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Síndrome de Ortner asociado a estenosis aórtica grave,  
reporte de caso y revisión de la literatura
Ortner syndrome associated to severe aortic stenosis, case report and review  
of the literature
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CARTA CIENTÍFICA

En 1897 Norbert Ortner describió tres pacientes con 
crecimiento atrial izquierdo, por estenosis valvular mi-
tral reumática, y disfonía secundaria a parálisis del 
nervio laríngeo recurrente izquierdo por compresión 
auricular1. En años recientes se han presentado casos 
sin crecimiento auricular ni estenosis valvular mitral, 
por lo que se propuso el término síndrome cardiovocal2 
para referirse a patologías cardiovasculares intrínsecas 
que producen parálisis del nervio y diferenciarlas de 
las causas extrínsecas.

Se presenta el caso de un hombre de 48 años con 
antecedentes de alcoholismo e insuficiencia cardiaca 
de origen valvular. Consulta relatando un año de dis-
nea NYHA (New York Heart Association) III, ortopnea, 
disfonía, globus faríngeo, disfagia, episodio sincopal 
con el esfuerzo y pérdida de peso. Los signos vitales 
eran normales, tenía distensión yugular a 45°, soplo 
sistólico en los focos aórtico y aórtico accesorio grado 
III/VI, abdomen distendido con dolor a la palpación en 
hipocondrio derecho, reflujo hepatoyugular presente, 
edema grado II en miembros inferiores y llenado capilar 
adecuado. El electrocardiograma inicial mostró anor-
malidad atrial izquierda, hipertrofia ventricular izquierda, 
retraso de la conducción intraventricular y trastornos 
secundarios de la repolarización. Los laboratorios re-
velaron lesión renal aguda, hiperbilirrubinemia 

indirecta, sin elevación de transaminasas y gases 
arteriales con acidosis metabólica compensada. La 
ecografía abdominal reportó ascitis, distensión de la 
vena cava inferior y suprahepáticas; la ecocardiografía 
transtorácica (Figura 1) evidenció crecimiento biauricu-
lar severo, ventrículo izquierdo con hipertrofia excéntri-
ca, hipocinesia global, fracción de eyección del 17%, 
válvula aórtica con estenosis severa por área (0.45 
cm2) y moderada por gradientes y velocidad (probable 
bajo flujo, bajo gradiente), y una probabilidad alta de 
hipertensión pulmonar. El servicio de otorrinolaringolo-
gía realizó nasolaringoscopia, donde encontraron la 
cuerda vocal izquierda inmóvil en posición paramedia-
na, el esofagograma y tomografía contrastada fue nor-
mal. El servicio de cardiología sospechó síndrome de 
Ortner y solicitó tomografía de tórax y cuello contras-
tado contrastada (Figura 2), que descartó otras causas 
de compresión del nervio laríngeo recurrente, pero ha-
lló crecimiento de cavidades cardiacas izquierdas y 
signos de hipertensión pulmonar severos; hallazgos 
indirectos de compromiso del nervio laríngeo recurren-
te como desviación anteromedial del cartílago aritenoi-
deo y dilatación del ventrículo laríngeo izquierdo. Se  
realizó coronariografía, sin observarse lesiones angio-
gráficamente significativas y se llevó a cirugía de re-
emplazo valvular, donde encuentran válvula aórtica 
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Figura  1. Ecocardiografía transtorácica bidimensional en el plano paraesternal largo, que muestra aparato valvular 
aórtico con valvas calcificadas y engrosadas, aparato valvular mitral con valvas normales y adecuada movilidad, 
crecimiento de cavidades izquierdas. A: diástole cardiaca, válvula mitral con adecuada apertura. B: sístole cardiaca, 
válvula mitral con adecuado cierre.
VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; AI: atrio izquierdo; VA: aparato valvular aórtico; VM: aparato valvular 
mitral.
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Figura  2. Signos indirectos de parálisis del nervio laríngeo recurrente izquierdo. A: corte axial angiotomografía de 
cuello. Al nivel de las cuerdas vocales se identifica desplazamiento anterior y medial del cartílago aritenoepiglótico 
izquierdo (flecha blanca) y dilatación del ventrículo laríngeo izquierdo (asterisco blanco). B: corte axial angiotomografía 
de cuello a nivel de la hipofaringe. Se evidencia dilatación de la fosa piriforme izquierda (asterisco blanco) y 
desplazamiento medial y posterior del pliegue aritenoepiglótico izquierdo que se encuentra engrosado (flecha blanca). 
C: corte coronal angiotomografía de cuello y tórax. Pérdida en la configuración del arco subglótico por debajo de 
cuerda vocal izquierda por su parálisis (flecha blanca) y dilatación de seno piriforme (asterisco blanco).
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bivalva con anillo aórtico pequeño y realizan recons-
trucción de la aorta ascendente e implantación de vál-
vula biológica. En el postoperatorio presentó paro car-
diorrespiratorio con actividad eléctrica sin pulso, fue 
llevado nuevamente a cirugía por sospecha de tapona-
miento cardiaco y se realizó drenaje mediastinal; pos-
teriormente desarrolló una neumonía asociada al ven-
tilador, falla multiorgánica y muerte por sepsis.

