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Paralisis de las cuerdas vocales tras cirugia
de la aorta toracica descendente a través
de una toracotomia posterolateral

Noriyuki Ohta' y Takahiko Mori?, Osaka, Japén

La pardlisis de las cuerdas vocales es una de las complicaciones mas frecuentes después de
cirugia de la aorta toracica. No obstante, las publicaciones sobre dicha eventualidad han sido
limitadas. En un estudio retrospectivoanalizamos los factores relacionados con la aparicion de
paralisis de las cuerdas vocales en pacientes de un hospital general sometidos a cirugia de la
aorta toracica descendente a través de una toracotomia posterolateral izquierda. Revisamos
los datos para un total de 69 pacientes que, entre 1989 y 1995, se sometieron a cirugia de la
aorta toracica descendente. Evaluamos los factores asociados con el desarrollo de paralisis
de las cuerdas vocales y de otras complicaciones postoperatorias. La paralisis se presentd en
19 pacientes. El analisis de regresion logistica multiple revel6 dos factores de riesgo de parali-
sis: la dilatacion cronica de la aorta al nivel de la arteria subclavia izquierda (odds ratio = 8,67)
y la anastomosis proximal realizada antes del origen de dicha arteria (odds ratio = 17,7). La
duracion de la ventilacion mecanica fue significativamente prolongada para pacientes con pa-
ralisis de las cuerdas vocales. Algunos factores quirdrgicos asociados con la arteria subclavia
izquierda aumentan el riesgo de esta complicacion La paralisis de las cuerdas vocales des-
pués no aumento el riesgo de neumonia por aspiracion pero se asocié al desarrollo de compli-

caciones pulmonares.

INTRODUCCION

Los procedimientos quirdrgicos adrticos se practi-
can con una frecuencia cada vez mayor. Mientras
tanto, las aplicaciones de las diversas técnicas y ad-
yuvantes quirirgicos han mejorado el resultado de
dicha cirugia!-4. La parélisis de las cuerdas vocales
(PCV) es una complicacion postoperatoria amplia-
mente reconocida después de cirugia adrtica. No
obstante, pocas publicaciones han prestado aten-
cion a los factores que predicen su desarrollo®7. En
un estudio previo, revisamos los resultados de di-
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versos procedimientos quirtirgicos adrticos incluida
la reparacion del arco proximal, arco distal y arco
total durante un periodo de 14 afios para calcular
la incidencia de PCV, identificar los factores pro-
noésticos de su desarrollo, y evaluar su impacto en
el curso clinico de los diversos tipos de cirugia adr-
tica8. Para entender mejor la PCV postoperatoria,
se requiere un andlisis del proceso después de pro-
cedimientos quirtrgicos diferentes. Sin embargo,
en un estudio previo, puesto que las caracteristicas
clinicas de la cirugia de la aorta descendente son
tan particulares, tanto en el abordaje quirtrgico co-
mo en la extension de la reconstruccion a los tron-
cos supraadrticos, no analizamos los datos postqui-
rargicos de pacientes con abordaje de la aorta tora-
cica descendente a través de una toracotomia
posterolateral izquierda. El principal objetivo del
presente estudio es describir las caracteristicas cli-
nicas de la PCV después de las técnicas convencio-
nales de cirugia adrtica en la aorta tordcica descen-
dente, concentrandonos en particular en la inci-
dencia y en los factores pronésticos de esta entidad.
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PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Revisamos las historias clinicas de un total de
69 pacientes que, desde 1989 a 1995, se sometie-
ron a cirugia de la aorta toracica descendente a tra-
vés de una toracotomia posterolateral izquierda en
el Osaka General Medical Center (tabla I). De és-
tos, se excluyé a 20 pacientes porque no pudo efec-
tuarse una evaluacién postquirirgica de la funcién
de las cuerdas vocales: en doce de ellos, no se eva-
Iuo dicha funcién debido a su muerte temprana o
porque requirieron una traqueostomia precoz al
cabo de una semana de la cirugia, y ocho ya expe-
rimentaban PCV preoperatoria. En consecuencia,
analizamos los datos postoperatorios de la PCV de
49 pacientes.

