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Resumen

La cirugia endocrina, y particularmente la cirugia de
tiroides y paratiroides, ha experimentado miiltiples
cambios desde la década de los aiios 30 cuando se
evidencio la disminucion de las paralisis de las cuerdas
vocales con la identificacion visual del nervio laringeo
recurrente durante la cirugia. Desde entonces, nuestros
esfuerzos se han encaminado a lograr una menor
incidencia de estas lesiones con miiltiples técnicas,
siendo la neuromonitorizacion intraoperatoria una de
las herramientas utiles, sobre todo en pacientes con
factores de riesgo que tienen mayor probabilidad de
lesion durante la cirugia.

Este articulo pretende hacer una revision del tema y
describir la técnica de la monitorizacion intraoperatoria
de los nervios laringeos.
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Introduccion

Desde 1938, cuando Lahey ' publico la descripcion de
su técnica quirargica para la tiroidectomia basada en la
identificacion del nervio laringeo recurrente con una
significativa disminucion de la frecuencia de lesiones
tanto temporales como definitivas, esta se convirtié en
el método de referencia para la cirugia de tiroides y
paratiroides. Los resultados de esta técnica han sido con-
firmados por mdltiples autores, entre los que se destacan
Riddell % en la década de los 50 y, mas recientemente,
Hermann, ez al. 3, en 2002 con mas de 27.000 nervios
en riesgo estudiados.

Sin embargo, la identificacion y diseccidon meticulosa
del nervio laringeo recurrente no ha logrado eliminar
totalmente la incidencia de lesiones definitivas con im-
plicaciones médicas que afectan seriamente la calidad de
vida de los pacientes, tanto por la disfonfa posoperatoria
como por las traqueostomias; ademaés, es la principal
fuente de demandas por mala practica en cirugia de
tiroides; si la lesion del nervio es unilateral o bilateral
puede influir en el tipo y el nimero de demandas por
mala practica.*¢

La tasa de lesion permanente del nervio laringeo
recurrente debe permanecer por debajo de 1 a 2 %.
Sin embargo, existen circunstancias en las cuales
los nervios estin expuestos a un mayor riesgo y son
muchos los factores involucrados en su mecanismo
de lesion.
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Historia

Sheed reportd en 1966 su experiencia con registros de
presion sobre el tubo endotraqueal al estimular el nervio
laringeo recurrente en siete perros, obteniendo cambios
en las ondas de espirometria ’. Posteriormente, se en-
cuentran diversos reportes de varios intentos de obtener
un mejor registro de la onda eléctrica del nervio laringeo
recurrente con electrodos de superficie en la laringe
0, incluso, en las cuerdas vocales ¥'°. En 1996, Eisele
describid su experiencia de registro de los potenciales
evocados del nervio laringeo recurrente con electrodos
de superficie en 31 pacientes ' y desde entonces este
método de registro se ha convertido en el método estandar
de monitorizacion del nervio laringeo recurrente, debido
a que es facil de reproducir y no produce trauma directo
sobre las cuerdas vocales.

Factores asociados a la lesion del nervio
laringeo recurrente

Factores intrinsecos del nervio. En diversos estudios
se ha demostrado que las variaciones anatdmicas del
nervio laringeo recurrente, "' como la presencia de
ramas extralaringeas, su distorsion, y la posicion entre las
ramas de la arteria tiroidea inferior y el nervio laringeo
no recurrente, estan asociadas a lesiones transitorias
o permanentes. Sancho y Sitges-Serra evaluaron
prospectivamente 302 nervios laringeos recurrentes
en riesgo y encontraron ramas extralaringeas en 37,4
% de ellos, hallazgo asociado a una mayor incidencia
de disfuncion de las cuerdas vocales en estos nervios
ramificados 2. Serpell, et al., fueron un poco mas alla
y lograron demostrar que, cuando los nervios laringeos
inferiores estan ramificados, las fibras motoras para las
cuerdas vocales se encuentran en la rama anterior del
nervio sin excepcion alguna 2. Es aqui donde la neuro-
monitorizacion juega uno de sus roles mas importantes,
ya que se convierte en un adyuvante para la identificacion
visual y funcional del nervio laringeo recurrente y sus
ramas, con tasas de éxito entre 98 y 100 % . Ademas,
la estimulacion intermitente de los tejidos perineurales
ayuda a delinear el trayecto del nervio, lo cual facilita
la delimitacidn y diseccion completa, y ademas, aporta
informacidn electrofisioldgica y funcional, como lo
sugiere el International Neural Monitoring Study Group en
sus guias recientemente publicadas 2.