El nervio laríngeo recurrente inerva los músculos in-
trínsecos ipsilaterales de la laringe a excepción del 
músculo cricotiroideo, su parálisis condiciona que la 
cuerda vocal permanezca en posición paramediana 
produciendo síntomas insidiosos e inicialmente intermi-
tentes. El más frecuente es la disfonía, que puede pro-
gresar hasta afonía, disnea durante el discurso y tos 
por broncoaspiración, especialmente con líquidos2,3. 
Otras manifestaciones se relacionan con la causa de la 
parálisis e incluyen: dolor torácico no anginoso, claudi-
cación de miembros superiores, disfagia, disnea pro-
gresiva o síncopes, en casos de estenosis aórtica2,4. 

Las etiologías más importantes y más frecuentes son 
tumores no laríngeos (40%)5, intervenciones quirúrgi-
cas en cuello (20%), trauma (incluyendo intubación 
orotraqueal) (10%) e idiopáticas (20%)6. El síndrome 
cardiovocal representa menos del 5% de las causas4.

Desde la descripción de Ortner se han reportado 
pacientes con disfonía y parálisis de la cuerda vocal 
izquierda sin evidencia de crecimiento atrial izquierdo 
ni estenosis valvular mitral, pero con evidencia de com-
presión del nervio laríngeo recurrente en el triángulo 
configurado entre el arco aórtico, la arteria pulmonar 
izquierda y el ligamento arterioso, espacio de tan solo 
4 milímetros de diámetro7. Más frecuentemente se 
afecta el lado izquierdo, favorecido por su ubicación 
anatómica, ya que luego de su origen en el nervio 
vago, el tramo intratorácico discurre a través de la ven-
tana aortopulmonar y asciende a lo largo del medias-
tino y cuello. El mecanismo fisiopatológico aceptado es 
la lesión mecánica por pinzamiento debido a dilatación 
de estructuras vasculares como la arteria pulmonar 
izquierda, en el contexto de hipertensión pulmonar, o 
el arco aórtico por ensanchamiento aneurismático7, 
pero dada la baja incidencia de la parálisis vocal en 
estas patologías (0.5-1%), se cree que se debe a la 
suma de varias condiciones: linfadenitis mediastinal, 
arteria subclavia lusoria, tracción caudal del nervio por 
ventriculomegalia, compresión directa por el atrio o 
bronquio fuente izquierdo, inflamación de los tejidos 
alrededor del nervio, o condiciones que conduzcan a 
hipertensión pulmonar secundaria: falla ventricular 

izquierda, cardiopatías congénitas o tromboembolia 
pulmonar crónica, entre otros. 

El diagnóstico se realiza con imágenes que demues-
tren una condición cardiovascular que explique la pa-
rálisis y descarten patologías diferenciales. Es 
necesaria una laringoscopia para documentar la pará-
lisis de la cuerda vocal y se requieren tomografías de 
cuello y tórax buscando el sitio de compresión del 
nervio, hallazgos indirectos como desviación antero-
medial del cartílago aritenoideo y dilatación del ventrí-
culo laríngeo izquierdo8.

El manejo se basa en la identificación y tratamiento 
de la causa subyacente, usualmente mediante ciru-
gía3,9. El pronóstico es más favorable entre menos 
tiempo transcurra desde el inicio de los síntomas, ya 
que esto se relaciona con la gravedad de la lesión 
(neuropraxia o axonotmesis) y la recuperación de la 
disfonía puede iniciar hasta tres días tras la interven-
ción10. Otras alternativas cuando el paciente o la 
etiología no son susceptibles de cirugía son la rehabi-
litación vocal y la tiroplastia.

El síndrome de Ortner es una causa poco frecuente 
de disfonía. A nuestro conocimiento, este es el primer 
reporte en la literatura que muestra una estenosis se-
vera de la válvula aórtica como causa de lesión del 
nervio laríngeo recurrente. Planteamos entonces que 
esta valvulopatía, con el crecimiento de cavidades iz-
quierdas y la hipertensión pulmonar secundarias, pue-
den ocasionar la tracción y lesión del nervio. 

En conclusión, vale la pena incluir algunas patologías 
cardiacas, incluyendo la estenosis aórtica severa, dentro 
del diagnóstico diferencial de la parálisis de cuerdas vo-
cales y lesiones en los nervios laríngeos recurrentes.
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