Tratamiento de los pacientes con PCV

En aquellos pacientes que presentaban lesiones
adrticas cronicas y riesgo bajo de inestabilidad he-
modindmica, efectuamos sistematicamente una
evaluacion preoperatoria con fibra éptica de la fun-
cién de las cuerdas vocales; si se identificé un ele-
vado riesgo de inestabilidad hemodindmica, por
ejemplo, por diseccion adrtica aguda o rotura inmi-
nente del aneurisma de la aorta tordcica, no se rea-
liz6 dicha evaluacion.

Cuando los pacientes desarrollaron una disfonia
que persistio durante una semana después de la ci-
rugia, un otorrinolaringélogo examing la laringe
con un laringoscopio de fibra 6ptica. Durante el
examen, para caracterizar por completo la PCV, se
determinaron la extension de la paralisis (uni o bi-
lateral) y el lado afectado (izquierdo o derecho).

Variables y definiciones del estudio

El ictus postoperatorio se definié en términos de
déficit neurolédgicos de desarrollo reciente, nuevas
lesiones diagnosticadas mediante tomografia com-
putarizada, o falta de respuesta tres dias después de
la intervencién. Las complicaciones neuroldgicas
incluyeron el desarrollo de un ictus permanente,
ictus transitorio, déficit neuroldgico transitorio, y
paraplejia/paraparesia. Las complicaciones cardia-
cas incluyeron infarto de miocardio documentado,
arritmia que requirié tratamiento, insuficiencia
cardiaca congestiva que requiri6 tratamiento o an-
gina inestable. Las complicaciones pulmonares in-
cluyeron la necesidad de ventilacién mecanica pos-
toperatoria durante mas de 72 h, el traslado a la
unidad de cuidados intensivos por insuficiencia
respiratoria, neumonia documentada, embolia pul-
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes que se
sometieron a cirugia aértica de la aorta toracica
descendente

Variables Pacientes [n (%)]
Numero total de pacientes 69
PCV izquierda preoperatoria 8
Pacientes en los que no se evalu6 12
la funcién de las cuerdas vocales
Numero total de pacientes incluidos 49

en los analisis

Sexo (hombres) 36 (73,4)
Edad (afios, media + DE) 61,9 +12,8
> 70 aflos 17 (34,6)

Patologia tordcica
Diseccion adrtica 23 (46,9)

Aneurisma toracico verdadero 25 (51,0)
Aneurisma sacular
Aneurisma degenerativo 17
Traumatico 1
Procedimientos
Anastomosis proximal, proximal
a ASC-i 16 (32,6)
Reconstruccién de ASC-i 7 (14,2)

ASC-i: arteria subclavia izquierda; DE: desviacion estandar; PCV:
paralisis de las cuerdas vocales.

monar, y necesidad de traqueostomia o reintuba-
cién. Una insuficiencia renal significativa se definié
como la necesidad de hemodiélisis y la deteccién
de una concentracién sérica de creatinina posto-
pertaoria de 3,0 mg/dl o mas. La dilataciéon crénica
de la aorta a nivel de la arteria subclavia izquierda
(ASC-i) hace referencia a una etiologia aneurisma-
tica o disecante no aguda. El clampaje adrtico entre
la ASC-i y la arteria cardtida comun izquierda
(ACC-i) hace referencia a su aplicacion durante los
procedimientos quirtrgicos.

Andlisis de los factores perioperatorios
asociados con el desarrollo de PCV y PCV
relacionada con otras complicaciones
postoperatorias

Los datos se adquirieron con el programa estadisti-
co JMP version 5; SAS Institute, Cary, NC. El anali-
sis estadistico univariado se efectué mediante la
prueba de la x2. Para elegir la mejor serie de varia-
bles prondsticas independientes del desarrollo de
PCV se utilizd una regresion logistica paso a paso.
Las variables perioperatorias con un valor de pro-
babilidad univariada de p < 0,2 se introdujeron en
el analisis inicial. En el modelo final se incluyeron
todas las variables con un nivel de significacién in-
dependiente de p < 0,1. La calidad del ajuste del
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modelo logistico se examiné con la prueba de la
bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow. Para ana-
lizar la duracién de la estancia hospitalaria después
de la cirugia, ntimero de dias en tratamiento de so-
porte con respirador y didmetro méximo del aneu-
risma aoértico se utilizé la prueba de Mann-Whit-
ney. Se estableci6 el nivel de significacion estadisti-
ca con un valor de p < 0,05.

