoja fija.
P )
" [
N\
- I|“ \
Figura 11: Separadores Farabeuf. Figura 12: Costotomo.
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. . Figura 14: Separadores Senn-Miller.
Figura 13: Cizalla.

Las disecciones de la parte media-inferior del cuello y superior del térax se han
realizado con el caddver en decubito supino logrando una visién clara del campo.

En primer lugar se realizan tres incisiones superficiales en la piel a nivel del cuello para
acceder a la region; la primera desde la apdfisis mastoides hasta la linea media del
mentdn tomando como referencia el borde inferior de la mandibula, la segunda desde
la escotadura yugular del esternén hasta la articulacion acromio-clavicular. Estas dos
incisiones se realizan analogamente en ambos hemicuellos. La tercera y Ultima incisién
se realiza uniendo las anteriores desde la linea media del mentdn hasta la escotadura
yugular esternal.

Se desprende la piel de ambos hemicuellos y se retira lateralmente. Se retira el tejido
celular subcutaneo, escaso en esta region, junto con las venas superficiales, el plano
platismatico y la fascia cervical superficial.

Imagen 1: Incisiones en piel.

Se aprecia el musculo esternocleidomastodideo, se desinserta de la clavicula en ambos
lados para reclinarlo. Se visualiza el plano de los musculos infra-hioideos, el tiro-
hioideo, esterno-hioideo, esterno-tiroideo y omo-hioideo recubiertos por la fascia
cervical media y el musculo omo-hioideo que se desinserta del hioides para tener mas
campo.
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Con el fin de acceder a la parte superior del térax se separa la piel junto al tejido
celular subcutdaneo y se desinsertan los musculos pectoral mayor y menor de su
insercién costal para ser desplazados lateralmente. Mediante un costotomo se
seccionan las costillas siguiendo la linea media axilar. Se desinsertan las claviculas del
esterndon y se desplazan lateralmente. Para finalizar se procede a levantar el peto
esternocostal traccionando del esternén, quedando a la vista la cavidad toracica.

Imagen 2: Campo cubierto por peto esterno-costal.

Imagen 3: Campo con peto esterno-costal evertido.
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Con el campo despejado se identifica el paquete vasculo-nervioso del cuello formado
por la vena yugular interna, la arteria carétida comun, que se sitia mdas medial y
posterior, y el nervio vago que se presenta entre ambos. Dichas estructuras se
despejan de sus vainas fibrosas.

Imagen 4: Caso 5. Relaciones de los nervios laringeos inferiores.

En el lado derecho las arteria cardtida comun y subclavia se desprenden del tronco
arterial braquiocefdlico. En la porcidén inferior de la cara anterior de la arteria
subclavia, el neumogastrico emite el nervio recurrente derecho que rodea la arteria y
adquiere un recorrido ascendente por el surco traqueo-esofagico o en su proximidad.
El nervio emite ramas nerviosas a traquea y eséfago hasta alcanzar la porcidén postero-
superior o postero-medial del I6bulo derecho de la glandula tiroides donde se observa
como el nervio penetra en el espesor de la glandula.
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Imagen 5: Caso 5. Hemicuello derecho.

En el lado izquierdo la arterias cardtida y la arteria subclavia son ramas directas del
cayado de la aorta. El nervio neumogastrico continlda su recorrido anterior a la arteria
subclavia y al llegar a nivel de la porcidn inferior del cayado adrtico emite el nervio
recurrente externamente al ligamento arterioso. El recurrente rodea el cayado adrtico
para adquirir un recorrido ascendente por el surco traqueo-esofdgico o en su
proximidad finalizando su trayecto de manera andloga al nervio recurrente derecho.
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Imagen 6: Caso 6. Hemicuello izquierdo.
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6. Resultados

Durante la diseccidn realizada en los 6 casos se ha observado la anatomia de la region,
analizando las estructuras mas relevantes para este estudio y mostrando la existencia
de ciertas variaciones entre los casos. A continuacién se destacan los aspectos de
mayor transcendencia para el desarrollo de este trabajo.

