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Resumen 
 

Introducción. Una de las complicaciones quirúrgicas más frecuentes de la cirugía de cuello, 

sobre todo de las tiroidectomías, es la lesión del nervio laríngeo recurrente. Para evitar su 

lesión, el método más fiable sigue siendo la identificación visual intraoperatoria.    

Objetivo. El objetivo de nuestro trabajo fue realizar una revisión bibliográfica sistemática 

para recoger los puntos anatómicos de referencia más utilizados para la localización del 

nervio laríngeo recurrente en la cirugía de cuello. 

Materiales y Métodos. Hemos realizado una búsqueda en las bases de datos de Medline 

Advanced 1966 y CINHAL a través de EBSCOhost, buscando artículos publicados entre 

2000 y 2018, que informasen de datos de prevalencia claros y extraíbles de los principales 

puntos anatómicos utilizados para la localización visual del nervio laríngeo recurrente. Los 

datos obtenidos han sido analizados de forma descriptiva. 

Resultados. Hemos incluido 46 estudios, de los cuales 21 eran disecciones anatómicas y 25 

eran estudios intraoperatorios. Hemos encontrado 22 estudios que relacionaban el NLR con la 

arteria tiroidea inferior, 21 con el tubérculo de Zurckerkandl, 10 con el ligamento de Berry, 7 

con el surco traqueoesofágico, 2 con la columna cervical y 1 con el primer anillo traqueal.  

Conclusiones. Hemos concluido que la identificación visual del nervio laríngeo recurrente 

sigue siendo esencial en la cirugía de cuello, siendo que los principales puntos anatómicos 

para su localización son la arteria tiroidea inferior, el tubérculo de Zuckerkandl, el ligamento 

de Berry y el surco traqueoesofágico. Además, encontramos que, la arteria tiroidea inferior es 

la referencia más constantemente utilizada; el tubérculo de Zuckerkandl es identificable en la 

mayor parte de los casos y, por eso, es un buen punto de referencia; el surco traqueoesofágico 

es una referencia confiable; y el ligamento de Berry es una referencia constante que debería 

ser siempre utilizada, siendo más consistente que el surco traqueoesofágico. 

 

Palabras clave: nervio laríngeo recurrente, punto de referencia anatómico, arteria tiroidea 

inferior, tubérculo de Zuckerkandl, ligamento de Berry, surco traqueoesofágico, primer anillo 

traqueal, columna cervical, revisión sistemática 
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Abstract 
 

Background. Recurrent laryngeal nerve injury is one of the most frequent surgical 

complications of neck surgery, especially thyroidectomies. The correct identification of the 

nerve remains the most reliable way to avoid injury.  

Purpose. The aim of this study was to perform a systematic bibliographic review to collect 

the most commonly used anatomical landmarks for the location of the recurrent laryngeal 

nerve in neck surgery. 

Materials and Methods. Medline Advanced 1966 and CINHAL data bases, through 

EBSCOhost, were searched to identify studies published between 2000 and 2018 that reported 

clear and extractable data on the main landmarks for the visual localization of the recurrent 

laryngeal nerve. The data obtained has been analyzed in a descriptive way. 

Results. A total of 46 studies were included, amongst which 21 were cadaveric studies and 25 

were intraoperative studies. There were 22 studies reporting data on the relationship of the 

recurrent laryngeal nerve to the inferior thyroid artery, 21 to the Zurckerkandl´s tubercle, 10 

to the Berry´s ligament, 7 to the tracheoesophageal groove, 2 to the cervical spine and 1 to the 

first tracheal ring.  

Conclusions. We concluded that visual identification of recurrent laryngeal nerve remains 

essential in neck surgery and the main anatomical landmarks described in the literature to 

identify it are the inferior thyroid artery, the Zuckerkandl´s tubercle, the Berry´s ligament and 

the tracheoesophageal groove. Besides, we found that the inferior thyroid artery is the most 

constant landmark used; in most cases Zuckerkandl´s tubercle is identified and so it´s a 

reliable landmark; also, the tracheoesophageal groove is a reliable landmark; and Berry´s 

ligament is a constant landmark that should be used always and is more consistent then the 

tracheoesophageal groove.   

 

Key words: recurrent laryngeal nerve, anatomical landmark, inferior thyroid artery, 

Zuckerkandl´s tubercle,  Berry´s ligament, tracheoesophageal groove, first tracheal ring, 

cervical spine, systematic review 
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1. Introducción 
 

1.1 Recuerdo anatómico 

 

El nervio laríngeo recurrente (NLR) es una de las ramas torácicas del nervio vago (X par 

craneal).1,2 Se origina en la raíz craneal del nervio espinal, prolongación inferior del núcleo 

ambiguo; esta prolongación se considera una porción aberrante del nervio vago, ya que, fibras 

de ambos nervios, vago y espinal, entre las que se encuentran las que forman el NLR, 

comparten origen y territorio.2 Las fibras que constituyen la raíz craneal del nervio espinal se 

unen al nervio vago en su porción intracraneal antes de su salida por el agujero yugular.2 El 

nervio vago desciende hacia el cuello, atraviesa el tórax y penetra en el abdomen donde 

termina. En el cuello, el nervio vago forma parte del paquete vasculonervioso del cuello2 

(Fig.1.). 

 

 
 

Fig. 1. Imagen de muestras cadavéricas en visión anterolateral del cuello. Se señala con una flecha el nervio 
vago formando parte del paquete vasculonervioso del cuello. 

 

 

El NLR permanece adosado al nervio vago y solo se separan del mismo cuando alcanza 

la porción inferior del cuello en el lado derecho y a la porción superior del tórax en el lado 

izquierdo.2 Por lo tanto, el NLR izquierdo es más largo que el derecho.3  

El NLR derecho (Fig. 2. A) se desprende del nervio vago derecho por delante de la arteria 

subclavia derecha, la rodea, pasando primero inferior y después posteriormente a ella, 

siguiendo un trayecto oblicuo superior y medial hasta llegar al surco que forman, a la derecha,  

la tráquea y el esófago adosados, y que se corresponde con el surco traqueoesofágico derecho; 

desde ahí asciende hasta llegar a la laringe.1,2,4,5 El recorrido es similar en el lado izquierdo, 

solo que la separación del NLR desde el nervio vago izquierdo ocurre a nivel intratorácico,2 a 

la altura de la cara inferior del arco de la arteria aorta (Fig. 2. B); desde aquí, se dirige 

posteriormente y desprende un asa que rodea por su concavidad superior a la porción 

horizontal del arco de la aorta y a veces también al ligamento arterioso (cuando existe); pasa 

por el ángulo de unión del ligamento arterioso y el arco de la aorta o inferiormente al 

ligamento arterioso. El NLR izquierdo se dirige enseguida superiormente hacia la laringe, 

ascendiendo más verticalmente y más profundamente en el surco traqueoesofágico 

izquierdo.1,4,5  
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Fig. 2. Imágenes de disecciones cadavéricas donde, señalados con flechas, en A, se ve al NLR derecho 
separándose del nervio vago y rodeando a la arteria subclavia; en B, el NLR izquierdo una vez que se separa del 

nervio vago rodea el cayado de la arteria aorta para ascender en el cuello, hasta la laringe. 