Procedimiento quirargico

Durante todos los procedimientos quirdrgicos, in-
cluidos los abiertos endovasculares, los pacientes se
sometieron a anestesia general e intubacién endo-
traqueal. Para 69 pacientes sometidos a la repara-
cién de la aorta tordcica descendente entre 1989 y
1995, se aplicdé un clampaje adrtico proximal entre
la ACC-i y la ASC-i. Esta técnica se usé para los pa-
cientes con aneurismas verdaderos en los que la ex-
tension proximal del proceso era superior a 1 cm
distal del origen de la ACC-i. Los pacientes con una
diseccion adrtica tipo B también se seleccionaron pa-
ra esta técnica si el arco proximal no estaba dilatado.

Todos los procedimientos quirtrgicos relaciona-
dos con la aorta tordcica descendente se efectuaron
a través de una toracotomia lateral izquierda. Du-
rante la aplicacion del clampaje adrtico, se efectua-
ron técnicas de derivacion en pacientes para los que
se anticipé un procedimiento quirdrgico prolonga-
do, y en pacientes para los que se anticip6é que su
duracién seria inferior a 40 min, la intervencion se
llevé a cabo con clampaje adértico simple. Para la
mayor parte de lesiones adrticas se practicé una
sustitucion con un injerto protésico. La revasculari-
zacion de la ASC-i se realizé mediante interposicion
de injerto. Se efectud una anastomosis proximal en
13 pacientes, y en los otros 33, distal, al origen de la
ASC-i. En 7 de los 13 pacientes, se procedi6 a
la reimplantacién de la ASC-i, con una anastomosis
proximal, proximal a la ASC-i (tabla I).

RESULTADOS
Incidencia de PCV

En la tabla I se muestran los datos demograficos y
los quirtrgicos. En total, 69 pacientes se sometie-
ron a cirugia de la aorta tordcica descendente y se
incluyeron en la muestra inicial de pacientes. An-
tes de someterse a cirugia, otros ocho pacientes ya
presentaban disfonia, mientras que la evaluacion
de la funcion de las cuerdas vocales no fue apropia-
da para otros 12 por varias razones, incluida la
muerte post-quirldrgica precoz o una traqueosto-
mia. En los otros 49 pacientes se evalud postopera-
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Tabla II. Incidencia de PCV después de cirugia
convencional de la aorta toracica descendente

a través de toracotomia posterolateral izquierda?
y después de la implantacion de un injerto
endovascular para la aorta toracica descendente®

Pacientes (n) Pacientes con PCV [n (%)]

Cirugia convencional

49 19 (38,7)
Endoprotesis
50 0

PCV: paralisis de las cuerdas vocales.
dIncidencia desde 1989 a 1995.
PIncidencia desde 1995 a 2003.

toriamente la funcion de las cuerdas vocales. En
este subgrupo, la patologia adrtica incluy6 un
aneurisma aortico verdadero en 25 pacientes
(51%), diseccion adrtica en 23 (46,9%), y lesion
adrtica traumatica en otro.

La revision de la serie consecutiva de 49 pacien-
tes demostrd que 19 (38,7%) de los sometidos a ci-
rugia adrtica desarrollaron una PCV a consecuencia
del tratamiento quirurgico (tabla IT). En el momen-
to de la redaccion del presente articulo, desde la
adopcién de las técnicas endovasculares de repara-
cién aodrtica de la aorta toracica descendente en
1995, no se han observado casos de PCV postqui-
rargica (tabla II).

Variables prondsticas del desarrollo de PCV
postoperatoria

El analisis univariado de diversos factores preope-
ratorios e intraoperatorios sugiriéo que la edad (ma-
yor de 70 afios), la dilatacién crénica de la aorta en
la ASC-i, la utilizacion de un clampaje adrtico entre
la ASC-iy la ACC-i, la anastomosis proximal, pro-
ximal a la ASC-i y el tiempo quirtirgico de maés de
400 min se relacionaron con el desarrollo de este
proceso (tabla III).

