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RESUMEN

La lesion de la rama externa del nervio laringeo superior (RE-NLS)
puede producir una disfuncion laringea postoperatoria con afectacion
directa sobre la voz. La lesion del nervio laringeo recurrente (NR) es
una complicacion temida en la cirugia tiroidea por su importante
repercusion en la calidad de vida del paciente. Su lesion se asocia con
una importante morbilidad que afecta directamente y en diferente
grado a la voz, deglucion y respiracion del paciente. Al deterioro
de la calidad de vida de los pacientes se unen los costes clinicos,
socio-economicos y repercusiones médico legales derivadas de esta
complicacion.

La incidencia de lesion del NR oscila entre el 2,3% y el 9,8%".
La monitorizacidn nerviosa intraoperatoria (MNI) de los nervios
laringeos se introdujo en la cirugia tiroidea para reducir las lesiones
nerviosas. Aunque su uso rutinario no esta universalmente extendido
entre todos los profesionales y su papel dentro de la cirugia tiroidea
es controvertido, cada vez son mas los cirujanos que recurren a
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la MNI de forma sistematica, ya que representa un instrumento
que complementa a la identificacion visual del nervio durante la
intervencion.

La MNI ayuda a la identificacion inicial del nervio y a la
posterior diseccion del mismo. Ademas, permite predecir la funcion
postoperatoria del NR y del NLS en el campo quirlrgico, asi como
identificar el mecanismo y la localizacion de la lesion nerviosa
durante la intervencion, en caso de producirse.

Palabras clave: monitorizacion nerviosa intraoperatoria,
monitorizacion nerviosa intraoperatoria continua, tiroidectomia,
nervio laringeo recurrente, paralisis recurrencial.

INTRODUCCION

La cirugia tiroidea ha sido considerada un verdadero reto para
los cirujanos hasta bien entrado el siglo XIX, ya que su desarrollo
asociaba un elevado nimero de complicaciones con una inaceptable
tasa de mortalidad. Fueron las aportaciones geniales de Theodor
Billroth pero especialmente de Emil Theodor Kocher a finales del
mencionado siglo, lo que permitio disminuir drasticamente la
morbimortalidad, convirtiendo la tiroidectomia en una cirugia segura
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por manos experimentadas y estableciendo los preceptos quirirgicos
esenciales que perduran hasta nuestros dias.

Los tres principios quirlirgicos basicos que todo cirujano
debe poseer para desarrollar una cirugia tiroidea correcta son un
conocimiento exhaustivo de la anatomia quirirgica de la glandula
tiroidea y region cervical, una técnica quirlrgica precisa y meticulosa
que incluye la exposicion de las estructuras anatomicas en riesgo
(nervios laringeos y glandulas paratiroides especialmente) durante la
intervencionyunaodptimahemostasia. Estos constituyen lostres pilares
basicos para evitar complicaciones potenciales. La laringoscopia pre
y posoperatoria resultan fundamentales para verificar el estado de
las cuerdas vocales durante todo el procedimiento (Tabla 1).

Tabla 1. Requisitos quirdrgicos imprescindibles para

realizar una correcta cirugia tiroidea.

Conocimiento exhaustivo de la antomia tiroidea y cervical, incluyendo la
antomia quirdrgica de la RE-NLS y NR.

Técnica quirdrgica precisa.

Exposicion e identificacion visual del NR en todos los casos (y de la RE-NLS
cuando es posible).

Exposicion e identificacion de las glandulas paratiroides.
Correcta hemostasia.
Experiencia quirdrgica demostrada.

Laringoscopia pre y posoperatoria.

[fn] * RE-NLS: rama externa del nervio laringeo superior; NR: nervio laringeo
recurrente.

Aunque la mortalidad de la tiroidectomia es muy baja (inferior
al 1%), algunas de las complicaciones postoperatorias pueden
representar emergencias de caracter vital. La lesion del nervio
laringeo recurrente (NR) y de la rama externa del nervio laringeo
superior (RE-NLS), el hipoparatiroidismo y el hematoma asfictico son
las mas frecuentes.

Una de las complicaciones mas temidas en la cirugia de la
glandula tiroides es la lesion del NR intimamente relacionada con
la actividad manual del cirujano con significativo detrimento en la
calidad de vida del paciente. De igual manera, otra potencial lesion
nerviosa intraoperatoria menos frecuente y reconocida es la lesion
de la RE-NLS, que puede repercutir también en la calidad de la voz. A
la gran repercusion sobre la calidad de vida que puede derivarse de
la lesion de los nervios laringeos, se unen los costes clinicos y socio-
econdmicos que esta complicacion postquirirgica puede conllevar,
sin olvidar que es uno de los principales motivos de denuncias a los
profesionales involucrados en la cirugia tiroidea?>.

Los mecanismos de lesion del nervio son miltiples entre los
que se incluye la traccion-estiramiento, el atrapamiento nervioso
en el seno de una ligadura accidental, la seccion, la compresion o
el pinzamiento-pellizcamiento con un forceps (clamping-pinching), la
isquemia y la lesion térmica por uso del electobisturi o dispositivos
de energia de sellado y corte en proximidad del nervio*°. Sin embargo,
la mayoria de las lesiones nerviosas se producen sobre nervios
anatomica y estructuralmente intactos siendo la neuroapraxia
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el mecanismo fisiopatologico de lesion nerviosa mas frecuente
durante la intervencion y responsable de una paralisis recurrencial
transitoria en la mayoria de los casos®. Por consiguiente, el cirujano
debe ser consciente de que la principal causa de disfuncion del NR
en el periodo postoperatorio no es la seccion y si la lesion nerviosa
funcional no estructural’. Ademas, la mayoria de lesiones nerviosas
no son reconocidas durante la intervencion en el campo quirdrgico
y la visualizacion del nervio por si solo, resulta insuficiente para
determinar el grado de lesion del mismo®.

La consecuencia de la lesion unilateral del NR es una paralisis
de la cuerda vocal ipsilateral con importante repercusion funcional
relacionada con cambios en la voz, disfagia y riesgo de aspiracion.
La paralisis bilateral de cuerdas vocales puede hacer necesaria la
realizacion de una traqueotomia. La lesion de la RE-NLS impide la
funcion motora del misculo cricotiroideo y afecta a la ejecucion de
tonos altos, limitando la proyeccion de la voz y produciendo fatiga
vocal, situacion llamativa en pacientes que dependen de su voz para
ejercer su profesion (maestros, teleoperadores, locutores, cantantes
entre otros)®.

Rosato et al., en un estudio multicéntrico realizado en Italia
con 15.000 pacientes intervenidos, demostraron una incidencia de
paralisis recurrencial transitoria en el 2% y permanente en el 1%.
EL NLS fue lesionado en un 3,7% de pacientes y la incidencia de
disfagia fue del 1,4%°. Jeannon et al, en una revision sistematica
estudiando a 25.000 pacientes, evidenciaron una incidencia de
paralisis recurrencial transitoria del 9,8% y permanente del 2,3%
siendo estas tasas mas elevadas en cirugia de revision'™. Estos
porcentajes se consideran indicadores de calidad en las unidades
de cirugia endocrina en consonancia con la experiencia del cirujano
y el volumen de intervenciones (superior a 50 tiroidectomias/afo)".

Aunque la incidencia actual de complicaciones en cirugia tiroidea
por cirujanos expertos es aceptablemente baja, el impacto de las
mismas sobre el paciente puede ser muy significativo.

El cirujano endocrino debe conocer las complicaciones
inherentes al procedimiento con objeto de poder minimizarlas. EL
riesgo de las mismas es directamente proporcional a la extension
de la tiroidectomia e inversamente proporcional a la experiencia del
cirujano.