Caso 1: mujer 50 afios

En el lado derecho el nervio neumogdastrico presenta un grosor medio-alto y emite el
recurrente, de grosor medio, bajo la arteria subclavia derecha. Continda su recorrido
hasta penetrar a nivel de la porcidon postero-superior de la glandula tiroides. Se
identifica el ganglio cervical medio en relacidn con la arteria vertebral. (Imagen 7)

Imagen 7: Caso 1. Ganglio cervical medio en relacion con la arteria vertebral.

En este caso la arteria tiroidea inferior es rama de la arteria subclavia y el nervio
recurrente discurre anterior a la arteria. (Imagen 8)

En el lado izquierdo el nervio neumogastrico presenta un grosor medio y el nervio
recurrente, de grosor medio-bajo, penetra en profundidad a nivel postero-medial de la
glandula tiroides.
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Imagen 8: Caso 1 derecho. Arteria tiroidea inferior, rama de arteria subclavia.

Se identifican ramas del plexo cardiaco que se desprenden del nervio vago.

Caso 2: vardn, 73 afios

En el lado derecho el neumogastrico es de grosor medio-bajo y emite el recurrente, de
grosor medio-bajo, en el limite en el cual la arteria subclavia se desprende del tronco
arterial braquiocefalico. El nervio penetra a nivel postero-superior de la glandula
tiroides. Se identifica el ganglio cervical medio.

La arteria tiroidea inferior es en este caso rama del tronco tiro-cervical, y discurre
anterior al nervio recurrente.

En el lado izquierdo el neumogdstrico tiene un grosor medio-bajo y el nervio
recurrente, de grosor medio, se pierde en la parte media-posterior de la glandula
tiroidea.

La arteria tiroidea inferior es rama del tronco tiro-cervical y sus ramas terminales se
encuentran en estrecha relacién con el nervio recurrente.

Destaca la glandula tiroides al existir una notable diferencia de tamafo entre ambos
I6bulos, siendo el derecho mayor que el izquierdo y la presencia de una adenopatia de
gran tamafio en el angulo formado entre las venas subclavia derecha y yugular
derecha.
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Caso 3: mujer, 95 afios

En el lado derecho el nervio neumogastrico es de grosor muy alto y emite la rama del
recurrente, de grosor medio, en el limite en que la subclavia se desprende del tronco
arterial braquiocefdlico, llegando a penetrar bajo la porcién postero-superior de la
glandula tiroides para inervar los musculos laringeos. Se identifica el ganglio cervical
medio.

La arteria tiroidea inferior es rama del tronco tiro-cervical y sus ramas terminales se
entremezclan con el nervio recurrente. (Imagen 9)

Imagen 9: Caso 3. Ramas terminales de arteria tiroidea inferior derecha. Nervio recurrente
derecho entremezclado con las ramas terminales de la arteria tiroidea inferior.

En el lado izquierdo el nervio neumogastrico tiene un grosor muy elevado y emite la
rama del recurrente, de grosor medio-bajo, que penetra en la parte postero-superior
del I6bulo izquierdo tiroideo.

La arteria tiroidea inferior es rama del tronco tiro-cervical y discurre anterior al nervio
recurrente. (Imagen 10)

Se presentan ramas del vago que forman los plexo nerviosos cardiaco y al esofagico.
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Imagen 10: Caso 3. Nervio recurrente izquierdo posterior a la arteria tiroidea inferior,
rama del tronco arterial tiro-cervical.

Caso 4: vardn, 79 afios.

En el lado derecho el nervio neumogastrico es de grosor muy elevado y se desprende
de él el recurrente, de grosor medio, bajo el tronco arterial braquiocefdlico (imagen
11). El recurrente penetra en la parte supero-posterior del |6bulo derecho de la
glandula tiroides. Se identifica el ganglio cervical medio en la region.

La arteria tiroidea inferior es rama del tronco tiro-cervical y el nervio recurrente
discurre anterior a la arteria. (Imagen 12)

En el lado izquierdo el nervio neumogastrico es de grosor elevado y el recurrente, de
grosor alto, penetra en la cara supero-posterior del 16bulo izquierdo de la glandula
tiroides. Se presenta el ganglio cervical medio.

En este caso la arteria tiroidea inferior se desprende del tronco tiro-cervical y el nervio
discurre anteriormente a la arteria.

Se encuentra el plexo cardiaco formado por ramas del nervio vago.
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Imagen 11: Caso 4. Nervio recurrente derecho se desprende del nervio neumogadstrico
bajo el tronco arterial braquiocefdlico.