Como factores de riesgo independientes de PCV
postoperatoria, el andlisis de regresion logistica
multivariada revel6 una dilatacion crénica en la
ASC-i (odds ratio = 8,67, p = 0,033) y la anastomo-
sis proximal a la ASC-i (odds ratio=17,7, p =
0,0006) (tabla IV).

Relacion de la PCV con otras complicaciones
postoperatorias

La PCV se asoci6 significativamente con la morbili-
dad. Las principales complicaciones relacionadas
con el proceso fueron las pulmonares (tabla V). La
PCV postoperatoria no aumenté el riesgo de des-
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Tabla III. Comparacion de pacientes con y sin PCV

Anales de Cirugia Vascular

Analisis univariado

PCV- (11 = 30) (%)

PCV* (n=19) (%) Valor de p

Variables preoperatorias
Edad (> 70 afios)
Sexo (hombres)
Urgencia
Diseccion

Dilatacion crénica de la aorta en la arteria subclavia izquierda

Anastomosis proximal a la arteria subclavia izquierda
Reconstruccion de la arteria subclavia izquierda

Clampaje adrtico entre la arteria subclavia izquierda y la arteria

carétida comun izquierda
Diametro adrtico maximoP

Complicaciones preoperatorias
Estenosis de la cardtida, infarto cerebral
Coronariopatia

Aneurisma de la aorta abdominal, arteriosclerosis obliterante

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Disfuncién hepatica
Insuficiencia renal crénica
Variables quirtrgicas
Pinzas simple
Tiempo de la cirugia (> 400 min)

11 (36,6) 6 (31,5) 0,747
19 (63,3) 17 (89,4) 0,0422
3 (11,1) 4 (21,0) 0,885

18 (60) 8 (42,1) 0,935
2 (6,67) 8 (42,1) 0,00432
3 (10) 13 (68,4) <0,00012
3 (10) 4 (21,0 0,252
12 (40) 16 (84,2) 0,00242
5,96 (0,77) 5,52 (1,03) 0,142
0 2 (10,5) 0,145
5 (16,6) 5 (26,3) 0,321
3 (10) 3 (15,7) 0,680
5 (16,6) 1 (5,26) 0,957
1(3,33) 1 (5,26) 0,630
5 (16,6) 7 (36,8) 0,104
1(3,33) 1 (5,26) 0,630
1(3,33) 0 (0) 1,0
10 (33,3) 6 (31,5 0,667
9 (30) 13 (68,4 0,00942

PCV: paralisis de las cuerdas vocales.

Los factores perioperatorios se sometieron a una prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion con el desarrollo de la PCV.
aSignificativamente diferente (paralisis comparado con sin ella) segin la prueba exacta de Fisher, p < 0,05.
bLas variables continuas se muestran como medias (desviacién estdndar). Los pardmetros de las variables continuas se sometieron a

una prueba de la U de Mann-Whitney.

Tabla IV. Factores prondsticos independientes de paralisis de las cuerdas vocales después de cirugia adrti-
ca de la aorta toracica descendente, identificados mediante analisis de regresion logistica,

Variables 0dds ratio Intervalo de confianza del 95% Analisis multivariado, valor de p
Dilatacion crénica de la aorta 8,67 1,67-80,6 0,033*

en la arteria subclavia izquierda
Anastomosis proximal de la arteria 17,7 3,86-107,3 0,0006*

subclavia

*Significativamente diferente (parélisis comparado con sin ella) segtn la prueba exacta de Fisher, p < 0,05.

arrollar neumonia por aspiracion ni la necesidad de
una nueva intubacién o traqueostomia. Sin embar-
go, la duracién de la ventilacién mecanica se pro-
longo sustancialmente para pacientes con PCV en
comparacién con los controles.