 

 

En su trayecto ascendente, ambos nervios laríngeos recurrentes están contenidos en la 

lámina pretraqueal y establecen relaciones con los nódulos linfáticos pretraqueales.1  

Al llegar al extremo superior de la tráquea, ambos nervios laríngeos recurrentes penetran 

en la laringe a nivel de la articulación cricotiroidea y se introducen profundos al músculo 

constrictor inferior de la faringe.1,4,5,6,7  

El NLR lleva fibras motoras, sensitivas y parasimpáticas,4,5,8 y se divide en dos ramas, 

una rama interna, que proporciona la sensibilidad a las cuerdas vocales y a la región 

subglótica, y una rama externa que se divide en múltiples ramos nerviosos que proporcionan 

inervación motora a los cuatro músculos laríngeos intrínsecos excepto el músculo 

cricotiroideo que es inervado por la rama externa o lateral del nervio laríngeo superior.4 Uno 

de estos ramos se comunica a través de un filete nervioso con el ramo externo del nervio 

laríngeo superior (asa comunicante anastomótica de Galeno), este ramo comunicante, entre 

los dos nervios laríngeos contribuye a inervar la mucosa de la cara posterior de la laringe.  

También por este ramo comunicante, fibras nerviosas del NLR alcanzarán al músculo 

cricotiroideo. Siendo así que el NLR participa en la inervación motora de todos los músculos 

laríngeos.1  

Durante su ascenso desde la porción inferior del cuello, en el lado derecho, y la porción 

superior del tórax en el lado izquierdo, son varias las estructuras anatómicas con las cuales se 

relaciona. Clásicamente se relaciona al NLR (Fig. 3.; dibujos 1 y 2), con el surco 

traqueoesofágico, la arteria tiroidea inferior, el ligamento de Berry (o de Gruber) y la 

articulación cricotiroidea.9 En trabajos más recientes encontramos descritas otras relaciones 

anatómicas del NLR, como, por ejemplo, el tubérculo de Zuckerkandl,10-12 el primer anillo 

traqueal13 y la columna cervical.14,15  
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Fig. 3. Imagen de muestra cadavérica donde se puede ver la relación del NLR (*) con la arteria tiroidea inferior 
(flecha) 

 

 

 

 
 

Dibujo 1. Visión posterolateral de la tráquea y el esófago. → ATI; * ligamento de Berry; > surco 
traqueoesofágico. 
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Dibujo 2. Visión lateral de la laringe, la faringe, la tráquea y el esófago. Se observa al NLR ascendiendo 
próximo al surco traqueoesofágico (>) y pasando por debajo del ligamento de Berry (*). a) nervio laríngeo 

superior; b) arteria tiroidea superior. 

 

 

Una variante anatómica rara del NLR es el nervio laríngeo no recurrente (NLNR),5,16 con 

una incidencia de un 0,3 a 1,6%,16 fue descrito por primera vez en el siglo XIX, y suele 

encontrarse más a menudo sólo en el lado derecho.5,16 También el NLNR lleva inervación 

motora, sensorial, y parasimpática a la laringe.5  

La presencia de NLNR lo hace muy susceptible a la lesión quirúrgica4-6,17 y, además, 

suele estar relacionada con alteraciones vasculares congénitas, como la presencia de una 

arteria subclavia derecha aberrante, que surge de la arteria aorta después del origen de la 

arteria subclavia izquierda. En estos casos, el nervio laríngeo derecho pasa directamente del 

nervio vago en el cuello hacia la laringe sin darse la vuelta alrededor de la arteria subclavia, 

de ahí el nombre “no recurrente”.4,5,17,18 

La posibilidad de encontrar un nervio laríngeo inferior izquierdo no recurrente es una rara 

excepción.4,18 Esta rarísima variación anatómica del NLR fue descrita por Berlín en 1935 en 

un caso de autopsia, y más tarde, en 1988, Henry informaba de dos casos clínicos en 

asociación con una arteria aorta del lado derecho y una arteria subclavia izquierda 

retroesofágica.4 

Una variante menos rara del NLR, es la bifurcación terminal extralaríngea, donde el NLR 

se divide en dos o más ramas justo antes de entrar en la laringe, a nivel del músculo 

constrictor inferior de la laringe.4,19 Esta variante ha sido descrita por varios autores, como, 

por ejemplo, Rustad, que, en 1954 en sus estudios de cadáver, ha registrado que un 43% de 

los nervios laríngeos recurrentes se dividían en una o más ramas en ambos lados. Más tarde, 

en 1982, Nemiroff, obtiene resultados similares, al verificar que aproximadamente un 40% de 

los nervios laríngeos recurrentes se dividían en dos ramas y, ocasionalmente más, antes de 

entrar en la laringe.4 Trabajos más recientes refieren una incidencia media de bifurcación 

terminal extralaríngea del NLR de aproximadamente un 30%, y puede estar presente de forma 

bilateral en hasta un 25%.19. Está variante anatómica hace la disección quirúrgica de las ramas 

del NLR difíciles. Aunque el NLR puede presentar ramas extralaríngeas a cualquier nivel de 
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su recorrido, la presencia de ramificaciones inferiores a la arteria tiroidea inferior es poco 

frecuente.4 

 

 

 

1.2 Antecedentes históricos 

 