Imagen 12: Caso 4. Nervio recurrente derecho anterior a la arteria tiroidea inferior,
rama del tronco arterial tiro-cervical.
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Caso 5: mujer, 93 afios (Imagen 4)

En el lado derecho el nervio neumogdastrico, de gran grosor, emite el recurrente, de
grosor medio, en la cara inferior de la arteria subclavia (imagen 5) y discurre hasta
penetrar a nivel postero-superior del |6bulo derecho de la glandula tiroides. Se
identifica el ganglio cervical medio.

La arteria tiroidea inferior es, en este caso, rama de la arteria subclavia y discurre
posteriormente al nervio recurrente.

En el lado izquierdo el nervio neumogastrico es de grosor muy alto y el recurrente, de
grosor alto, penetra en la parte postero-superior del I6bulo derecho tiroideo.

La arteria tiroidea inferior es rama del tronco tiro-cervical y se encuentra anterior al
nervio recurrente. (Imagen 13)

Imagen 13: Caso 5. Ramas terminales arteria tiroidea inferior izquierda. Nervio recurrente
izquierdo posterior a arteria tiroidea inferior.

Se aprecian ramas nerviosas del vago que van a formar los plexos cardiaco y esofagico.
Existe gran diferencia de tamafo entre ambos l6bulos tiroideos siendo el Iébulo
izquierdo mucho mayor que el I6bulo derecho.
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Caso 6: vardn, 75 afios.

En el lado derecho el nervio neumogastrico es de grosor medio- alto y el recurrente, de
grosor medio, se desprende de él en la cara inferior de la arteria subclavia. El nervio
recurrente penetra bajo la porcion media-posterior del lébulo tiroideo derecho.
(Imagen 6)

En este caso se identifica la arteria tiroidea inferior, rama del tronco tiro-cervical
(imagen 14) y la arteria tiroidea media, rama en este caso de la arteria carétida
(imagen 15). Ambas arterias son anteriores al nervio recurrente.

Imagen 14: Caso 6. Arteria tiroidea inferior derecha, rama del tronco arterial tiro-cervical.

En el lado izquierdo el nervio neumogastrico es de grosor muy alto y el recurrente, de
grosor alto, penetra en la parte postero-superior del l6bulo tiroideo izquierdo. Se
identifica el ganglio cervical medio.

En todos los casos estudiados el recurrente izquierdo se desprende del neumogastrico
en la parte media-posterior del cayado adrtico externamente al ligamento arterioso.
(Imagen 6).

En todos los casos se han identificado en ambos hemicuellos las ramas colaterales
esofdgicas y traqueales que emite el recurrente en su recorrido ascendente.
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Imagen 15: Caso 6. Arteria tiroidea media derecha, rama de la arteria cardtida.
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7. Discusion

Analizando los hallazgos obtenidos tanto de la diseccion en cadaver como en la
revision bibliografica, el nervio recurrente es mds vulnerable en sus relaciones cuando
emerge del nervio neumogastrico a nivel de los grandes vasos y en su porcion
ascendente a nivel de su acceso a la parte infero-medial de la glandula tiroidea.

Segun la literatura estudiada previamente a la diseccion, el nervio neumogastrico
emite al recurrente derecho en la parte inferior de la cara anterior de la arteria
subclavia derecha (imagen 5), lo que se cumple en cuatro de los casos estudiados
(casos 1, 3, 5y 6). Sin embargo en un caso se emite en el limite en que la subclavia se
desprende del tronco arterial braquiocefalico (caso 2) y en un caso se emite bajo el
tronco arterial braquiocefalico (imagen 11) (caso 4).

La literatura expone que en el lado izquierdo el recurrente se desprende del
neumogastrico en la cara inferior del cayado aodrtico algo por fuera del ligamento
arterioso lo que se cumple en todos los casos estudiados (imagen 6). En la totalidad de
los casos estudiados el nervio recurrente presenta un recorrido andlogo al explicado en
toda la bibliografia revisada.

A nivel de las relaciones que establece el nervio con la arteria tiroidea inferior cabe
sefialar que existen ciertas diferencias entre la bibliografia revisada.