La identificacion visual del NR constituye el patron de oro de la
cirugia tiroidea y es un gesto rutinario aceptado por los cirujanos™.
Aunque la MNI ha experimentado un auge importante en los Gltimos
20 afios, su uso no es una practica quirdrgica habitual ni esta aceptada
como herramienta fundamental de apoyo a la cirugia tiroidea por
muchos cirujanos en base a los resultados no concluyentes en la
reduccion de complicaciones nerviosas, aunque su introduccion,
lenta pero progresiva en los departamentos quirirgicos, es un hecho
(53% de cirujanos generales y 65% de otorrinolaring6logos en EE.UU.
y 92% de cirujanos generales en Alemania)'>*415,

Feng et al., en un formulario de 25 preguntas relacionadas con el
uso de la MNI, realizado a 1.015 cirujanos americanos de diferentes
asociaciones médicas, recogen que el 83% empleaba la MNI para
algunas o todas de sus intervenciones siendo especialmente atractiva
esta herramienta en cirujanos jovenes (menores de 45 afios) y con una
experiencia en el manejo de la MNI inferior a 15 afios”.
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Sturgeon et al., en una encuesta realizada a los miembros de la
Asociacion Americana de Cirujanos Endocrinos, evidenciaron que un
37,1% de los respondedores utilizaban la MNI y de éstos un 23,3% lo
hacian de forma rutinaria™.

Aln considerando sus indudables limitaciones, la MNI aporta
precision quirdrgica para identificar el nervio e informacion
intraoperatoria de su funcionalidad en el postoperatorio pero nunca
podra remplazar el criterio y buen hacer del cirujano, esencia del
acto quirdrgico en si mismo. Aunque no hay datos concluyentes del
beneficio real de su uso, la MNI representa un instrumento clave en
tres aspectos: facilita la identificacion nerviosa, verifica su integridad
funcional y permite identificar el punto de lesion nerviosa ante una
eventual pérdida de sefal intraoperatoria.

El uso de la MNI en el abordaje quirdrgico del polo superior de la
glandula tiroides es una practica cada vez mas extendida durante la
tiroidectomia dada la intima relacion que la RE-NLS presenta con los
vasos tiroideos superiores.

Los argumentos para su uso se fundamentan en la dificultad
para la identificacion visual del nervio (0,8 mm de diametro en
términos generales) con tasas de identificacion visual muy variables
que oscilan entre el 34% al 98% de los casos™", encontrando
hasta un 20% de nervios que discurren en la profundidad de la
fascia del constrictor inferior de la faringe® y, por consiguiente,
ajenos al ojo humano. Ademas, su variable disposicion topografica
respecto al pediculo vascular tiroideo superior (clasificaciones de
interés quirargico; Cernea, Friedman, Selvan, Kierner, Wu) le hace
especialmente vulnerable a su lesion durante la diseccion de la
glandula. La importancia de identificar y respetar la RE-NLS radica
en su disposicion anatomica tan intima con el pediculo superior
confiriéndole un elevado riesgo de lesion durante la diseccion
del polo superior de la glandula tiroides, situacion especialmente
comprometida en grandes bocios por la elevada prevalencia de
nervios tipo 2b (grandes bocios por encima de 100 g presentan hasta
un 54% de nervios tipo 2b de la clasificacion de Cernea)?.

La lesion de la RE-NLS produce una paralisis del musculo
cricotiroideo (MCT), misculo tensor de las cuerdas vocales, que se
traduce en una voz sin proyeccion, sin fuerza y con imposibilidad
de emitir tonos altos. Como apoyo a la identificacion visual, la MNI
permite identificar y verificar la RE-NLS mediante su estimulacion
eléctrica (diferenciando el nervio de otras estructuras no neurales),
evidenciada en el campo operatorio mediante la contraccion del MCT
(twitch MCT), hecho reconocible en el 100% de casos y muy superior
a la identificacion visual aislada del nervio. Dicha estimulacion
permite su registro electromiografico (EMG) visible en el monitor,
cuantificado hasta en el 80% de los casos. La actividad EMG de la RE-
NLS se produce gracias a la presencia de una interconexion nerviosa
entre la RE-NLS y el NR denominado ramo comunicante humano
que transmite el impulso de estimulacion desde la RE-NLS hacia la
musculatura endolaringea, y es el responsable que durante la MNI de
la RE-NLS se identifiquen ondas de activacion en el monitor fruto de
potenciales de accion detectados por los electrodos de superficie del
tubo endotraqueal. La visualizacion inconstante de este evento EMG
es debido entre otros factores, a la variabilidad en la presencia de
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la interconexion nerviosa y posicionamiento del tubo endotraqueal
(TET2,

Con respecto al NR, existen dos estructuras anatomicas especiales
que debemos tener en cuenta durante su diseccion. La primera es
el ligamento de Berry, zona anatomica de mayor dificultad para la
diseccion del NR. El nervio puede discurrir medial al ligamento
o incluso inmerso dentro de él, por lo que las lesiones en esta
localizacion son relativamente frecuentes. La segunda estructura es
el tubérculo de Zuckerkandl, protuberancia de tejido tiroideo que
se extiende hacia el surco traqueoesofagico presente en el 60-90%
de las glandulas tiroideas?. Hasta en un 85% de casos, el NR puede
discurrir bajo este tubérculo, por lo que su diseccion y exéresis debe
ser extremadamente cuidadosa®.

La MNI permite identificar el NR en todo su recorrido y comprobar
su funcionalidad especialmente en situaciones tales como la
existencia de ramificaciones extralaringeas del NR (permitiendo
diferenciar la rama motora de la sensitiva), bocios de gran tamario
que pueden alterar el recorrido habitual del nervio o la presencia
infrecuente de un NR no recurrente, escenarios todos ellos que sitian
al nervio en riesgo de lesion.

Los nervios periféricos estan integrados por fibras de diferentes
tamanos de tipo motor, sensitivo o ambos. Constan de axones
envueltos en una vaina de mielina, tejido conectivo protector y vasos
sanguineos. Cada axon, junto con las fibras musculares que inerva,
constituye una unidad motora (UM). La vaina de mielina sirve de
aislante eléctrico y facilita la propagacion del estimulo eléctrico
(potencial de accion) con mayor rapidez, por medio de la conduccion
saltatoria en los nodos de Ranvier. El tejido conectivo se divide en
endoneuro (la capa mas interna que recubre a los axones), perineuro
(capa que rodea a cada fasciculo nervioso) y epineuro (capa mas
externa que recubre todo el nervio). Consecuentemente, la parte
central de un nervio es la mas vulnerable (y menos visible) frente
a agresiones durante la manipulacion quirdrgica del tipo traccion o
compresion.

Cada unidad motora (UM) consta de un axon y las decenas
o cientos de fibras musculares que inerva. Cuando un axén se
despolariza, conduce el potencial de accion hasta todas las fibras
musculares que conforman su unidad motora. Cada fibra muscular, al
despolarizarse, genera un potencial de campo local. El sumatorio de
todos los potenciales de campo local generados por todas las fibras
musculares que componen una unidad motora se denomina potencial
de unidad motora (PUM).

Conforme aumentamos la intensidad de estimulacion aumenta
el nidmero de axones activados. Asi, el sumatorio de todos los
PUMs correspondiente a todos los axones activados constituye el
potencial de accion motor compuesto (PAMC) que se registra tras la
estimulacion eléctrica de un nervio. Al contrario de lo que sucede
durante la activacion muscular voluntaria, mediante la estimulacion
eléctrica se activa un nimero elevado de axones -inicialmente los de
diametro mayor- de forma sincrona. De esta manera, dependiendo
del tipo de electrodos de registro empleados, el PAMC adoptara
diferentes morfologias. Asi, el PAMC registrado en la superficie de
un misculo (como el obtenido a través de los electrodos de registro
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adosados al tubo endotraqueal) tendera a ser de morfologia simple
(bifasico o trifasico), frente al que se obtiene mediante electrodos de
registro intramusculares (potenciales polifasicos).