La disfunción o parálisis postoperatoria del NLR es una de las complicaciones más 

graves en la cirugía de tiroides,4,16,20-22 a veces irreversible, y puede tener un profundo 

impacto negativo en la vida de un paciente ya que, por una parte, es la principal causa de 

disminución de la calidad de vida asociada a este tipo de intervenciones quirúrgicas,20-22 por 

otra parte, tiene un impacto considerable en el sistema de salud.23 

El NLR es particularmente vulnerable a lesión iatrogénica, sobre todo el derecho,14,15 

porque, por un lado, su trayectoria es más oblicua y, por otro lado, sus fibras son más 

pequeñas, lo que lo vuelve más susceptible al estiramiento durante la cirugía. La lesión 

iatrogénica del NLR es responsable de la parálisis de las cuerdas vocales y de los músculos 

intrínsecos de la laringe, causando disfonía y disfagia en los casos de lesión unilateral, y 

problemas respiratorios tales como síntomas de aspiración y obstrucción de las vías aéreas en 

los casos de lesión bilateral, que, aunque poco frecuentes, son potencialmente peligrosos para 

la vida.2,5,20,21,23-25 

 El NLR derecho puede ser lesionado durante la colocación de catéter venoso central y en 

la esternotomía mediana, mientras que el NLR izquierdo está particularmente en riesgo en la 

lobectomía superior izquierda o en la cirugía cardíaca.3 

Las causas iatrogénicas más comunes de lesión del NLR en los Estados Unidos son las 

cirugías de tiroides y paratiroides (32%), el abordaje anterior en la cirugía de columna 

cervical (12%), las endarterectomías carotídeas (9%), y las biopsias de cuello abierta (6%).26  

Por otro lado, hay que tener presente la posibilidad de complicaciones laríngeas tras la 

intubación endotraqueal.16 El tubo endotraqueal puede, por un lado, comprimir el NLR,14 por 

otro lado, puede lesionar el pliegue vocal.20 

Uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes de cuello es la cirugía de 

tiroides13,27 y las tasas de lesión del NLR descritas en la literatura llegan hasta casi un 10%. 

Sin embargo, el riesgo de lesión se puede incrementar (hasta un 20% aproximadamente), por 

ejemplo, en los pacientes sometidos a tiroidectomía por cáncer de tiroides, que obligan a 

disecciones más extensas,28 cuando la tiroidectomía se lleva a cabo en centros de bajo 

volumen24 o cuando es llevada a cabo por cirujanos menos experimentados.21,24,29 

La identificación visual intraoperatoria del NLR es, hoy, el método más fiable para evitar 

su lesión.5,20-22,30,31 Sin embargo, el hecho de visualizar el nervio y que este esté 

estructuralmente intacto no representa necesariamente un nervio funcional.23 Hace 30-40 años 

se propuso la neuromonitorización intraoperatoria (NMIO) como un medio para localizar, 

identificar16,22 y verificar la integridad funcional del NLR.20,21 Actualmente su empleo sigue 

en crecimiento. Una encuesta reciente en Estados Unidos sugiere que un 53% de los cirujanos 

generales y hasta un 65% de los otorrinolaringólogos emplean actualmente NMIO en todos o 

algunos de sus casos.23 Las guías actuales de la Academia Americana de Otorrinolaringología 

y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) proponen NMIO como una opción para los 

pacientes sometidos a cirugía de tiroides y sugieren su utilidad en la cirugía de tiroides 

bilateral, en la cirugía de revisión de tiroides, y en los casos de una parálisis del NLR previa 

que necesiten ser reintervenidos en el cuello.23 La NMIO ha ganado amplia aceptación como 

un adyuvante a la identificación visual intraoperatoria del NLR30 ya que contribuye a la 
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disminución de la lesión iatrogénica por errores en la identificación visual16 y predice la 

función de las cuerdas vocales en el postoperatorio.22,30 En 2004, Yarbrough DH et al. 

propuso tres objetivos  principales para el uso de la NMIO durante la cirugía de tiroides: 1) 

verificar la integridad funcional del NLR antes de finalizar la cirugía, 2) ayudar al cirujano a 

identificar de forma fiable el NLR, y 3) orientar al cirujano en casos difíciles como son las 

variaciones anatómicas, las reintervenciones, y la cirugía para la enfermedad maligna.20  

La NMIO no sustituye el conocimiento de la anatomía quirúrgica o una técnica quirúrgica 

excelente, pero es una herramienta adyuvante importante a la hora de localizar el NLR en el 

intraoperatorio.23,30  
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2. Justificación y Objetivos 
 

La lesión del NLR es una importante fuente de morbilidad asociada al postoperatorio23,30 

de la cirugía del cuello, especialmente las tiroidectomías. Las complicaciones respiratorias, 

aunque poco frecuentes, son potencialmente peligrosas para la vida del paciente.2,3,20,21,23-25   

A pesar de la introducción de la NMIO, que aun suscita discrepancias, la identificación 

visual del NLR durante el procedimiento quirúrgico sigue siendo el método más fiable para 

evitar su lesión.5,20-22,30,31  

Por ello el objetivo principal de esta revisión bibliográfica sistemática ha sido la de 

recoger los puntos anatómicos de referencia más utilizados para la localización del NLR en la 

cirugía del cuello. 
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3. Material y Métodos 
 

Para la realización de este trabajo hemos seguido las directrices de la declaración 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),32 la guía 

para la realización de revisiones sistemáticas de estudios anatómicos, Anatomical Quality 

Assurance (AQUA) Checklist,33 y las recomendaciones de Henry BM et al. (2016)34 y de 

Yammine (2014),35 sobre métodos de evidencia basada en la anatomía. Así mismo la 

terminología utilizada para denominar las estructuras se ajusta a la nómina anatómica en 

inglés. 

 

 

 

3.1  Estrategia de búsqueda primaria  

 

Hemos realizado una búsqueda primaria en las bases de datos de Medline Advanced 1966 

y CINHAL a través de EBSCOhost, buscando por artículos publicados entre 1 de enero de 

2000 hasta el 30 de abril de 2018, sin restricciones de idioma, localización geográfica, género, 

edad ni tipo de publicación y utilizando los siguientes términos de búsqueda: recurrent 

laryngeal nerve, landmark y relationships. La estrategia primaria empleada fue la presentada 

en la Tabla 1.  

Nuestra búsqueda ha sido completada con la revisión de las referencias citadas en los 

estudios identificados, a través de otras bases de datos o motores de búsqueda, como PubMed, 

ScienceDirect y Google Académico. 

 

 
Tabla 1. Estrategia de búsqueda primaria. 

 

Términos de búsqueda 
Bases de datos N.º de referencias 

obtenidas Medline CINAHL 

Recurrent laryngeal nerve AND landmark 62 10 72 

Recurrent laryngeal nerve AND relationships 142 19 161 

 

 

 

3.2  Criterios de selección  

 

Para la realización de este trabajo seleccionamos un conjunto de criterios de inclusión y 

exclusión.  