Algunos autores consideran que la arteria tiroidea inferior se desprende en mas
ocasiones de la primera porcién de la arteria subclavia, aunque existen variaciones
frecuentes en las que nace del tronco arterial tiro-cervical, rama de la arteria subclavia
y casos en los que nace del tronco arterial tiro-escapular, rama de la arteria subclavia,
junto con las arterias escapulares posterior y superior. Explican que con menor
frecuencia puede nacer de una arteria distinta a la subclavia como la cardtida
primitiva, el tronco braquiocefalico, el tronco innominado o incluso el cayado adrtico.
En ocasiones existe una arteria accesoria, la tiroidea media de Neubauer, una arteria
supernumeraria de origen alternante, que puede ser rama, entre otras, de la aorta o
del tronco braquiocefalico y que llega hasta el borde inferior del itsmo de la glandula
tiroides donde se anastomosa con las otras arterias.

Las variaciones en el origen de la arteria tiroidea inferior son tales que, incluso en un
mismo sujeto, puede ser rama en cada hemicuello de una arteria diferente y presentar
anastomosis con otras arterias de la region.

La arteria tiroidea inferior suele penetrar en la unién entre el tercio medio e inferior de
la cara posterior del I6bulo tiroideo y al aproximarse a ese punto entra en relacién con
el nervio recurrente. Las relaciones entre ambas estructuras son diferentes en
dependencia de la situacion del nervio y del tipo de bifurcacién de la arteria, de modo
que el recurrente puede presentarse anterior, posterior o entre sus ramas terminales,
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pero explican que, al estar el nervio laringeo inferior derecho generalmente en un
plano mas anterior que el izquierdo, en el lado derecho el nervio se encuentra con
mayor frecuencia anteriormente al tronco arterial tiroideo inferior o a sus ramas
terminales mientras que en el lado izquierdo se encuentra en mas ocasiones
posteriormente. La arteria alcanza la glandula tiroides con direccidon postero-anterior
por lo que en ocasiones resulta dificil identificar el segmento terminal de la arteria al
encontrarse oculto bajo el I6bulo tiroideo. 1 5,5 10

Otros autores consideran que la arteria tiroidea inferior es la rama mas medial del
tronco tiro-cervical, una de las cinco ramas colaterales de la arteria subclavia. Al
aproximarse a la glandula tiroides, la arteria tiroidea inferior se divide en tres ramas
terminales, una inferior, una posterior y otra profunda. El nervio presenta relaciones
muy variables con la arteria pudiendo discurrir anterior y lateral a la arteria, posterior y
medial o cruzando entre sus ramas terminales. g, 14

Por otro lado, ciertos autores exponen que la arteria tiroidea inferior es rama del
tronco tiro-cervical, rama de la arteria subclavia junto con las arterias supra-escapular
y la cervical superficial. El nervio esta siempre en intima relacidon con la arteria tiroidea
inferior cerca del polo inferior de cada Iébulo de la glandula tiroides, existiendo en el
lado derecho casi las mismas posibilidades de que se presente anterior, posterior o
mezclado con las ramas terminales de la arteria tiroidea inferior, mientras que en el
lado izquierdo el nervio es mas probable que sea posterior a la arteria. g 15

En un estudio revisado, se concluyd que la disposicion del nervio recurrente derecho e
izquierdo fue mas frecuente posterior a la arteria tiroidea inferior en los casos
estudiados aunque con menor frecuencia se presentd anterior o entre las ramas
terminales de la arteria, en una muestra de poblacién colombiana. ¢

Otro estudio realizado en 55 casos expone que en su estudio, en el lado derecho el
nervio es posterior a la arteria en el 54,5 % de los casos, anterior en el 38,1% y que se
entrecruza con sus ramas terminales en el 7,2%, mientras que en el lado izquierdo el
nervio fue posterior a la arteria en el 67,2% de los casos, anterior en el 27,2% y se
mezcld sus ramas terminales en el 5,4% de los casos. 17

En los casos estudiados en este trabajo se ha puesto de manifiesto la variabilidad del
origen de la arteria tiroidea y las relaciones que ésta presenta con el nervio recurrente.