Se han descrito diversas formas de monitorizacion laringea, es
decir, de su actividad eléctrica muscular, que han ido progresivamente
evolucionando hasta nuestros dias. Destacan la palpacion laringea
(contraccion de la pared posterior de la laringe o twitch laringeo), la
monitorizacion de la presion glotica, la implantacion de electrodos
intramusculares por mediante laringoscopia directa (en las
cuerdas vocales-electrodos de aguja insertados en los musculos
tiroaritenoideos), electrodos de registro de aguja intramusculares
insertados a través de la membrana cricotiroidea, electrodos
endolaringeos de contacto en area retrocricoidea-electrodos de
superficie poscricoideos y electrodos de superficie dispuestos sobre
el tubo endotraqueal®",

La valoracion de la MNI en un paciente pasa por tres etapas
bien diferenciadas de evaluacion nerviosa: evaluacion preoperatoria
(analisis de la voz y valoracion laringoscopica), intraoperatoria (MNI)
y evaluacion posoperatoria de la funcionalidad del NR (control
laringoscopico y evaluacion de la voz). Su conjunto aporta un valor
anadido a la cirugia tiroidea mas alla de la simple ejecucion de la
técnica operatoria.

Los principales objetivos de la MNI se pueden resumir en:
1) identificar la presencia y trayecto de las estructuras nerviosas en el
campo quiriirgico, 2) monitorizar de manera intermitente o continua
su integridad durante el acto quirdrgico y 3) estimar el prondstico
funcional de las estructuras nerviosas en cuestion.

Para identificar las estructuras nerviosas se pueden emplear
dos técnicas: 1) barrido (sweeping) del campo quirlrgico mediante
estimulacion continua a 2 Hz a una intensidad de 3 mA (pulsos de
50-100 ps) con sonda monopolar, donde la presencia de respuesta
motora indica que el nervio esta en la proximidad. Esta técnica ofrece
mayor sensibilidad -aunque menor precision- debido a la difusion del
campo eléctrico, en comparacién con 2) el mapeo (mapping), donde
se emplea habitualmente una sonda bipolar que induce un campo
eléctrico mas reducido en torno a la sonda de estimulacion a una
intensidad menor (2 mA), lo que aporta mayor especificidad en la
identificacion del trayecto y distancia de las vias nerviosas®.

Para monitorizar la integridad de las estructuras nerviosas
durante la intervencion se puede emplear el mapeo periddico
descrito previamente junto con el registro electromiografico
continuo de los misculos monitorizados (EMG de barrido libre a una
resolucion de 100-200 pV/division y 100-200 ms/division). La ventaja
del EMG de barrido libre radica en que es un proceso continuo y
altamente sensible, donde se registran tanto descargas transitorias
y autolimitadas (brotes) indicativas de proximidad y/o manipulacion
del nervio, como descargas sostenidas (trenes de alta frecuencia)
indicativas de un alto riesgo de lesion neurdgena.

Los principales marcadores neurofisiologicos que se emplean
en MNI son latencia, amplitud y area. Se define la latencia motora
como el tiempo (medido en milisegundos, ms) desde la aplicacion del
estimulo eléctrico hasta el comienzo del PAMC. Su valor depende de la
velocidad de conduccion del nervio, de la transmision neuromuscular
y de la contraccion de las fibras musculares (la latencia esperada tras
la estimulacion peritiroidea del NLR es de unos 2 ms). La amplitud del
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PAMC (expresada en microvoltios pV) refleja la diferencia de potencial
desde el pico maximo positivo al minimo negativo. Su valor depende
de la posicion de los electrodos de registro, del nimero de axones
activados, del nimero de fibras musculares despolarizadas y de la
intensidad aplicada, ya que a mayor intensidad mayor nimero de
axones activados (la amplitud minima esperada en cirugia de tiroides
con electrodos de registro adosados al tubo endotraqueal es >100
uV). El area de un PAMC representa el area bajo la curva del PAMC y
es otra forma de valorar la cantidad de axones / fibras musculares
activados tras la estimulacion eléctrica?.

Los cambios en la respuesta de estos parametros a la estimulacion
eléctrica durante la cirugia constituyen signos neurofisiologicos que
alertan de posibles agresiones a los nervios y de sus consecuentes
secuelas (déficits neuroldgicos). Generalmente se acepta como
criterios alarma una caida de la amplitud >50% o un incremento de la
latencia motora >10%, respecto a los valores basales?.

Asi, un incremento de latencia orienta hacia una lesion
predominantemente desmielinizante con potencial dano asociado
de los axones gruesos que conducen mas rapido; una caida de la
amplitud motora orienta bien hacia un bloqueo de conduccion
(neuroapraxiatransitoria) o bien hacia una lesion predominantemente
axonal, mientras que una combinacion de ambas sugiere lesiones
mixtas axonal-desmielinizante. La correcta y rapida identificacion de
cambios neurofisiologicos durante una intervencion quirirgica puede
evitar la instauracion de una lesion o su progresion hacia estadios
mas avanzados en los que la recuperacion sera incompleta o incluso
imposible (neuropatia grados 3, 4,5 de Sunderland). En este sentido, un
elemento esencial en la monitorizacion es la comunicacion y trabajo
en equipo entre neurofisiologia y cirugia. Para que la MNI sea (til se
requiere, por una parte, de una rapida y adecuada interpretacion de
los registros obtenidos durante la monitorizacion y, por otra, de una
respuesta quirirgica acorde a las senales de alarma.

La evolucion de la MNI ha discurrido por diferentes fases:

MNI Intermitente: la estimulacion nerviosa intermitente del
nervio se realiza con una sonda monopolar o bipolar de estimulacion
recogiendo la informacion (respuesta contractil electromiografica;
EMG) gracias a electrodos de aguja insertados intramusculares
(cuerdas vocales) a través de la membrana cricotiroidea.

MNI Intermitente del NR con una sonda de estimulacion manual
y electrodos de superficie acoplados al tubo endotraqueal (TET)
responsables del registro EMG.

Estimulacion intraoperatoria continua del nervio vago (NV) y
NR con electrodos de superficie adosados al TET y un electrodo de
estimulacion en contacto directo con el NV.

Tanto la MNI-I del NR como la estimulacion del NV (MNI-C) estan
fuertemente arraigados en muchos centros quirrgicos especializados
en todo el mundo. Aunque su uso no esta completamente establecido
en la practica habitual, son cada vez mas los grupos que se apoyan
en su utilizacion en base a diferentes aspectos clave: facilita la
identificacion del NR, una vez identificado el nervio ayuda a la
diseccion del mismo a lo largo de todo su trayecto (mapping), posibilita
la identificacion de pérdidas de sefial EMG segmentarias (tipo 1) o
difusas (tipo 2), permite emitir un prondstico funcional nervioso
posoperatorio y permite verificar la integridad funcional del NR como
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apoyo a la toma de decisiones intraoperatorias que se traduce, en
la posibilidad de cambiar la estrategia quiriirgica disenada en casos
de pérdida de sefal en el quiréfano (primer lado) en procedimientos
programados para cirugia bilateral (planificar cirugia en dos tiempos
o0 en etapas)™.