Los criterios de inclusión han sido los siguientes:  

1. Los estudios deben informar datos de prevalencia claros y extraíbles de los 

principales puntos anatómicos utilizados para la localización visual del NLR.  

2. Deben reportar datos de estudios anatómicos de humanos adultos (cadáveres frescos 

o embalsamados) o datos intraoperatorios en humanos adultos (cirugías de cuello, como por 

ejemplo tiroidectomías).  

3. Todos los estudios incluidos en este trabajo deben de tener el texto completo 

disponible. 

 

http://web.b.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=recurrent%20laryngeal%20nerve%20AND%20landmark&sid=a2076798-583a-4c8d-9d86-02ba5b836fa2%40sessionmgr101&vid=30
http://web.b.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=recurrent%20laryngeal%20nerve%20AND%20relationships&sid=a2076798-583a-4c8d-9d86-02ba5b836fa2%40sessionmgr101&vid=31
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Los criterios de exclusión han sido los siguientes:  

1. Estudios realizados en animales, case reports, artículos de revisión, cartas a los 

editores, resúmenes de conferencias, estudios con datos incompletos, y estudios con datos 

irrelevantes. 

2. Estudios con pacientes/cadáveres portadores de anomalías congénitas o traumatismos 

en el cuello. 

3. Estudios con pacientes/cadáveres portadores de variaciones anatómicas del NLR 

(como presencia de ramas extralaríngeas, división del NLR justo antes de entrar en la laringe, 

o presencia de NLNR) o bien que pudieran afectar al trayecto del NLR (variaciones en la 

disposición del tronco arterial braquiocefálico y/o la arteria subclavia, y disposición anómala 

del arco aórtico). 

4. Estudios intraoperatorios que localizan el NLR a través de la NMIO. 

Todos los artículos han sido seleccionados por dos revisores independientes. 

 

 

 

3.3 Búsqueda secundaria 

 

A partir de los resultados de la búsqueda primaria, hemos identificado las principales 

relaciones anatómicas del NLR. Hemos recorrido a la misma estrategia de búsqueda primaria, 

pero empleando los siguientes términos de búsqueda: recurrent laryngeal nerve, ligament 

berry, inferior thyroid artery, tubercle zurkerkandl, tracheoesophageal groove, cervical 

spine, cricoid cartilage y first tracheal ring. La estrategia de búsqueda secundaria se muestra 

en la Tabla 2. 

 

 
Tabla 2. Estrategia de búsqueda secundaria. 

 

Términos de búsqueda 
Bases de datos N.º de referencias 

obtenidas Medline CINAHL 

Recurrent laryngeal nerve AND ligament berry 38 3 41 

Recurrent laryngeal nerve AND inferior thyroid artery 80 2 82 

Recurrent laryngeal nerve AND tubercle zuckerkandl 34 2 36 

Recurrent laryngeal nerve AND tracheoesophageal groove 37 5 42 

Recurrent laryngeal nerve AND cervical spine 55 8 63 

Recurrent laryngeal nerve AND cricoid cartilage 55 7 62 

Recurrent laryngeal nerve AND first tracheal ring 1 0 1 

 

 

  

http://web.b.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=recurrent%20laryngeal%20nerve%20AND%20landmark&sid=a2076798-583a-4c8d-9d86-02ba5b836fa2%40sessionmgr101&vid=30
http://web.b.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=recurrent%20laryngeal%20nerve%20AND%20relationships&sid=a2076798-583a-4c8d-9d86-02ba5b836fa2%40sessionmgr101&vid=31
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3.4 Extracción y análisis de datos  

 

Los datos fueran extraídos por dos revisores independientes, y han incluido autor, año, 

país, tipo de estudio (anatómico o intraoperatorio), tipo de revista donde se ha publicado el 

estudio (de anatomía o de clínica quirúrgica/médica) así como el correspondiente Factor de 

Impacto (FI) del Journal of Citation Reports (JCR) y las relaciones anatómicas del NLR 

estudiadas en cada uno de los trabajos seleccionados para esta revisión sistemática.  

Los datos obtenidos han sido analizados de forma descriptiva.  
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4. Resultados y Discusión  
 

4.1 Identificación del estudio 

 

El diagrama de la revisión sistemática está resumido en la Fig. 4. A través de la búsqueda 

primaria hemos obtenido 233 artículos y por la búsqueda de referencias añadimos 30 más. 

Hemos eliminado 46 duplicados. De la revisión de 217 artículos hemos seleccionado 80. 

A través de la búsqueda secundaria hemos obtenido 327 artículos de los cuales 

seleccionamos 2. Al final, de los 82 artículos, hemos excluido 36 y 46 han sido incluidos en 

esta revisión sistemática.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 4. Diagrama de las fases de la revisión sistemática según las directrices de la declaración PRIMA. 

 

  

Referencias identificadas por 
la búsqueda primaria (n=233) 

# Referencias adicionados por búsqueda 
dirigida de referencias (n=30) 

Duplicados 
removidos (n=46) 

Estudios 
seleccionados(n=217) 

Estudios que no 
cumplían los criterios 

de inclusión (n=137) 

Referencias identificadas 
por la búsqueda secundaria 
(n=327) 

Duplicados, repeticiones de 
estudios seleccionados 
previamente y estudios que 
no cumplían los criterios de 
inclusión (n=325) 

Estudios con texto 
completo 
seleccionados (n=82) 

Estudios incluidos en 
esta revisión 
sistemática (n=46) 

Estudios excluidos 
(n=36) 
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4.2 Características de los estudios incluidos 

 

Las características de los trabajos incluidos en esta revisión sistemática están resumidas 

en las Tablas 3 y 4. De un total de los 46 estudios seleccionados, 21 han sido realizados entre 

los años de 2000 y 2009, y 25 han sido realizados entre los años de 2010 y 2018. La 

distribución geográfica era amplia: 23 estudios europeos, 14 estudios asiáticos, 6 estudios 

americanos, 2 estudios africanos y 1 estudio realizados en Oceanía. 

 

 
Tabla 3. Tabla de los estudios incluidos entre 2000 y 2009 y las correspondientes relaciones anatómicas 

del NLR identificadas. 
 

