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NOTA CLÍNICA

SINDROME DE ORTNER COMO CAUSA DE DISFONÍA EN PACIENTE FUMADOR

M. Ferrer Galván,  R. M. Sánchez Gil, A. González Castro, J. J. Aguilar García.

Neumología. Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

Resumen
El síndrome de Ortner es una causa rara de parálisis del nervio 
recurrente laríngeo izquierdo debido a una etiología cardiovas-
cular. Presentamos el caso clínico de un hombre de 70 años 
con historia de disfonía de un mes y medio de evolución diag-
nosticado de síndrome de Ortner por aneurisma del cayado 
aórtico.

Palabras clave: Síndrome de Ortner, parálisis del nervio re-
currente.

Ortner syndrome as the cause of  dysphony in smokers.
Abstract 
Ortner´s syndrome is a rare cause of  left recurrent laryngeal 
nerve paralysis due to a cardiovascular aetiology. We present 
a 70 years old man case with one and a half  month history 
of  dysphonia with Ortner’s syndrome caused by aortic arch 
aneurysm diagnosed.

Key Words: Ortner´s syndrome, left recurrent laryngeal ner-
ve palsy. 

INTRODUCCIÓN
 La disfonía, en la mayor parte de los casos, es de 
causa disfuncional por edema, pólipos, nódulos, etc; 
cuando el síntoma es debido a la inmovilidad por pa-
rálisis de la cuerda vocal izquierda hay que descar-
tar múltiples causas. Las neoplasias constituyen el 
origen más frecuente de la parálisis, seguidas de los 
traumatismos en cirugía, las infecciones, enfermeda-
des neurológicas y las formas idiopáticas. La etiología 
cardiovascular y, específicamente, los aneurismas de 
aorta son una causa muy rara pero se debe siempre 
tener presente desde la primera valoración clínica. A 
continuación se expone un caso de disfonía de etiolo-
gía cardiovascular, que pudo ser abordado quirúrgica-
mente con resultado favorable.

OBSERVACIÓN CLÍNICA 
 Presentamos el caso de un varón de 70 años con 
antecedentes de tabaquismo (45 paquetes–año) y ac-
cidente cerebrovascular sin secuelas 20 años antes, 
remitido por el médico de familia a consultas de Neu-
mología por un cuadro de disfonía progresiva de unas 
seis semanas de evolución y en el que sospechaba un 
proceso neoformativo intratorácico. Previamente, su 
especialista O.R.L. había detectado una parálisis de la 
cuerda vocal izquierda, sin otros hallazgos patológi-
cos en la laringoscopia directa. 
 La radiografía de tórax (Fig.1A) mostraba una ima-
gen nodular de morfología ovoidea y densidad de par-
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tes blandas, adyacente al cayado aórtico. En la TAC 
torácica con contraste (Fig.1B) se observaba que la 
lesión correspondía a una dilatación aneurismática del 
cayado aórtico, con gran trombo mural en su interior, 
evidenciándose mediante angio-TAC que la dilatación 
surgía distal a la salida de la arteria subclavia izquier-
da, con un diámetro antero-posterior total de unos 
67 mm y una luz interna de 33 mm, por la trombosis 
mural descrita. Una vez derivado al Servicio de An-
giología y Cirugía Vascular, el paciente fue sometido 
a intervención quirúrgica con emplazamiento de una 
endoprótesis aórtica torácica de 36 x 127 mm (Zeni-
th), además de iniciar tratamiento con antiagregantes 
y estatinas. Varios meses después de la intervención, 
el segundo angio-TAC de control mostró una reduc-
ción del diámetro antero-posterior del cayado (55 x 
45 mm) y una ampliación de la luz interna (36 mm) 
(Fig. 2). La evolución clínica post-quirúrgica fue igual-
mente favorable, con progresiva mejoría de la disfonía 
y encontrándose asintomático el la última revisión, a 
los 20 meses del diagnóstico inicial.
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DISCUSIÓN
 Se denomina “síndrome cardiovocal” a la disfo-
nía producida por enfermedades intratorácicas no 
malignas de origen cardiovascular; fue inicialmente 
descrito por Ortner en 1897 con una serie de 3 pa-
cientes con estenosis mitral1.
 La afectación del nervio vago y del nervio recu-
rrente laríngeo (NRL) puede ocurrir en cualquier 
lugar de su trayecto, desde su origen en el núcleo 
ambiguo, hasta que se introduce en la laringe. Debi-
do a su recorrido más largo, las lesiones se produ-
cen con más frecuencia en el lado izquierdo (NRLI) 
que se afecta en el 78% aproximadamente, frente a 
los casos del lado derecho (NRLD) en un 16 % y 
son mucho más raras las bilaterales (6%). Mientras 
el NRLD cruza por debajo de la arteria subclavia sin 
penetrar en el mediastino antes de dirigirse craneal-
mente hacia la laringe, el NRLI cruza el arco aórti-
co, rodea el ligamento arterioso y asciende entre la 
tráquea y el esófago2, por este motivo la afectación 
de este último es en la que más se va a ver implicado 
el neumólogo, debido a la frecuente afectación del 
mediastino en el cáncer broncogénico, sobre todo 
los tumores que afectan al pulmón izquierdo.
 La lista de causas de parálisis recurrencial puede 
ser muy extensa, pero una de las menos frecuentes 
es la etiología vascular3,4; los procesos neoplásicos, 
como mencionamos anteriormente, siguen siendo la 
etiología más común5,6. Uno de cada tres casos de 
parálisis del NRL es de naturaleza neoplásica extra-
laríngea y de éstos la mitad son cáncer de pulmón 
(por afectación directa o por adenopatías), el 20 % 
cáncer de esófago y el 10 % cáncer de tiroides5,2. 
Otras causas neoformativas incluyen las del hueso 
temporal, tumores de la fosa posterior, nasofarín-
geos, paragangliomas de los cuerpos yugulares o 
del nervio vago, tumores carotídeos y los linfomas7. 
Aproximadamente un 20% de las lesiones del NRL 
son causadas por traumatismo directo del nervio, 
siendo la causa más frecuente la cirugía tiroidea; se-
guido de la cirugía radical del cuello, del mediastino 
y del tórax. Menos de un 10% de las parálisis unila-
terales se deben a infecciones y a enfermedades neu-
rológicas7. La proporción de parálisis recurrenciales 
unilaterales idiopáticas varía según las series entre el 
16 % y 30%8.
 La parálisis recurrencial izquierda por enferme-
dad cardiovascular o síndrome de Ortner puede es-
tar producida por patología de la válvula mitral, del 
cayado aórtico (disección, aneurisma), de la arteria 
pulmonar izquierda, por cardiomegalia importante, 
aneurisma del ductus arterioso, entre otras patolo-
gías cardiovasculares. La estenosis mitral es la que 