En ausencia de pérdida de sefial en quiréfano, la funcionalidad
de la laringe en el posoperatorio debe estar conservada con un grado
de certeza muy elevado en base a un valor predictivo negativo de
la monitorizacion muy elevado (91-100%)%. La utilidad clinica de la
MNI para predecir la paralisis del NR puede expresarse en términos
de su valor predictivo negativo (VPN) y positivo (VPP) (Tabla 2). La
utilidad clinica de la MNI puede expresarse en términos de sus valores
predictivos negativos (VPN) y positivos (VPP). Debido a la rareza de
la paralisis NR, el VPN y la especificidad para la MNI-I son altos en
97,3% y 97,1%, mientras que el VPP y la sensibilidad son mas bajos. El
cumplimiento estricto de los estandares de la MNI basado en guias
de practica clinica podrian mejorar el VPN y el VPP a 99,8% y 78,4%,
respectivamente. Sin embargo, la MNI-C con un VPN de 99,8%, un VPP
de 88,2% y una sensibilidad de 90,9%, puede producir resultados
falsos positivos en ausencia de paralisis recurrencial, lo que puede
desencadenar en un cambio de estrategia quirirgica en casos de
tiroidectomia total planificada preoperatoriamente y no concluir el
procedimiento en el lado contralateral™.

Tabla 2. Marcadores inmunohistoquiminos Gtiles para el

diagnostico de carcinoma anaplasico tirodeo.

MNI-Intermitente MNI-Contunua

Sensibilidad 63-91,3% 90,1-100%
Especificidad 97,1-99,5% 90,2-99,7%
Val°;£s'i‘t’idv'§t“’° 37,8-80,5% 47,6-88,2%
Valor predictivo 97,3-99,8% 99,8-100%

negativo

JUSTIFICACION DE LA MONITORIZACION NERVIOSA

Existen miltiples revisiones sistematicas y meta-analisis
publicadas comparando el uso de la MNI frente a la identificacion
visual aislada sin monitorizacion del NR arrojando conclusiones muy
dispares y en ocasiones contrapuestas.

El ensayo clinico de Barczynski de 2009 aleatorizd 1.000
nervios en riesgo de lesion a dos brazos (cirugia con visualizacion del
NR vs visualizacion del NR asociada a MNI) con objeto de evaluar la
prevalencia de lesion recurrencial. Este estudio puso de manifesto
que la identificacion visual del NR asociado a MNI disminuia
significativamente la incidencia de paralisis recurrencial transitoria
(2,9% inferior; P=0,011) pero no permanente especialmente en
pacientes de alto riesgo (cancer que asocia linfadenectomia del nivel
VI, tirotoxicosis, grandes bocios retroesternales, tiroiditis) frente a
pacientes sin monitorizacion®. Posteriormente, Wong también verifica
estos hallazgos®. Sin embargo, otros autores reflejan solo el descenso
de latasa de paralisis permanente®, el descenso de ambas® e incluso,
hay autores que no encuentran reducciones significativas en la tasa
de lesion recurrencial transitoria ni permanente3+®
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Cirocchi et al. han publicado recientemente una revision
sistematica de cinco ensayos clinicos aleatorizados incluyendo 1.558
pacientes en los cuales no demostraron que la MNI supusiera una
ventaja o una desventaja a la hora de prevenir lesiones transitorias o
permanentes del NR en comparacion con la identificacion visual del
nervio®. Sin embargo, la MNI parece que puede ser beneficiosa en
procedimientos de alto riesgo como las pacientes con variaciones
anatomicas, reintervenciones, grandes bocios, tiroidectomias y
vaciamientos ganglionares por cancer, asi como para los cirujanos
que realizan un nimero pequeno de tiroidectomias al afio®.

En el momento actual, el uso de la MNI es entendido como una
herramienta de trabajo complementaria. Los avances acaecidos en
la cirugia tiroidea han permitido avanzar y modernizar aspectos de
las técnicas quirdrgicas, pero esta innovacion debe ser racional y
complementaria sin violar el precepto quirirgico esencial que es la
blisqueda sistematica del NR.

Asi, los nuevos abordajes cervicales en cirugia tiroidea ganan
adeptos implantandose progresivamente los abordajes endoscopicos
y robéticos a la glandula tiroidea en nuestros servicios y unidades.
La MNI del nervio vago y NR son procedimientos realizables en estos
casos. Fue Terris el primero en publicar su experiencia en 137 casos
asociando el uso de la MNI a accesos quirirgicos de la glandula
tiroidea minimamente invasivos (endoscopico o no endoscdpico) en
el Medical College of Georgia (EE.UU.) entre los afios 2004 a 200738,
Su experiencia fue satisfactoria y desde entonces la MNI ha ido
aceptandose progresivamentetambién en estetipodeabordajesnosin
ciertas limitaciones especialmente técnicas.

La MNI resulta especialmente Gtil en tres escenarios®:

1) En la identificacion del nervio laringeo recurrente y apoyo
en su diseccion. La MNI durante la tiroidectomia puede ayudar
a la identificacion del NR mediante la estimulacion nerviosa en
el campo quirdrgico. La diseccion dirigida del area estimulada
(mapping) permite su identificacion (Figura 1) especialmente atil en
escenarios de mayor complejidad anatomica como puede ser las
reintervenciones, grandes bocios intratoracicos o recidiva de los
mismos, enfermedad de Graves Basedow, cirugia del cancer, asi como
en cirugias insuficientes y que precisan completar una tiroidectomia
total (Figura 2). El mapping nervioso asociado a la MNI aumenta la
tasa de identificacion nerviosa (98-100%)" (Figura 3).

Figura1

Mapping de nervio recurrente con sonda monopolar en territorio
proximo a la entrada en la laringe (circulo verde). Flecha azul sefialando
a nervio recurrente.
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Figura 2

A: Nervio recurrente (flecha) acabalgado sobre nddulo tiroideo de gran
tamaiio. Reintervencion cervical por bocio multinodular.
B: Nervio recurrente cruzando sobre nddulo tiroideo (flecha).

Figura3

Mapping nervioso de la RE-NLS en proximidad de misculo critotiroideo
derecho (asterisco) con sonda incremental previo a la diseccion del polo
superior.

2) Permite la verificacion de la integridad funcional del NR para
ayudar en la toma de decisiones intraoperatorias. El escenario mas
angustioso para un cirujano es la lesion de ambos NR que desencadene
una paralisis bilateral de las cuerdas vocales. Esta situacion puede
preverse y, por consiguiente, modificar nuestra actitud quirdrgica, si
podemos verificar la integridad funcional del nervio en el primer lado
de la intervencion antes de proceder con la intervencion en el lado
contralateral'>%,

3) Ayuda en la identificacion del mecanismo y punto de lesion
y permite establecer una prediccion intraoperatoria de la funcion
postoperatoria de la cuerda vocal. La visualizacion aislada del
nervio no permite identificar la lesion “invisible al ojo humano”
y que puede desarrollarse en un nervio anatomicamente intacto
(pero funcionalmente dafado). Excesiva traccion, lesion térmica,
compresion, ligadura o estiramiento del nervio durante la intervencion
puede derivarse en una pérdida de senalintraoperatoria. La MNI puede
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identificar el segmento nervioso alterado mediante la estimulacion
seriada del nervio de forma protocolizada comenzando en el punto
de entrada laringeo del NR a nivel de la articulacion cricotiroidea y
estimulando el nervio de distal a proximal hasta encontrar la pérdida
de senal. Ademas la MNI-C nos permite modificar determinados
gestos quiriirgicos o actuaciones que ponen en riesgo de lesion al
nervio evidenciadas en el monitor como alteraciones en la amplitud
y/o tiempo de latencia.

La MNI puede tener otras utilidades tales como contribuir a
la formacion de los residentes quirirgicos y cirujanos jovenes y
a la estandarizacion de la tiroidectomia teniendo en cuenta la
funcionalidad del nervio*. En cuanto al ambito médico-legal, la MNI
nos permite obtener un registro de la actividad EMG del NR como
prueba del correcto funcionamiento del nervio.