Autores del Estudio Ano  País  
Tipo de 
estudio   

Tipo de 
revista  

FI (JCR 
2016) 

Relaciones anatómicas 

Altorjay et al.36 2009 Hungría I Clín 3,376 ATI, STraq 

Arantes et al.15 2004 Brasil  A Clín 0,902 ATI, Columna Cervical 

Ardito et al.4 2004 Italia  I Clín 2,612 ATI, STraq 

Çakir et al.37 2006 Turquía  A Clín 2,276 LBe 

Campos et al.38 2000 Brasil  A Clín - ATI 

Costanzo et al.39 2005 Italia I Clín 0.395 TZ 

Gauger et al.40 2001 Australia  I Clín - TZ 

Hisham y Lukman41 2002 Malasia  I  Clín 1,513 STraq, TZ 

Lee et al.42 2009 Coreo A CA 1,051 ATI 

Makay et al.43 2008 Turquía  I  Clín 2,203 ATI 

Monfared et al.14  2001 EEUU A  Clín 4,889 Columna cervical, STraq 

Monfared et al.44 2002 EEUU A  Clín 2,471 ATI 

Page et al.45 2009 Francia  I   Clín 0,844 TZ 

Page et al.46 2003 Francia  I  CA 1,051 ATI 

Poyraz et al.47 2001 Turquía   A  Anat - ATI 

Uen et al.48 2006 Taiwán A Clín 1,745 ATI, STraq 

Yalçin29 2006 Turquía A  Clín 3,904 ATI 

Yalçin y Ozan49 2006 Turquía A  Clín 4,307 ATI, LBe 

Yalçin y Ozan50 2007 Turquía A  CA 1,824 TZ 

Yalçin et al.51 2007 Turquía A Clín  1,745 TZ 

Yun et al.52 2008 Corea  I  Clín  1,837 TZ 

 
Abreviaturas: FI, factor de Impacto; JNC, Journal of Citation Reports; A, estudio anatómico; I, estudio 
intraoperatorio; Clín, publicado en una revista de clínica quirúrgica/médica; Anat, publicado en una revista de 
anatomía; CA, publicado en una revista que es a la vez de clínica quirúrgica/médica y anatomía; ATI, arteria 
tiroidea inferior; STraq, surco traqueoesofágico; LBe, ligamento de Berry; TZ, tubérculo de ZuckerKandl. 
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Tabla 4. Tabla de los estudios incluidos entre 2010 y 2018 y las correspondientes relaciones anatómicas 

del NLR identificadas. 
 

Autor del Estudio Ano  País  
Tipo de 
estudio 

Tipo de 
Revista  

FI (JCR 
2016) 

Relaciones 
anatómicas  

Akil et al.13 2017 Corea I Clín   1,149 Atraq 

Asgharpour et al.53 2012 Inglaterra  A Clín 3,376 ATI, LBe, STraq 

Botelho et al.54 2012 Brasil A Clín   - LBe 

Gil-Carcedo et al.12 2013 España  I Clín   1,66 TZ 

Gurleyik Y Gurleyik55 2012 Turquía I Clín  - TZ 

Henry BM et al.56 2017 Polonia  A  Anat  2,476 LBe, STraq 

Henry BM et al.10 2017 Polonia  A  Clín   1,128 TZ 

Irawati et al.57  2016 India  I  Clín   - TZ 

Irkorucu58 2016 Turquía I  Clín   - TZ 

Kaisha et al.11 2011 Kenia  A   CA 1,824 ATI, LBe, TZ 

Kovacic and Kovadcic59  2015 Croacia  I  Clín   - TZ 

Matubis et al.60 2011 Filipinas  A  Clín  - ATI 

Mehanna et al.61 2014 Irlanda  I  Clín   - TZ 

Mehmood et al.62 2015 Paquistán  I  Clín   0,372 TZ 

Ngo Nyeki et al.27 2015 Camerún I  Clín   1,108 ATI, LBe 

Popescu et al.63 2015 Romania  I  Clín   - TZ 

Pradeep et al.64 2012 India  I  Anat - ATI, LBe, TZ 

Rajabian et al.25 2017 Inglaterra  A  Clín   2,962 ATI, LBe 

Rajapaksha et al.65 2015 Sri Lanka I  Clín   - TZ 

Rojas et al.2 2016 Colombia A Clín - ATI 

Sheahan y Murph66 2011 Irlanda  I  Clín   2,471 TZ 

Singh et al.67 2017 India  I  Clín   - TZ 

Sunanda et al68 2010 Sri Lanka I  Clín   - ATI, LBe 

Tang et al.69 2012 China  A  CA 1,051 ATI 

Zada et al.70 2014 Paquistán I Clín - ATI 

 
Abreviaturas: FI, factor de Impacto; JNC, Journal of Citation Reports; A, estudio anatómico; I, estudio 
intraoperatorio; Clín, publicado en una revista de clínica quirúrgica/médica; Anat, publicado en una revista de 
anatomía; CA, publicado en una revista que es a la vez de clínica quirúrgica/médica y anatomía; Atraq, primer 
anillo traqueal; ATI, arteria tiroidea inferior; STraq, surco traqueoesofágico; LBe, ligamento de Berry; TZ, 
tubérculo de ZuckerKandl. 
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Del total de trabajos revisados, 21 fueron realizados mediante disecciones anatómicas y 

25 son estudios intraoperatorios. Los estudios anatómicos predominan entre 2000 y 2009 (12 

estudios anatómicos contra 9 estudios intraoperatorios), mientras que los estudios 

intraoperatorios predominan entre 2010 y 2018 (16 estudios intraoperatorios contra 9 estudios 

anatómicos).  

La gran mayoría de los estudios (38) han sido publicados en revistas de clínica médica y 

o clínica quirúrgica y solamente 3 estudios se han publicado en revistas de anatomía. Hay que 

destacar que 5 de los estudios incluidos se han publicado en revistas que se dedican, a la vez, 

a temas tanto del área médica y quirúrgica como a temas de anatomía.  

Verificamos que 29 de los estudios incluidos están publicados en revistas con FI de la 

JCR (2016). 

Treinta y dos de las publicaciones incluidas informan datos de prevalencia claros y 

extraíbles de un único punto anatómico para la localización visual del NLR mientras que 14 lo 

hacen con relación a dos o tres puntos anatómicos.  

 

 

 

4.3 Relación del NLR con la arteria tiroidea inferior 

 

Del total de las publicaciones incluidas en esta revisión, 22 relacionan el NLR con la 

arteria tiroidea inferior (ATI), 14 de ellos obtienen sus resultados de disecciones anatómica, y 

8 son estudios intraoperatorios como se muestra en la Tabla 5.  