DISCUSION

Después de cirugia adrtica convencional de la aorta
tordcica descendente a través de una toracotomia
posterolateral izquierda, identificamos una inci-
dencia global de PCV del 38,7%. Una nueva parti-

cularidad del presente estudio es la tentativa de
describir las caracteristicas clinicas de la PCV pos-
tquirtrgica y, mediante un andlisis estadistico, ais-
lar los factores predictivos de esta entidad en el
postoperatorio después de efectuar una técnica
convencional de cirugia adrtica de la aorta tordcica
descendente a través de dicho abordaje

Hasta la fecha, los informes de PCV después de
esta cirugia han sido limitados: incluido el presente
estudio, sélo encontramos cuatro articulos publica-
dos que abordaban el fenémeno®-¢. Con un niime-
ro tan reducido de hallazgos, claramente no se ha
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Tabla V. Complicaciones postoperatorias de pacientes con y sin paralisis postoperatoria de las cuerdas

vocales
Analisis univariado
PCV- (n = 30) (%) PCV* (n=19) (%)  Valor de p
Neuroldgicas 2 (6,67) 3 (15,7) 0,288
Ictus 0 (0) 2 (10,5) 0,145
Paraplejia/paraparesia 0 (0) 2 (10,5) 0,145
Cardiovasculares 2 (6,67) 0 (0) 1,0
Renales 0 (0) 2 (10,5) 0,145
Hepéticas 3 (10) 2 (10,5) 0,652
Septicemia, mediastinitis 3 (10) 1(5,26) 0,870
Pulmonares 2 (6,67) 11 (57,8) 0,00012
Traqueostomia o reintubacién 0 (0) 1 (10,5) 0,387
Neumonia 0 (0) 1(10,5) 0,387
Duracion de la ventilacion mecanica > 72 h 2 (6,67) 9 (47,3) 0,00152
Duracion de la ventilaciéon mecénica (dias, media [limites]) 1(1-4) 2 (1-11) 0,0034b

PCV: paralisis de las cuerdas vocales.

La traqueostomia o reintubacion, complicaciones pulmonares, y complicaciones cardiovasculares se sometieron a una prueba exacta

de Fisher.

aPrueba exacta de Fisher. PPrueba de Mann-Whitney; significacién estadistica p < 0,05.

establecido la prevalencia de esta complicacion y la
incidencia descrita fluctia del 5 al 40%. Una posi-
ble razén de esta amplia variacion es la diversidad
de procedimientos quirdrgicos incluidos en cada
estudio. Los informes previos de PCV después de
cirugia adrtica incluyen los resultados de procedi-
mientos tan diversos como reparaciones de la aorta
ascendente, arco adrtico, aorta descendente, y aor-
ta toracoabdominal®-8. Sin embargo, excepto nues-
tro informe previo, ninguno de los estudios publi-
cados ha proporcionado detalles sobre los procedi-
mientos quirdrgicos a los que se sometieron los
pacientes. Por consiguiente, en la mayoria de ellos
se ha prestado una atencién insuficiente a la rela-
cién entre la PCV y la cirugia desencadenate®”’.

En el presente estudio, el analisis estadistico reve-
16 dos factores pronodsticos independientes para el
desarrollo de PCV: la dilatacion crénica de la aorta
en el origen de la ASC-i y la anastomosis de la aorta
proximal al origen de la ASC-i (tabla V). La dilata-
cién de la aorta en el origen de esta arteria se asocia
con el estado preoperatorio de aquel vaso. En un in-
forme previo, revelamos que la dilatacion crénica de
la aorta en el origen de la ASC-i se asociaba tanto
con el desarrollo de PCV tras cirugia de arco adrtico
como con una PCV preoperatoria®. Desde un punto
de vista anatémico, el nervio laringeo recurrente iz-
quierdo tiene un recorrido adyacente al origen de la
ASC-i. Probablemente la dilatacién crénica de la
aorta en el origen de esta arteria, asociada con una
lesion de la aorta tordcica, afecta a este nervio por su
relacion de proximidad. La presencia preoperatoria
de una PCV depende de la gravedad de la afectacion

del nervio por las lesiones adrticas. Es posible que un
nervio recurrente izquierdo ya afectado de forma
crénica por una lesion adrtica sea vulnerable a los
traumatismos mecanicos incluso insignificantes aso-
ciados a los procedimientos quirtrgicos.