) MONITORIZACION EN CIRUGIA TIROIDEA. ASPECTOS
TECNICOS.

Desde 1980 se han propuesto diferentes técnicas de
neuromonitorizacion. Se han empleado dispositivos invasivos como
la colocacion de electrodos intramusculares en las cuerdas vocales
por via endoscopica y no invasivos como electrodos de superficie
incorporados en el tubo endotraqueal, habiéndose popularizado
el uso de los Estos Gltimos al tratarse de un método no invasivo y
facil de usar®. El tubo endotraqueal se debe posicionar a una altura
que permita que las cuerdas vocales contacten con los electrodos*.
Mientras se realiza la intervencion, la respuesta de la cuerda vocal a la
neuroestimulacion puede visualizarse en un monitor como una sefal
electromiografica y en tiempo real. El acto de la MNI se compone de
dos partes: la estimulacion del nervio por un lado, y la evaluacion de
la respuesta de la cuerda vocal al estimulo nervioso por otro lado.
Se recomienda emplear una corriente de estimulacion de 2 mA para
la identificacion del NR y de 1 mA para confirmar que la estructura
identificada es en efecto el NR.

Dado que la respuesta de la cuerda vocal se registra como
actividad electromiografica, durante la induccion anestésica solo
deben emplearse relajantes musculares de accion corta, ya que de
lo contrario podrian producirse interferencias con la actividad EMG*.

Es importante establecer una sistematica protocolizada en la MNI
y no omitir ninglin paso para el correcto registro de funcionamiento
del NR durante la cirugia. Nosotros seguimos las directrices publicadas
por el Grupo Internacional para el Estudio de la MNI (INMSG de sus
siglas en inglés)™?'. Una técnica adecuada de MNI en cirugia tiroidea
debe incluir la estimulacion del NV y NR al inicio de la intervencion,
durante el desarrollo de la misma y una vez se haya procedido a la
exéresis de la glandula tiroidea.

Para llevar a cabo una técnica correcta se deben incluir los
siguientes aspectos relacionados con la técnica, parametros de
programacion y registro'246;

. Examen laringeo preoperatorio para valorar la movilidad de
las cuerdas vocales antes de la intervencion (L1).

. Induccion anestésica con un agente no despolarizante de

accion cortay correcto posicionamiento del TET para que los
electrodos de superficie en el plano glotico contacten con
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los pliegues vocales. Se debe evitar que el electrodo del TET
quede torsionado quedando libre en su camino hacia la caja
de conexion. Verificar de nuevo la colocacion del TET una
vez colocado el paciente (la hiperextension del cuello puede
modificar la posicion del TET) verificando la impedancia de
los electrodos. Variaciones respiratorias en la linea de base
entre 30-70 pV nos indican una buena colocacion del TET.

. Colocacion de los electrodos de tierra (verde, mas alejado) y
retorno del estimulo (rojo, mas proximo a la laringe).

. Conexion de los electrodos a la caja de conexion (tierra,
retorno y electrodo rojo-azul del TET) y al monitor.

. Comprobacion de la impedancia de los electrodos <5 kQ
(indicativo de buen funcionamiento del sistema) y colocar
filtros en cableado de bisturi eléctrico (evita interferencias-
distorsiones).

. Conexion de electrodo de estimulacion a la caja de conexion.

. Estimulacion del nervio vago al iniciar el procedimiento
quirdrgico (V1).

. Estimulacion inicial del NR (R1).

. Estimulacion inicial de la rama externa del nervio laringeo
superior (S1) (Figura 4).

Figura 4

A:  Exposicion del triangulo esterno-tiroideo-laringeo derecho.
Estimulacion de la RE-NLS (flecha) previa diseccion del polo tiroideo
superior (S1). Polo superior tiroideo (asterisco). B: Estimulacion
posdiseccion del polo tiroideo superior (S2). RE-NLS (flecha). Masculo

cricotirodieo derecho (asterisco).

. Estimulacion de la rama externa del nervio laringeo superior
al finalizar la diseccion (S2) (Figura 5).

. Estimulacion final del NR, una vez realizada la exéresis de la
glandula tiroidea (R2).

. Estimulacion del nervio vago una vez finalizada la diseccion
(V2). Este paso es esencial porque confirma la integridad

Cirugia Andaluza - Volumen 31 Nimero 3 - Agosto 2020

Estado actual de la monitorizacion nerviosa intraoperatoria de los nervios laringeos en cirugia tiroidea. Duran Poveda M et al.

del NR al finalizar la intervencion y nos permite poner de
manifiesto la posibilidad de lesion nerviosa.

. Examen laringeo postoperatorio para valorar la movilidad de
las cuerdas vocales después de la intervencion (L2).

Esta sistematica es la habitual en la modalidad intermitente de
la MNI, que se emplea con mayor frecuencia por resultar mas sencilla
y reproducible. En la misma se estimula intermitentemente el NV y
el NR, registrandose la funcion del nervio exclusivamente cuando es
estimulado por el cirujano.

Sin embargo, en la MNI-C se implanta un electrodo temporal en
el nervio vago que permite registrar la funcionalidad del NR de forma
constante durante toda la intervencion y por lo tanto, detectar en
tiempo real, cualquier maniobra que pueda poner en peligro el NR
al detectar alteraciones en el registro electromiografico* (Figura 5).

Figura5

A: Diseccion de paquete vasculonervioso cervical para identificar el
nervio vago; B: Diseccion del nervio vago; C: Colocacion del electrodo
APSTM  (APS: Automatic Periodic Stimulation-Medtronic Xomed,
Jacksonville, FL. EEUU) sobre el nervio vago; D: Disposicion final de
electrodo de estimulacion APS™ sobre nervio vago.

Las dos modalidades de MNI nos ayudan en la identificacion y
diseccion del nervio, incluido su seguimiento durante la diseccion
(mapping nervioso), pero el punto de inflexion radica en la posibilidad
de identificar un evento clave durante la intervencion y que constituye
la denominada pérdida de senal EMG.

El INMSG define la pérdida completa de sefial con cambios
electromiograficos como aquella situacion inicial con respuesta
EMG satisfactoria asociada a funcion preoperatoria de la CV intacta
y amplitud superior a 100 pV que evoluciona a una ausencia de
respuesta o descenso de la amplitud del nervio por debajo de 100 pVv
(<100 pV) ante una estimulacion del nervio con una intensidad de 1a
2 mA en un campo quirdrgico seco y en ausencia de twitch laringeo.
Subdivide dicha pérdida de sefal en dos tipos en funcion de si se
produce una pérdida de sefial segmentaria (tipo 1) o difusa/global (tipo
I1) durante la intervencion™. Ademas, la MNI tanto intermitente como
continua permite modificar actitudes quirlrgicas intraoperatorias
ante el eventual escenario de pérdida de sefal en el primer lado,
especialmente en aquellos casos programados para tiroidectomia
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total”'?*, La utilidad de ambas modalidades de monitorizacion frente
a la identificacion aislada del NR se refleja en la Tabla 3.

Tabla 3. Identificacion visual del Nervio Recurrente frente
a la Monitorizacion Nerviosa Intraoperatoria Intermitente y

ContinuaModificado de Schneider R et al.
Gland Surg 2020; 9: 120-128.