La ATI es una rama del tronco tirocervical, que es, a su vez, la primera rama de la arteria 

subclavia.1,5,44,48 Desde allí, se dirige hacia arriba en estrecha relación con el NLR.5 La 

relación anatómica entre ambos es muy variable,10,29,48 hecho que se atribuye al desarrollo 

embriológico de los vasos del cuello.71 Dichas variaciones tienen importancia desde el punto 

de vista clínico ya que son un factor de riesgo para lesiones del NLR en la cirugía del cuello 

como tiroidectomías, paratiroidectomías y esofagectomías.2 Sin embargo, en la cirugía de 

tiroides, la ATI es la referencia anatómica más comúnmente utilizada para identificar el 

NLR.5,71  

La descripción más clásica ubica a la ATI anterior al NLR, en el lado izquierdo, mientras 

que en el lado derecho la ubica posterior al NLR.2 Esta relación se ha estudiado extensamente 

durante el siglo pasado,71 y se han desarrollado varios sistemas de clasificación, con 28 

subtipos,10,29,38 20 subtipos,2,29 8 subtipos,10,29,38 y el más comúnmente utilizado, el sistema de 

3 subtipos, que describe el NLR anterior a la ATI, posterior a la ATI, y entre las ramas de la 

ATI. 2,4,5,10,11,15,27,36,38,42-44,46,48,53,60,64,68,69 Cuatro de los estudios incluidos en este trabajo no 

describen el NLR según el sistema de 3 subtipos; por ejemplo, Yalçin29 describió sus 

hallazgos en 20 tipos diferentes y Tang et al.69 en cinco. En los estudios incluidos que han 

utilizado el sistema de 3 subtipos, la relación predominante es el NLR posterior a la 

ATI;2,4,11,15,27,36,42,43,46,48,53,60,64,68 lo que está de acuerdo con los resultados obtenidos en un 

metaanálisis publicado en 2016 por Henry BM et al.,71 en el cual los autores han demostrado 

que es más común encontrar el NLR posterior la ATI, seguido de la relación anterior con la 

ATI, y la menos frecuente, la relación entre las ramas de la ATI.  

En sus estudios, Campos et al.38 y Monfared et al.,44 describen una mayor prevalencia del 

NLR entre las ramas de la ATI. Este es el patrón considerado de mayor vulnerabilidad de 

lesión del NLR.29,44  
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Además, Henry BM et al.71 refiere que hay una gran variabilidad con respecto a la 

simetría, ya que, a la izquierda, el NLR suele encontrarse posterior a la ATI, pero a la derecha 

es más frecuente encontrarlo anterior a la ATI,71 lo que concuerda con la descripción clásica. 

Por otra parte, estos autores aconsejan que en casos de procedimientos bilaterales del 

cuello siempre se identifique correctamente el NLR de los dos lados y no asumir de antemano 

la existencia de un patrón simétrico. Solamente de esta forma se pueden minimizar los riesgos 

de lesión iatrogénica.71  

 

 
Tabla 5. Tabla de los estudios que establecen una relación anatómica entre el NLR y la arteria tiroidea 

inferior. 

 
Abreviaturas: A, estudio anatómico; I, estudio intraoperatorio. 

 

  

Relación anatómica  Autores del Estudio Ano  País  Tipo de estudio   

 Campos et al.38 2000 Brasil  A 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Arteria tiroidea inferior 

Poyraz et al.47 2001 Turquía   A  

Monfared et al.44 2002 EEUU A  

Page et al.46 2003 Francia  I  

Arantes et al.15 2004 Brasil  A 

Ardito et al.4 2004 Italia  I 

Yalçin29 2006 Turquía  A  

Yalçin y Ozan49 2006 Turquía A  

Uen et al.48 2006 Taiwán A  

Makay et al.43 2008 Turquía  I  

Altorjay et al.36 2009 Hungría I 

Lee et al.42 2009 Corea A 

Sunanda et al.68 2010 Sri Lanka I  

Kaisha et al.11 2011 Kenia  A   

Matubis et al.60 2011 Filipinas  A  

Asgharpour et al.53 2012 Inglaterra  A 

Pradeep et al.64 2012 India  I  

Tang et al.69 2012 China  A  

Zada et al.70 2014 Paquistán I 

Ngo Nyeki et al.27 2015 Camerún I  

Rojas et al.2 2016 Colombia A 

Rajabian et al.25 2017 Inglaterra  A  
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4.4 Relación del NLR con el tubérculo de Zurckerkandl 

 

En nuestra revisión de la literatura hemos seleccionado 21 estudios que relacionan el 

NLR con el tubérculo de Zurckerkandl (TZ), de los cuales 17 son estudios intraoperatorios y 4 

son estudios anatómicos, como se muestra en la Tabla 6. Catorce del total de los estudios 

incluidos, se han llevado a cabo en los últimos ocho años. 

La importancia del TZ surgió en los años 80, cuando Pelizzo lo describió cómo un punto 

de referencia anatómico seguro para la identificación de NLR.57 

Identificado y descrito en el siglo XIX por Emil Zuckerkandl, un anatomista austríaco, el 

TZ, es la extensión posterior del lóbulo lateral de la glándula tiroides y está constituido 

únicamente por tejido tiroideo.57,58 Se trata de un vestigio embrionario de la glándula tiroides 

primitiva, derivado de la cuarta hendidura branquial,10,67 que no está siempre presente.10 

Se pude clasificar el TZ por su tamaño, según el sistema de clasificación en cuatro grados 

de Pelizzo, y que incluye todos los posibles hallazgos en lo que respecta al TZ, desde el grado 

0 (irreconocible) hasta el grado III (TZ >1 cm).52,57,58,67 En el tamaño del TZ pueden influir 

varios factores como el volumen del tiroides, la gravedad de la patología tiroidea o el número 

de nódulos tiroideos.10,58 Por ello, algunos autores, le restan importancia a este sistema de 

grados en la práctica quirúrgica.58 

En cadáveres, un aspecto importante para tener en cuenta es que, los procesos de fijación 

deshidratan los tejidos, reduciendo el tamaño del TZ, lo que puede dificultar su identificación, 

por ello su prevalencia en este subgrupo puede encontrarse falsamente disminuida.10 

Cuando está presente, suele ser unilateral, pero en algunos casos, puede localizarse 

bilateralmente.10,57,66,67 Irawati el al.57 relatan datos de prevalencia de TZ bilateral superiores 

al 80%. Solamente en el trabajo de Pradeep et al.,64 encontramos datos de prevalencia de un 

100% de identificación del TZ. Todos los demás trabajos presentan datos de cadáveres o 

pacientes donde el TZ no se ha encontrado. Gauger et al.,40 Page et al.,45 Kovacic y 

Kovadcic59 y Henry BM et al.10 refieren datos de prevalencia del TZ inferiores al 50%.  