La incidencia de PCV post-quirirgica se asoci6
directamente con la anastomosis del extremo ini-
cial del injerto proximalmente al origen de la ASC-
i. Cualquier procedimiento quirdrgico en el que la
anastomosis de la porcién proximal del injerto se
extienda hasta, o mas all4, del origen de la ASC-i
conlleva un riesgo de traumatismo mecanico o qui-
rargico al nervio laringeo recurrente izquierdo que
transcurre, a dicho nivel, con una trayectoria para-
lela a la de la ASC-i. En el presente estudio, la dilu-
cidacion de los efectos de los procedimientos qui-
rargicos y de la anatomia de la aorta alrededor de
la ASC-i destaca la importancia de la invasiéon qui-
rargica préoxima a este vaso en el desarrollo de una
paralisis post-quirtrgica de las cuerdas vocales. En
otros articulos publicados sobre PCV se ha especu-
lado que en el desarrollo de esta entidad después
de la cirugia estan implicados tanto la anastomosis
del vaso del injerto en la porcion distal de la aorta
como la reconstruccion de los troncos supra-aorti-
cos®”’. Los hallazgos del presente estudio son com-
patibles con las especulaciones de estos estudios
publicados previamente. Ademas, el presente estu-
dio ha permitido relacionar estructuras y procedi-
mientos quirdrgicos concretos.

En nuestro hospital, las técnicas endovasculares
para el tratamiento de las lesiones aorticas toracicas
se introdujeron en 1994. En la actualidad, dichas
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técnicas han reemplazado casi por completo a las
técnicas quirtirgicas abiertas convencionales para la
aorta descendente. Desde la adopcién completa de
estas técnicas endovasculares, no se ha observado
PCV en pacientes tratados con cirugia de la aorta
tordcica descendente. No se observaron diferencias
significativas del tamafio del aneurisma para pa-
cientes sometidos a procedimientos quirtrgicos
abiertos y aquellos sometidos a procedimientos en-
dovasculares (datos no mostrados). Este hecho
confirma que los traumatismos colaterales en el te-
jido adyacente a la invasion quirudrgica es la causa
primordial y que los factores asociados con la anes-
tesia general, incluida la implantacién de un tubo
endotraqueal, desempefnian un papel insignificante
en el desarrollo de esta entidad.

En el presente estudio, el desarrollo postopera-
torio de este proceso se asocid con la presencia pos-
toperatoria de una complicaciéon pulmonar, en par-
ticular la ventilacién mecanica prolongada. Esto es
compatible con nuestros hallazgos previos, que in-
dican una estrecha asociacién de la PCV postopera-
toria con la presencia de complicaciones pulmona-
res después de cirugia del arco adrtico8. Puesto que
la incidencia de reintubacién o traqueostomia no
aumentd en pacientes con este proceso, la prolon-
gada duracién de la ventilacién mecanica en estos
pacientes se debi6 a la insuficiencia respiratoria
prolongada atribuible a la intervenciéon. En pacien-
tes con PCV, un tiempo quirdrgico mas prolongado
(tabla III) respalda una mayor incidencia de insufi-
ciencia respiratoria. Por lo tanto, la propia paralisis
de las cuerdas vocales no es la causa sino, mas
bien, un signo de la aparicion de complicaciones
pulmonares postoperatorias.

El presente estudio adolece de las limitaciones
de todas las investigaciones retrospectivas. También
estuvo limitado por las caracteristicas de las pobla-
ciones del estudio. Algunos de los pacientes no so-
brevivieron a la cirugia, de modo que no pudo eva-
luarse la funcién de las cuerdas vocales. Con todo,
debido a la informacion detallada tan reducida, dis-
ponible sobre PCV postoperatoria, los datos del
presente estudio son adecuados. Ademas, los facto-
res identificados son de utilidad para una mejor
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comprension de esta entidad. A pesar de estas limi-
taciones, analizamos las variables prondsticas del
desarrollo de PCV e investigamos con rigor los
efectos de la paralisis sobre el resultado clinico.

CONCLUSIONES

La incidencia de PVC después de las técnicas con-
vencionales de cirugia para la aorta toracica des-
cendente depende principalmente de los factores
quirurgicos asociados con la arteria subclavia iz-
quierda. La dilatacién crénica de la aorta a dicho
nivel es el tnico factor relacionado con el paciente
que influye en la apariciéon de PCV pre y postope-
ratoria. La PCV postoperatoria se asocié con el des-
arrollo de complicaciones pulmonares.
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