Respecto al origen de la arteria tiroidea inferior, en ocho de los hemicuellos estudiados
es rama del tronco arterial tiro-cervical (imdgenes 10, 12 y 14) (casos 2 derecho e
izquierdo, 3 derecho e izquierdo, 4 derecho e izquierdo, 5 izquierdo y 6 derecho), en
dos de los hemicuellos es rama de la arteria subclavia (imagen 8) (casos 1 derechoy 5
derecho) y en dos de ellos (casos 1 y 6 izquierdos) no se ha logrado identificar la
arteria. En el caso 6 estd presente la arteria tiroidea media. (Imagen 15)
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Las ramas terminales de la arteria tiroidea inferior se han podido identificar en cinco
de los hemicuellos estudiados (imdgenes 9 y 13) (casos 1 derecho, 2 izquierdo, 3
derecho, 5 izquierdo y 6 derecho), mientras que en el resto no ha sido posible debido,
tal y como se ha explicado previamente, a la dificultad para ver el segmento final de la
arteria por su recorrido postero-anterior al alcanzar la glandula tiroides.

Respecto a las relaciones entre la arteria tiroidea inferior y el nervio recurrente, en los
casos estudiados cuatro de los nervios son anteriores a la arteria (imagen 12) (casos 1
derecho, 4 derecho e izquierdo y 5 derecho), cuatro son posteriores (imdgenes 10 y
13) (caso 2 derecho, 3 izquierdo, 5 izquierdo y 6 derecho) y en dos casos se relaciona
con las ramas terminales de la arteria (imagen 9) (caso 2 izquierdo y 3 derecho).

Comparando la relacion entre el nervio y la arteria en ambos hemicuellos, en el lado
derecho el nervio es anterior a la arteria en tres casos, posterior en dos casos y en uno
se entremezcla con las ramas terminales de la arteria, mientras que en el lado
izquierdo el nervio es anterior a la arteria en un caso, posterior en dos casos y en uno
se mezcla con las ramas arteriales terminales.

Tal y como se ha expuesto previamente, el nervio laringeo inferior presenta ramas
colaterales y terminales. En toda la bibliografia revisada se explica que son cuatro los
tipos de ramas colaterales, existiendo ramas cardiacas, esofdgicas, traqueales vy
faringeas, mientras que existen diferencias respecto a las ramas terminales.

Ciertos autores consideran que las ramas terminales son cinco, siendo una de ellas
anastomotica y las cuatro restantes musculares. La rama anastomaotica nace del nervio
recurrente en la parte inferior del canal cricotiroideo y se dirige verticalmente para
unirse con un filete descendente del nervio laringeo superior formando el asa nerviosa
de Galeno. Respecto a las ramas musculares, la primera inerva al musculo crico-
aritenoideo posterior, la segunda al ari-aritenoideo, la tercera, que es doble en
ocasiones, al crico-aritenoideo posterior y la cuarta al musculo tiro-aritenoideo. 1, 1,

Sin embargo otros autores consideran que son tres las ramas terminales y definen una
rama anastomotica, una rama anterior y una rama posterior.

La rama anastomotica es el asa de Galeno, resultado de la anastomosis, a nivel del
musculo crico-aritenoideo posterior, de la rama laringea interna del nervio laringeo
superior con la rama posterior del nervio recurrente. Es una rama inconstante,
presente en un tercio de los casos. Esta asa inerva los musculos inter-aritenoideo y
crico-aritenoideo posterior y conduce impulsos recogidos en los barorreceptores de la
mucosa traqueal cervical y subglotis, interviniendo en la regulacion de la presion de la
columna aérea respiratoria subglética, necesaria para la produccién vocal y los reflejos
defensivos laringeos de tos expulsiva.
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La rama posterior se divide en dos ramas, una inerva el musculo crico-aritenoideo
posterior y otra el ari-aritenoideo. Ademas de formar el asa de Galeno, da ramas para
al musculo constrictor inferior de la faringe y una rama esofagica.

La rama anterior se divide en una rama que inerva el musculo crico-aritenoideo lateral
y otra el musculo tiro-aritenoideo. 14

En este trabajo, se han identificado las ramas colaterales traqueales y esofagicas en
todos los casos, sin identificarse las colaterales cardiacas y faringeas. En cuanto a las
ramas terminales se ha identificado en ciertos casos como el nervio comienza a
desflecarse al aproximarse a la glandula tiroides aunque no se han logrado identificar
las ramas concretas dado que la via de abordaje de la diseccion no ha permitido
alcanzar el punto en que se emiten.