El TZ puede establecer una gran variedad de relaciones con el NLR; este puede 

localizarse posteromedial, lateral, o superficial al TZ.10 Henry BM et al.10 en el estudio que 

publicó en 2017 concluye que el NLR, en la mayoría de los casos cuando está presente el TZ, 

discurre posteromedial al mismo. Estos resultados concuerdan con los datos intraoperatorios 

aportados por Singh el al.67 quienes localizan, también en la mayoría de los pacientes, al NLR 

posterior al TZ. 
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Tabla 6. Tabla de los estudios que establecen una relación anatómica entre el NLR y el tubérculo de 

Zuckerkandl. 

 
Abreviaturas: A, estudio anatómico; I, estudio intraoperatorio. 

 

 

  

Relación anatómica  Autores del Estudio Ano  País  
Tipo de 
estudio   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tubérculo de Zuckerkandl 

Gauger et al.40 2001 Australia  I 

Hisham y Lukman41 2002 Malasia  I  

Costanzo et al.39 2005 Italia I 

Yalçin y Ozan50 2007 Turquía A 

Yalçin et al.51 2007 Turquía A  

Yun et al.52 2008 Corea  I  

Page et al.45 2009 Francia  I   

Kaisha et al.11 2011 Kenia  A   

Sheahan y Murph66 2011 Irlanda  I  

Gurleyik Y Gurleyik55 2012 Turquía I 

Pradeep et al.64 2012 India  I  

Gil-Carcedo et al.12 2013 España  I 

Mehanna et al.61 2014 Irlanda  I  

Kovacic and Kovadcic59  2015 Croacia  I  

Mehmood et al.62 2015 Paquistán  I  

Popescu et al.63 2015 Romania  I  

Rajapaksha et al.65 2015 Sri Lanka I  

Irawati et al.57 2016 India  I  

Irkorucu58 2016 Turquía I  

Henry BM et al.10 2017 Polonia  A  

Singh et al.67 2017 India  I  
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4.5 Relación del NLR con el Ligamento de Berry 

 

Hemos analizado 10 publicaciones que relacionan el NLR con el ligamento de Berry, de 

los cuales 7 son estudios anatómicos, 3 son estudios intraoperatorios y 8 se han realizado en 

los últimos ocho años. Los resultados obtenidos están resumidos en la Tabla 7.  

El ligamento de Berry es una estructura fibrosa que ancla la glándula tiroides a los tres 

primeros anillos del cartílago traqueal;56 es una condensación de la cápsula tiroidea, que surge 

de la protuberancia posterolateral del cartílago cricoides.48 

El sitio más común de lesión para el NLR está cerca del ligamento de Berry,13,49,56 donde 

ambos nervios laríngeos recurrentes entran en la laringe.56  

El NLR puede localizarse superficial, profundo o perforar las fibras del ligamento de 

Berry.11,27,37,49,53,54,56,64,68 En los casos en que el NLR atraviesa las fibras del ligamento 

aumenta el riesgo de lesión iatrogénica durante la tracción glandular4,56, sin embargo, este 

suele ser el patrón de presentación menos frecuente.56 El NLR suele presentarse más 

frecuentemente superficial al ligamento de Berry56 como verificamos que ocurría en todos los 

estudios incluidos en este trabajo, con excepción de Rajabian et al.31 que lo describe 

utilizando otro tipo de terminología. Caçir et al.37 obtiene datos de prevalencia de un 100% 

del NLR localizado superficialmente al ligamento de Berry. 

 

 
Tabla 7. Tabla de los estudios que establecen una relación anatómica entre el NLR y el ligamento de Berry. 

 

 
Abreviaturas: A, estudio anatómico; I, estudio intraoperatorio. 

 

  

Relación anatómica  Autores del Estudio Ano  País  Tipo de estudio   

 
 
 
 
Ligamento de Berry 

Çakir et al.37 2006 Turquía  A 

Yalçin y Ozan49  2006 Turquía A  

Sunanda et al68 2010 Sri Lanka I  

Kaisha et al.11 2011 Kenia  A   

Asgharpour et al.53 2012 Inglaterra  A 

Botelho et al.54 2012 Brasil A 

Pradeep et al.64 2012 India  I  

Ngo Nyeki et al.27 2015 Camerún I  

Henry BM et al.56 2017 Polonia  A  

Rajabian et al.31 2017 Inglaterra  A  
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4.6 Relación del NLR con el surco traqueoesofágico 

 

Hemos obtenido 7 estudios que relacionan el NLR con el surco traqueoesofágico 

realizados mayoritariamente entre 2000 y 2009, de los cuales 4 son estudios anatómicos y 3 

son estudios intraoperatorios, como viene resumido en la Tabla 8. 

El surco traqueoesofágico es el surco que se establece entre tráquea anteriormente y el 

esófago posteriormente, y es útil para identificar el NLR,71 una vez que, hasta el punto en que 

se cruzan con la ATI, ambos nervios laríngeos derecho e izquierdo discurren por el 

surco.13Además el surco traqueoesofágico ofrece un refugio relativamente seguro para el NLR 

a medida que asciende hacia la laringe.71  

Los autores suelen describir el NLR localizado dentro o fuera del surco 

traqueoesofágico.36,53 Ardito et al.,4 Uen et al.,48 y Henry BM et al.56 han obtenido datos de 

mayor prevalencia del NLR dentro del surco traqueoesofágico, mientras que Monfared et 

al.,14 Hisman y Lukman,41 Altorjay et al,36 y Asgharpour et al.53 han obtenido datos de mayor 

prevalencia del NLR fuera del surco.  Henry BM et al.,56 en su estudio realizado en cadáver 

encuentran, que cuando el NLR se localiza fuera del surco traqueoesofágico, es anterior en el 

45.7% de los casos, y lateral en el 37,4 %; estos autores sugieren que una forma de evitar la 

lesión iatrogénica del NLR, sería primero identificar el NLR en el surco traqueoesofágico, y 

luego seguir su curso en dirección al ligamento de Berry.  