Identificacion

Visual del MNI-
Nervio Intermitente  MNI-Contunua
Recurrente
Mejora la
estandarizacion - + +
de la MNI
Verifica la
malposicion del - + +
TET
Identificacion
de la Pérdida de - + +
Senal Tipo Iy Il
Evita la paralisis
recurrencial
bilateral en ) . .

presencia de
nervio recurrente
intacto

Detecta y previene
una lesion - - +
inminente del NR

Permite identificar
mecanismos de
estrés nervioso
intraoperatorio

Identificacion de
la recuperacion
intraoperatoria de - +
la funcionalidad
del NR

Minimiza la lesion

por traccion del - - +
NR

Evita la lesion B ) +

térmica -

Monitorizacion
en tiempo real de - - +
todo el NR

Permite modificar
maniobras
quirdrgicas en - - +
base al patron
EMG evidenciado

Disminuye la
tasa de paralisis
recurrencial
permanente

Documentacion
detallada de la - + +
actividad EMG

Por lo tanto, ante una pérdida de senal debemos realizar un
seguimiento del nervio (mapping) para localizar el lugar exacto de la
lesion y determinar si se trata de una lesion tipo 1 o tipo 2.
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+  Tipo 1 (pérdida de sefal segmentaria, con sefial distal en el
NR y ausencia de sefal proximal en el NV): suele implicar
una lesion del NR que se establece rapidamente y es mas
severa como consecuencia, en la mayoria de los casos, de un
traumatismo directo sobre el nervio ya sea por traccion (68%),
lesion térmica por electrocoagulacion cerca del nervio (16%)
o pellizcamiento directo del nervio (13%) y dejando muy poco
tiempo de reaccion frente a la agresion. La recuperacion de
la funcion de la cuerda vocal es menos frecuente, y en el caso
de que se produzca es mas lenta. Si la recuperacion de la
amplitud en quiréfano es inferior al 50% respecto a la linea
de base, la paralisis recurrencial es la norma'*'. El punto
de lesion puede ubicarse en cualquier localizacion a lo largo
del curso del nervio siendo la interseccion del nervio con la
arteria tiroidea inferior y el punto de entrada del nervio en
la laringe en proximidad al ligamento de Berry los dos sitios
anatomicos de mayor riesgo de lesion nerviosa. La presencia
de un NR fino, ramificaciones extralaringeas del NR o una
disposicion anterior del mismo respeto a la arteria tiroidea
inferior puede predisponer a este tipo de lesion®.

+  Tipo 2 (pérdida de senal difusa, global con ausencia de
sefal distal y proximal): se trata de una lesion mas gradual y
menos grave del NR, causada por traccién (92%) y asociada a
una recuperacion mas rapida y frecuente de la funcion de la
cuerda vocal. Sila recuperacion de la amplitud en quiréfano
es inferior al 50% respecto a la linea de base, se producira
una paralisis recurrencial en el 70% de los casos™*". Suele ir
precedida de fendomenos o eventos combinados por lo que
es susceptible de modificaciones de actitudes quirirgicas
y, por ende, acciones correctoras que no necesariamente
desemboquen en paralisis vocales.

La MNI-C permite la identificacion gradual de la pérdida de
sefial tipo 2 producida en la mayoria de los casos por fendmenos de
traccion inadvertidos. La presencia en el monitor de sucesos EMG
intraoperatorios denominados “eventos combinados” que ponen de
manifiesto la combinacion de un descenso de la amplitud (>50%)
unido a un incremento del tiempo de latencia relativo a la linea de
base (>10%), constituye el preludio de este tipo de lesion (Figura 6). La
presencia de una pérdida de senal tipo 1 identifica un mecanismo de
produccion mas abrupto y de mayor severidad respecto a la pérdida
de senal difusa o tipo 2.

Desde un punto de vista practico, la evidencia de eventos
combinados durante la MNI-C actlan como senales de alerta ante una
posible lesion recurrencial inminente (su progresion puede producir
una pérdida de sefal EMG), permitiendo modificar determinados
gestos quirdrgicos (revertir la situacion potencial de lesion nerviosa
en tiempo real) mediante la liberacion del nervio y su consiguiente
estrés traumatico evitando la progresion hacia una pérdida de
sefial real, situacion muy seria e intimamente relacionada con una
potencial lesion neural. Cuando la presencia de eventos combinados
se repite en un mismo periodo de tiempo, resulta juicioso modificar
el abordaje a la glandula para evitar la lesion nerviosa definitiva
(abordar el tiroides de medial a lateral en lugar de lateral a medial o
desde el polo superior o inferior del tiroides).

La MNI-C monitoriza la integridad funcional del NV y NR

durante toda la intervencion identificando de forma precoz senales
electromiograficas asociadas a estados de lesion inminente vy,
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Figura 6

Pérdida de sefial evidenciando un evento combinado con descenso de
amplitud superior al 50% y aumento del tiempo de latencia superior
al 10% por excesiva traccion sobre el nervio recurrente a nivel del
ligamento de Berry.

ademas, permite poner de manifiesto su recuperacion funcional
intraoperatoria una vez cesada la noxa sobre el nervio.

Ante una eventual pérdida de sefal deberemos poner en
funcionamiento y de inmediato un algoritmo de actuacion
encaminado a dilucidar el problema surgido en quiréfano, identificar
el tipo de lesion y desarrollar la mejor opcion posible en ese momento
siguiendo las recomendaciones del INMSG (Figura 7).

Figura7

Algoritmo de pérdida de sefal.

Eltrabajo de campo de la MNI es deseable que sea compartido con
un neurofisidlogo en quirdfano, situacion clinica siempre beneficiosa
para ambos profesionales y especialmente para el buen desarrollo
del procedimiento.
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UTILIDAD DE LA MNI-C EN LA IDENTIFICACION
DE LA PERDIDA DE SENAL INTRAOPERATORIA Y SU
RECUPERACION. CIRUGIA DEFINITIVA O CIRUGIA EN
ETAPAS

La pérdida de senal tipo 1 se corresponde con un trauma agudo
y directo sobre el nervio (ligadura, compresion, pellizcamiento,
electrocoagulacion) mientras que la lesion difusa tipo 2 se caracteriza
por fendmenos lesivos mas generales e indirectos producidas
por fendmenos de traccion que afectan a la via aérea (se originan
desde la propia laringe) o sobre tejidos adyacentes al nervio. Ambos
tipos se comportan de manera diferente respecto al momento de
instauracion de la pérdida de senal EMG medido en tiempo hasta
desarrollar la lesion, en la dinamica de los parametros indicativos
de lesion (amplitud y tiempo de latencia) asi como en el tiempo de
recuperacion.

Schneider et al. afirman que, tras una pérdida de senal tipo 1, la
sefal EMG se recupera habitualmente en 6,9-8 minutos mientras que
eltiempo de recuperacion tras una lesion global tipo 2 oscila entre los
13 y 15,6 minutos*. Desde un punto de vista practico, ante un nervio
lesionado deberemos esperar un tiempo prudencial (generalmente
20 minutos) cesando toda nuestra actividad quirirgica (incluyendo la
traccion sobre el NR, ligamento de Berry, traquea o movilizacion del
l6bulo tiroideo) para permitir la recuperacion de la perdida de sefial
por encima del 50% de su amplitud de base, y asi poder continuar
con garantias suficientes en el lado contralateral en caso de cirugia
bilateral. La utilidad de esteroides intravenosos asi como el uso de
bloqueantes de los canales del calcio para facilitar la recuperacion
funcional del NR durante una pérdida de senal confirmada han
aportado menos valor clinico del esperado*®°,

La recuperacion intraoperatoria de laamplitud 250% sobre la linea
de base después de una pérdida de senal en el nervio, implica una
funcion posoperatoria normal de las cuerdas vocales en los pacientes
con pérdidas de sefal tipo 1y 2. Sin embargo, la recuperacion de la
sefal tras una pérdida de respuesta EMG inferior al 50% de la linea
de base asocia una paralisis precoz de la cuerda vocal en todos los
pacientes con pérdida de sefal tipo 1y en el 70% de pacientes con
pérdidas globales o tipo 24",

Cuando la pérdida de sefnal esta confirmada tras la evaluacion
del algoritmo al uso y no se evidencia la recuperacion de la amplitud
nerviosa con valores por encima del 50% de su valor preoperatorio
durante la intervencion, nos encontramos en una situacion donde
el cirujano puede estimar la tasa de riesgo de lesion recurrencial
oscilando entre 62,5 a 77,8% para la MNI-I y del 88,2% para al
continua®. Este escenario nos hara reconsiderar la continuidad del
procedimiento especialmente si ha sucedido en el primer lado en
casos planificados para tiroidectomia total introduciendo el concepto
de tiroidectomia en dos tiempos o en etapas (Figura 8).