En los casos estudiados, el nervio recurrente penetraba en profundidad a nivel de la
porcidn postero-superior del I6bulo tiroideo del lado correspondiente en ocho de los
hemicuellos estudiados (casos 1 derecho, 2 derecho, 3 derecho e izquierdo, 4
derecho, 5 derecho e izquierdo y 6 izquierdo), mientras que en cuatro penetraba a
nivel de la porcidon postero-medial (casos 1 izquierdo, 2 izquierdo, 4 izquierdo y 6
derecho).

Respecto a los plexos nerviosos formados por ramas del vago, se ha identificado el
plexo cardiaco en cuatro de los casos estudiados (casos 1, 3, 4y 5) y el plexo esofagico
en dos de ellos (casos 3y 5).

En lo referente a los ganglios de la cadena simpdtica en la regidén cervical, se ha
identificado el ganglio cervical medio en 7 de los 12 hemicuellos estudiados (caso 1
derecho, 2 derecho, 3 derecho, 4 derecho e izquierdo, caso 5 derecho y 6 izquierdo)
presentando en uno de los casos un ojal por el que discurre la arteria vertebral.
(Imagen 7)

En todos los casos estudiados el nervio recurrente presenta un trayecto andlogo al
expuesto en la bibliografia revisada previamente a la diseccidn, sin existir variaciones
muy significativas con el material estudiado ni entre los distintos nervios analizados. A
pesar de que no se ha identificado en este estudio, cabe sefialar la existencia de una
variacion anatémica llamada nervio recurrente que no recurre. Se trata de una
variacién infrecuente, presente en menos del 1% de la poblacién, consecuencia de un
trastorno embrioldgico vascular conocido como arteria lusoria, presente entre el 0,5y
el 2% de la poblacién general . En los casos en los que se presenta es muy frecuente su
seccion en el acceso a la region, dado que al no conocerse esta variacién, no se
encuentra adecuadamente el nervio al presentar un trayecto distinto al esperado. 13 19
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Para concluir, destaca la glandula tiroides en dos casos (casos 2 y 5) en los que se
aprecia una gran diferencia de tamafio entre ambos I6bulos tiroideos entre si, siendo
de mayor tamano el derecho en el caso 2 y el izquierdo en el caso 5. (Imagen 4)
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8. Conclusiones

1. En todos los casos estudiados el nervio recurrente se desprende del nervio

neumogastrico y no se aprecia relacidén entre el grosor del X par craneal y del nervio

laringeo inferior.

2. La relacién del nervio laringeo inferior con los grandes vasos en los casos estudiados

es:

En el lado derecho se relaciona en cuatro de casos con la arteria subclavia, en
uno con el tronco arterial braquiocefalico y en otro discurre a nivel de la
bifurcacion del tronco arterial. Sin embargo, en la bibliografia revisada no se
indican variaciones al respecto.

En el lado izquierdo la relacion del nervio con el cayado adrtico es constante
tanto en la bibliografia revisada como en los casos estudiados.

3. La relacion del nervio laringeo inferior con la arteria tiroidea inferior, en las

disecciones realizadas es:

En el lado derecho es mas frecuente que el nervio se sitle anteriormente. Esto
se cumple en tres de los casos (50%), mientras que en dos de ellos es posterior
(33,3%) y se entremezcla con las ramas terminales de la arteria en un caso
(16,6%).

El nervio recurrente izquierdo aun siendo con mayor frecuencia posterior, en
dos de los casos (33,3%), no excluye que se sitle anterior en un caso (16,6%) y
se entremezcle con sus ramas terminales en otro caso (16,6 %).

Las variaciones anteriormente descritas coinciden con la bibliografia revisada.

4. A pesar de la variabilidad que presenta la arteria tiroidea inferior en su origen, no

parece influir en las diferentes relaciones que se muestran entre el nervio y la arteria.

5. Las variables relaciones que presenta el nervio recurrente tanto con las estructuras

adyacentes como con los vasos tiroideos, determinan la alta vulnerabilidad del nervio,

gue podria justificar la elevada incidencia de su lesion.
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