 

 
Tabla 8. Tabla de los estudios que establecen una relación anatómica entre el NLR y el surco 

traqueoesofágico. 

 
Abreviaturas: A, estudio anatómico; I, estudio intraoperatorio. 

 

 

  

Relación anatómica  Autores del Estudio Ano  País  Tipo de estudio   

 
 
 
Surco 
traqueoesofágico 

Monfared et al.14 2001 EEUU A 

Hisham y Lukman41 2002 Malasia  I  

Ardito et al.4 2004 Italia  I 

Uen et al.48 2006 Taiwán A 

Altorjay et al.36 2009 Hungría I 

Asgharpour et al.53 2012 Inglaterra  A 

Henry BM et al.56 2017 Polonia  A  
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4.7 Relación del NLR con el primero anillo traqueal 

 

La relación del NLR y el primer anillo traqueal aparece en un estudio intraoperatorio 

publicado en 2017 (Tabla 9).   

Akil et al.13 se propusieran localizar el NLR en el área donde con más frecuencia puede 

lesionarse, justo por debajo del ligamento de Berry; donde el nervio entra en la laringe, a nivel 

del cartílago cricoides. Estos autores encontraron que a nivel del primer anillo traqueal el 

NLR izquierdo se encuentra más profundo que el NLR derecho.  

Estos autores consideran que evaluar la posición del nervio en relación con el primer 

anillo traqueal puede disminuir el porcentaje de lesión del NLR. 

 

 

 
Tabla 9. Tabla de los estudios que establecen una relación anatómica entre el NLR y el primer anillo 

traqueal, y entre el NLR y la columna cervical. 

 
Abreviaturas: A, estudio anatómico; I, estudio intraoperatorio. 

 

 

 

4.8 Relación del NLR con la columna cervical 

 

A pesar de que el acceso anterior es una técnica relativamente frecuente, empleada en 

cirugías de la columna cervical, no hay trabajos que refieran puntos de referencia para la 

localización del NLR en estas cirugías. El porcentaje de lesión del NLR en estas 

intervenciones, recogido en las series publicadas, es muy variable, desde el 1 hasta al 

17%,14,15 sin embargo la complicación neurológica más frecuente, del acceso anterior a la 

columna cervical, es la que resulta de la lesión del NLR.15 

En nuestra revisión sistemática, encontramos dos estudios anatómicos que relacionan el 

NLR con la columna cervical (Tabla 9).  

Monfared et al.14 concluyen que el NLR tiene origen a nivel de C2 y que se da la vuelta a 

nivel de T1–T3 a la derecha, mientras que a la izquierda el punto de giro es más caudal, a 

nivel de T3–T6; y que ambos nervios entran en la laringe entre C5-C7.  

Arantes et al.15 obtienen resultados más pormenorizados con relación al nivel en que el 

NLR entra en la laringe. En la mayoría de los casos estudiados por estos autores el NLR 

izquierdo entra en la laringe a nivel de C5, seguido de los casos en que el nervio entra a nivel 

de C4-C6, y con menos frecuente, lo hace a nivel de C4-C5. El NLR derecho entra en la 

laringe a nivel de C5 y C6 en la misma proporción de los casos y, con menos frecuente, a 

nivel de C3-C4.15 

La relación del NLR con la columna cervical sirve como referente anatómico, pero en 

ninguno de los trabajos analizados se considera está relación como punto de referencia para su 

localización. 

 

Relación anatómica Autores del Estudio Ano País Tipo de estudio   

Primer anillo traqueal Akil et al.13 2017 Corea I 

Columna cervical 
Monfared et al.14 2001 EEUU A  

Arantes et al.15 2004 Brasil  A 
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4.9 Relación del NLR con el cartílago cricoides 

 

No hemos obtenido estudios que relacionen el NLR con el cartílago cricoides de forma 

directa. Sin embargo, el cartílago cricoides es citado en varios de los trabajos analizados en 

relación con otros puntos anatómicos de referencia del NLR, como la articulación 

cricotiroidea y el ligamento de Berry.14,48,49,72 

Monfared et al.,14 en sus hallazgos anatómicos, describe el NLR posterior a la 

articulación cricotiroidea. Sykes el al.72 (2014) utiliza la articulación cricotiroidea como punto 

de referencia para la localización del NLR. Se identifica al nervio en su entrada a la laringe, 1 

cm por debajo del borde inferior del cartílago tiroides, caudalmente a la inserción del músculo 

constrictor inferior de la faringe, considerada por Lee et al.42 (2009) como el punto de entrada 

a la laringe más constante. Estos autores consideran la disección a nivel de la articulación 

cricotiroidea como el primer método para la localización del nervio.  

 

 

 

4.10  Limitaciones del estudio 

 

Nuestra revisión bibliográfica sistemática para recoger los puntos anatómicos de 

referencia más utilizados para la localización del NLR en la cirugía de cuello ha sido limitada 

por varios factores.  

Tuvimos que excluir algunos trabajos por imposibilidad en conseguir el texto completo 

de los artículos o por el idioma de los mismos. 

El análisis de los datos obtenidos se hice de forma descriptiva, con lo cual nuestros 

resultados no tienen significado estadístico.   
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5. Conclusiones 
 

Con la realización de esta revisión bibliográfica sistemática concluimos que: 

1- La identificación visual del NLR sigue siendo esencial en la cirugía de cuello para 

evitar las complicaciones derivadas de su lesión.  

2- Los principales puntos anatómicos identificados en la bibliografía para la 

localización del NLR en la cirugía de cuello son la arteria tiroidea inferior, el tubérculo de 

Zukerkandl, el ligamento de Berry y el surco traqueoesofágico.   

3- A pesar de la gran variabilidad de relación, la arteria tiroidea inferior es el punto 

anatómico más constantemente utilizado para localizar visualmente el nervio laríngeo 

recurrente. 

4- El tubérculo de Zukerkandl es una estructura anatómica constante e identificable en 

la mayor parte de los casos, por ello es un buen punto anatómico para localizar el nervio 

laríngeo recurrente. 

5- El ligamento de Berry debería de ser utilizado siempre para la identificación visual 

del nervio laríngeo recurrente, una vez que es un punto anatómico constante y estable. 

6- El surco traqueoesofágico es una referencia anatómica confiable pero menos 

consistente que el Ligamento de Berry. 
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