La tiroidectomia en etapas puede definirse como una reseccion
tiroidea que se realiza en dos tiempos: durante el primer tiempo
se procede a la exéresis del lobulo dominante en el caso del
bocio multinodular o bien del lobulo en el que se encuentra el
nodulo tumoral, y en un segundo tiempo quiriirgico se completa la
tiroidectomia. Cuando llevamos a cabo una tiroidectomia en etapas
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Figura 8

Algoritmo de decision Intraoperatoria ante la pérdida de sefal en
patologia tiroidea bilateral.

guiada por la informacion sobre la funcion del nervio que nos aporta
la MNI, la decision de diferir el segundo tiempo quirdirgico se apoya
en el riesgo que entrafa para el paciente, ante una pérdida de seiial
durante la diseccion del primer l6bulo tiroideo, una eventual pérdida
de sefial EMG en el lado opuesto que conlleve una lesion recurrencial
bilateral al completar la tiroidectomia en el mismo acto quirdrgico.
Por ello, se recomienda diferir la totalizacion de la tiroidectomia hasta
que se evidencie mediante laringoscopia la recuperacion de la funcion
de la cuerda vocal, que suele producirse entre los dos y los seis meses
después de la intervencion**®>' La lesiones recurrenciales difusas
presentan una tiempo de recuperacion de la funcion de las cuerdas
vocales mas precoz respecto a las lesiones segmentarias (mediana
de 27 vs 62 dias; p<0,01), lo que sugiere un dafio menos severo®. En el
caso de que la cuerda vocal no recupere su funcion después de este
tiempo, tendremos que valorar el riesgo-beneficio de completar la
tiroidectomia“®,

Por consiguiente, la reevaluacion del caso ante una verdadera
pérdida de sefial EMG en el primer lado permite modificar la estrategia
quirdrgica optando por tres escenarios diferentes dependiendo de
diversas variables (tipo de patologia tiroidea, urgencia relativa del
procedimiento, experiencia del cirujano):

- Finalizar la intervencion en ese lado y proponer la cirugia en
etapas.

- Tiroidectomia subtotal contralateral en el mismo acto operatorio
en lugar de tiroidectomia total para preservar la funcion del NR
contralateral.

- Continuar el procedimiento al lado contralateral en situaciones
excepcionales y suficientemente meditadas siendo especialmente
cautelosos con el manejo del NR contralateral. Este proceder debe
quedar relegado a cirujanos con demostrada experiencia quirrgicay
en centros especializados.
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LIMITES DE LA MONITORIZACION Y COSTE
EFECTIVIDAD DE LA TECNOLOGIA

La limitacion mas evidente de la MNI-I es el desconocimiento de
la funcionalidad real del nervio en periodos entre estimulaciones
eléctricas. Constituye una limitacion temporal, ya que s6lo podemos
comprobar la integridad funcional del nervio en el momento en el
que es estimulado. Esto se traduce en que el nervio podria estar en
riesgo durante los periodos entre estimulaciones en los cuales no
contamos con un registro EMG en tiempo real que nos pueda alertar
sobre la peligrosidad de determinadas maniobras quirdrgicas para la
integridad del NR.

Por otro lado, la MNI-I presenta una limitacion espacial, ya que
solo se registra la funcion del NR entre los niveles prefijados de
estimulacion y los electrodos de registro. De este modo, las lesiones
proximales del NR no son registradas y pueden pasar desapercibidas™.

La MNI-C soluciona en parte este problema ya que proporciona
un registro EMG continuo del NV y el NR durante toda la intervencion.
Para ello, el electrodo ubicado en el nervio vago nos permite registrar
de forma continuada la funcion del NR sin necesidad de estimular el
nervio con la sonda. De este modo, nos permite modificar maniobras
quirdrgicas antes de que se produzca una lesion nerviosa. Larespuesta
del cirujano a los cambios electromiograficos intraoperatorios marca
la diferencia de la modalidad de estimulacion continua respecto a la
MNI-I (Tabla &).

Tabla 4. Ventajas de la monitorizacion nerviosa

intraoperatoria continua.

Monitorizacion Nerviosa Intraoperatoria Continua

Mejora los estandares de uso de la MNI al estimular el NV de forma
permanente.

Permite reducir el riesgo de lesion entre estimulaciones.
Permite monitorizar la funcion del NR en tiempo real.

Obtiene informacion relevante de la actividad EMG-documentacion
(latencia, amplitud, morfologia de la onda).

Puede identificar situaciones de riesgo inminente de lesion nerviosa
(evento combinado, por ejemplo).

Permite modificar actitudes-maniobras quirdrgicas ante situaciones de
riesgo inminente de lesion nerviosa para prevenir la lesion recurrencial.

Permite la sincronizacion de maniobras quirdrgicas.
Identifica mecanismos de estrés nervioso-potencial lesion nerviosa.
Identifica la pérdida de sefial EMG y su recuperacion funcional.

Verifica la malposicion del TET.

Sin embargo, la MNI-C continua también tiene limitaciones. El
electrodo del nervio vago debe estar bien colocado para obtener un
registro fiable. Es importante evitar que éste se movilice durante la
cirugia ya que podrian generarse artefactos dificiles de distinguir de
una lesion nerviosa.
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Otra limitacion es su curva de aprendizaje que es mucho mayor
que la requerida para la MNI-I. La MNI-C nos proporciona mucha
mas informacion y supone un avance tecnologico importante, pero
interpretar todos estos datos resulta complejo. Sus limitaciones
estan muy supeditadas a la técnica quirdrgica, conocimiento y
comportamiento del nervio junto a problemas de indole puramente
técnicos (Tabla5). En esta linea, Brauckhoff et al. ponen de manifiesto
que hasta el 66% de los eventos electromiograficos registrados
mediante MNI-C en su estudio, se debieron a artefactos técnicos>.

Tabla 5. Limites de la monitorizacion nerviosa

intraoperatoria.

Limites de la monitorizacion nerviosa
La paralisis recurrencial puede ocurrir a pesar de su uso

. Precisa de un entrenamiento adecuado y uso protocolizado de
técnica acorde a estandares clinicos

Extenso conocimiento de eventuales contingencias y desarrollo de
algoritmos de decision 10 ante una pérdida de senal.

. Valor predictivo positivo bajo

La integridad funcional del NR queda limitada a un corto intervalo de
tiempo (durante la estimulacion) y especificamente en el sitio directo
de la estimulacion

. No puede evitar todos los tipos posibles de lesion nerviosa (seccion,
térmica)

Requiere una curva de aprendizaje importante y una correcta
interpretacion del registro EMG

. No discierne con claridad la pérdida de sefal tipo 1y 2
Los valores predeterminados de alarma (umbral) deben definirse
. Desplazamiento-migracion de electrodo sobre el NV

. Diseccion nerviosa

Una de las razones esgrimidas para la limitacion en el uso de
la monitorizacion es su elevado coste. El uso de la monitorizacion
conlleva un gasto variable entre paises®. El uso de la monitorizacion
intraoperatoria incrementa en un 5-7% el gasto global del
procedimiento de tiroidectomia®®, lo que puede ser una carga
considerable en determinados sistemas sanitarios especialmente
para una patologia tan frecuente.