Figura 1A. Rx. Simple: imagen ovoide ocupando la ventana aorto-
pulmonar. 
Figura 1B.  TAC helicoidal con contraste que demuestra la lesión 
aneurismática en cayado de la aorta.

Figura 2. Imagen de reconstrucción en 3D (angio-TAC) tras la 
prótesis aórtica
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clásicamente se ha relacionado con el síndrome car-
diovocal, no obstante, se estima que la incidencia de 
parálisis recurrencial es inferior al 1%3 en esta afec-
ción valvular. Los aneurismas aórticos constituyen 
una causa bastante rara de parálisis recurrencial3,5,7.  
En una serie española de 229 casos8, la etiología más 
frecuente de inmovilidad unilateral izquierda fue un 
tumor extralaríngeo (22%) y entre las menos comu-
nes la patología vascular mediastínica; en concreto 
los aneurismas aórticos constituyeron el 4,5 % del 
total y la cardiomegalia el 1,7%.
 En cuanto a la patogenia, Ortner, como ya se 
ha mencionado, puso en relación la afectación del 
NRLI con la compresión del recurrente debido a 
crecimiento de la aurícula izquierda contra el arco 
aórtico1; posteriormente, hallazgos intraoperatorios 
en pacientes con disfonía debida a estenosis mitral, 
apoyan la hipótesis de que se debe a la compresión 
del nervio entre la arteria pulmonar dilatada (por la 
hipertensión pulmonar), la aorta y el ligamento ar-
terioso. Se ha publicado que la incidencia de afecta-
ción recurrencial ocurre sólo aproximadamente en 
un 5% de los pacientes con aneurisma aórtico8 y en 
estos casos se ha postulado un doble mecanismo, 
el de la compresión directa por un lado y por otro, 
el alargamiento o estiramiento del nervio, que ha 
de trazar un mayor recorrido para rodear al caya-
do aórtico9,10. Además de la disfonía, la parálisis del 
NRLI puede ocasionar disfagia y episodios de dis-
nea secundarios a la incompetencia glótica, existien-
do un riesgo elevado de aspiración, especialmente 
de líquidos. La gravedad de los síntomas depende de 
la extensión de la parálisis y del grado de compensa-
ción de la otra cuerda vocal. 
Ante el hallazgo clínico de disfonía en pacientes con 
enfermedad cardiovascular es importante realizar la-
ringoscopia para la confirmación de la parálisis de 
NRLI (la cuerda aparece acortada, habitualmente en 
situación paramedia). El TAC con contraste cervical 
ha demostrado ser de gran utilidad para diferenciar 
el origen central de la parálisis del periférico o extra-
craneal11, y cuando se confirma parálisis recurrencial 
izquierda, es indispensable el estudio radiológico del 
tórax , siendo preceptiva la tomografía computariza-
da para el diagnóstico de los aneurismas de la aorta.
 El tratamiento de las parálisis de cuerdas voca-
les debe ser principalmente etiológico, en este caso 
abordaje de la lesión aneurismática si no existen 
contraindicaciones. Se contemplan dos indicacio-
nes absolutas de tratamiento quirúrgico, cuando se 
producen aspiraciones y neumonías secundarias y en 
aquellos casos en los que la resolución de la disfo-
nía supone una mejora determinante de la calidad 

de vida del paciente (profesionales como profesores, 
cantantes, etc). Se suele tratar mediante una técnica 
endoluminal12,13, insertando una prótesis endovascu-
lar como se realizó en el caso que describimos. En 
ciertos casos se puede plantear la medialización de 
la cuerda vocal vía endoscópica o por cirugía abierta 
(cervicotomía para insertar un implante). Por otra 
parte, las técnicas de inervación laríngea no han de-
mostrado mejoría en la movilidad y no se usan de 
forma rutinaria. La educación de la voz también es 
una terapia con resultados controvertidos en la pará-
lisis NRLI porque no acelera la inervación, no obs-
tante, puede ayudar a respirar con menor dificultad 
y proporciona soporte psicológico14.
 Concluimos subrayando el papel de las pruebas 
de imagen en el algoritmo diagnóstico antes de asu-
mir que una parálisis del NRL es idiopática y la im-
portancia del conocimiento del proceso como po-
tencial complicación de las lesiones del corazón y 
del cayado de la aorta, pudiendo ser la alteración de 
la voz la primera manifestación clínica antes de que 
el paciente experimente complicaciones más graves.
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