El equipamiento y procedimiento de la MNI no podra ser coste-
efectivo cuando analizamos exclusivamente los costes directos de la
lesion recurrencial y que incluye, en esencia, los costes del equipo
(compra del sistema de monitorizacion y los servicios regulares
asociados) y los consumibles por paciente (tubo endotraqueal con
electrodos, parches y sondas EMG). Sin embargo, cuando analizamos
los costes indirectos derivados de la lesion recurrencial tales como
las exploraciones laringologicas seriadas, consultas y tratamientos
foniatricos, intervenciones quirlrgicas sobre las cuerdas vocales
o reclamaciones judiciales, este indice varia. Diversos estudios
han confirmado el coste-efectividad del uso rutinario de la MNI
especialmente a medida que se incrementa el grado de dificultad
del procedimiento y, paralelamente, el incremento potencial de
complicaciones.
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Rocke et al. examinaron el coste-efectividad del uso rutinario de
la MNI en todas las intervenciones vs uso selectivo de la MNI (sdlo en
casos de alto riesgo) vs. no uso, concluyendo que el uso selectivo de
la MNI en casos de alto riesgo pudiera ser coste-efectivo solo si el
cirujano es capazde disminuir latasa de lesion recurrencial porencima
de 50,4% respecto a la identificacion visual aislada®:. Al-Qurayshi et
al. afirman utilizando el método de simulacion estadistico de cadenas
de Markov Monte Carlo, que la MNI constituye una herramienta muy
Util y coste-efectiva para prevenir la lesion recurrencial bilateral
especialmente en procedimientos de tiroidectomia total (basado
afnos de vida ajustados por calidad), y su informacion deberia ayudar
a latoma de decisiones intraoperatoria en caso de pérdida de sefia *°.

Wang et al. analizan, mediante un modelo de simulacion
econdmica, la utilidad clinica y la relacion coste-efectividad de la
implementacion de la MNI en la cirugia de tiroides en relacion con
la tasa de prevalencia de la lesion recurrencial y el momento de la
recuperacion. Los resultados de su analisis sugieren que la MNI es
coste-efectiva cuando la prevalencia de lesion recurrencial transitoria
es mayor del 38%, situacion alejada de la practica clinica, y seria
clinicamente rentable en aquellos pacientes que pudieran padecer
una paralisis definitiva del nervio cuando se estima la incidencia
alrededor del 3% de la poblacion de cohortes simulada. Ademas,
introducen el concepto de experiencia quiridrgica en el manejo de la
MNI como verdadero condicionante para su rentabilidad al considerar
el coste-efectividad del procedimiento cuando el cirujano realiza mas
de 5 procedimientos con monitorizacion intraoperatoria/semana®.

Otros autores, sin embargo, sugieren que la MNI nunca podra
se coste-efectiva aun presuponiendo que cada lesion recurrencial
pudiera ser prevenida con su uso, situacion alejada de nuestra
realidad cotidiana®.

Sin embargo, el analisis real del coste es dificil y esta sometido a
diversas variables que no engloban simplemente al gasto atribuible
al uso de la MNI. Aunque podamos identificar en parte el gasto real
del uso de la MNI (equipamiento y consumibles) y el coste total
del paciente con lesion recurrencial (baja laboral, seguimiento
ambulatorio, laringoscopias, foniatria, intervenciones sobre las
cuerdas vocales), es dificil estimar otros costes derivados de la
paralisis recurrencial (y no sélo la disfonia) sobre la calidad de vida
del paciente y que también son limitantes, como son la dificultad
en la deglucion y aspiracion®®. A esto habria que anadir el uso no
protocolizado de la laringoscopia pre y posoperatoria para valorar el
estado real de la funcionalidad del NR por parte de muchos cirujanos,
escenario que sin duda afecta al gasto global del procedimiento.

MONITORIZACION DE LA RAMA
NERVIO LARINGEO SUPERIOR

INTERNA DEL

La rama interna del nervio laringeo superior (RI-NLS) aporta
las aferencias sensitivas de las porciones supraglotica y glotica. A
nivel del troncoencéfalo, un arco reflejo formado por las aferencias
sensitivas de la RI-NLS, interneuronas en el niicleo del tracto solitario
ipsilateral, nicleo ambiguo bilateral y sus respectivas eferencias
motoras mediadas por el NR constituyen el reflejo de adduccion
laringeo®, un reflejo que protege la via aérea frente a la aspiracion
mediante la contraccion del masculo tiroaritenoideo de ambos lados
en dos tiempos (respuestas precoz o R1y tardia o R2).
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Recientes trabajos sugieren que el reflejo de adduccion laringeo
no se inhibe por completo empleando TIVA (total intravenous
anesthesia) y puede ser monitorizado mediante estimulacion eléctrica
de la mucosa laringea contralateral al campo quirirgico, empleando
para el estimulo los electrodos adosados al TET contralaterales al
lado quirdrgico y para el registro motor los electrodos ipsilaterales
del TET®6162, Mediante estimulos simples o con trenes de 2 estimulos
(con un intervalo interestimulo de 2-4 ms, intensidades entre 2 y
4 mA y duracién de pulsos entre 0,1y 1 ms de duracion), los datos
preliminares muestran respuestas reproducibles con latencias de
escasa dispersion, situadas a 22 y 64 ms para las respuestas R1y R2
respectivamente®. Como criterio de alarma los datos preliminares
muestran una alta correlacion entre paralisis vocal postoperatoria
y descensos de la amplitud del reflejo laringeo superiores al 60%
respecto al basal®.

Esta nueva modalidad de monitorizacion continua muestra un gran
potencial ya que permite monitorizar de forma continua vias sensitivas
(RI-NLS) y motoras (NV, NR) asi como niicleos del troncoencéfalo (nn.
del tracto solitario y ambiguo) sin interferir con el trabajo quirdrgico
ya que no se precisa interrumpir la cirugia y sin ocasionar incrementos
de coste dado que se emplean los electrodos de registro adosados al
TET, y los equipos de monitorizacion neurofisiologica multimodales
actuales permiten incluir estos protocolos.

CONCLUSIONES

La MNI de la RE-NLS facilita la identificacion nerviosa, su
monitorizacion y funcionalidad durante el abordaje quirirgico del
polo superior de la glandula tiroides y deberia ser un procedimiento
realizado rutinariamente.

La identificacion visual del NR constituye el gold standard de la
cirugia tiroidea siendo el papel de la MNI mas controvertido. La MNI
constituye una herramienta enormemente atil en la cirugia tiroidea
para identificar y preservar la funcion del NR, verificar la integridad
y respuesta funcional y permitir localizar el sitio de una potencial
lesion nerviosa en caso de pérdida de sefial. Sin embargo, su uso no
reduce significativamente la tasa de paralisis recurrencial frente a la
visualizacion aislada.

La MNI no reemplaza el juicio clinico del cirujano pero si mejora
los estandares de gestion en el manejo del nervio en constante riesgo
de lesion. La MNI-C ya es una realidad y, aunque su desarrollo ha
sido muy rapido, representa una herramienta complementaria y no
excluyente a la MNI-I siendo necesarios mas estudios para poder
emitir conclusiones certeras. La monitorizacion del reflejo de aduccion
laringeo es una opcion en pleno desarrollo en la actualidad para la
monitorizacion de los nervios laringeos y vago y debe considerase
dentro de las herramientas intraoperatorias de las que dispone el
cirujano.
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