Diagnaostico y extension de la cirugia. El diagnos-
tico inicial del paciente tiene implicaciones en la tasa

Monitorizacion de nervios laringeos

de lesion del nervio laringeo recurrente, ya que no tiene
el mismo riesgo un paciente sometido a cirugia por
un nddulo tiroideo Ginico que uno con un gran bocio
multinodular, o mas alin, con un extenso carcinoma de
tiroides y ganglios metastasicos en el compartimiento
del centro del mediastino.

En el 2002, Jonas reportd su experiencia de 784
nervios en riesgo, en los cuales la neuromonitorizacion
fue atil para identificar el nervio laringeo recurrente en
99 % de los casos, pero no fue un estudio comparativo
entre grupos .

En 2004, Dralle realizd un estudio multicéntrico,
prospectivo no aleatorio, de 29,998 nervios en riesgo
y con tres grupos de cirujanos. En el primer grupo, las
tiroidectomias se practicaban sin visualizacion del nervio
laringeo recurrente, en el segundo, con visualizacion
del nervio laringeo recurrente y, en el tercero, con vi-
sualizacion y neuromonitorizacion del nervio laringeo
recurrente. Los datos no mostraron beneficio en la dis-
minucion de las lesiones del nervio laringeo recurrente
entre el grupo de visualizacion y el de visualizacion con
monitorizacion .

Chan, et al., describieron en el 2006, su experiencia
con 1.000 nervios, clasificandolos segtin la dificultad
técnica esperada o el riesgo inherente al procedimiento.
Ast, los pacientes con alto riesgo eran aquellos sometidos
a reintervenciones (tiroidectomias previas subtotales,
hemitiroidectomias o recidivas), cirugias por cancer,
bocios retroesternales o bocios tdxicos. Aunque no
encontraron diferencias significativas por el tamafo
de la muestra en el estudio, hallaron una tendencia en
la disminucion de las lesiones transitorias en pacientes
con alto riesgo, sobre todo en aquellos sometidos a
reintervenciones 2. Barczynsky describid en el 2009
resultados similares en un estudio controlado de asig-
nacion aleatoria. En el subgrupo de pacientes con alto
riesgo sometidos a cirugia sin neuromonitorizacion, la
tasa de lesion transitoria del nervio laringeo recurrente
fue de 4,9 % en comparacidon con 2,0 % en los operados
con neuromonitorizacion. Esto ratifica que el beneficio
de la monitorizacion del nervio laringeo recurrente se
basa en ser una herramienta para la identificacion del
nervio, lo cual se traduce en una reduccion importante
en la prevalencia de paresia temporal del nervio en pa-
cientes con alto riesgo (reintervenciones, bocios toxicos
o retroesternales y cirugia por cancer) ?’.
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Pasos de la neuromonitorizacion

Evaluacion preoperatoria. Debe practicarse una
laringoscopia indirecta u con otro método (flexible o
estroboscopia), con el fin de identificar alteraciones de
la movilidad en las cuerdas vocales (paresia o paralisis)
y tener un registro del mismo (L.1), antes de la cirugfa.
Ademas, este examen es indispensable en pacientes
intervenidos previamente, quienes pueden haber sufrido
una lesion del nervio laringeo recurrente en la cirugia
previa y permanecer asintomaticos, aun con una cuerda
vocal parética o paralizada 352,

Equipo. Se han descrito muchas formas de monito-
rizacion del nervio laringeo recurrente, incluyendo la
palpacion laringea, la observacion glotica, la monitori-
zacion de la presion glotica, los electrodos en las cuerdas
vocales implantados endoscopicamente, los electrodos
de superficie en el tubo endotraqueal y los electrodos
de superficie poscricoideos. Todos estos métodos han
ido evolucionando y perfeccionandose hasta llegar a una
neuromonitorizacion mas agil y simple.

En la actualidad, existen cuatro sistemas principales
de neuromonitorizacion intraoperatoria (tabla 1) que per-
miten graficar el momento de la estimulacion del nervio;
su diferencia radica en la disposicion de los electrodos
en el tubo endotraqueal para capturar dicha estimulacion
que origina el potencial de accion que se observa en el
monitor (potenciales evocados). El sistema Medtronic
Nim-Neuro 3.0° (Estados Unidos) se diferencia de los
demas, Inomed® (Alemania), Nerveana® (Estados Uni-
dos) y Avalanche XT® (Dr. Lager-Medical, Alemania)
en que sus electrodos han sido incorporados al tubo
endotraqueal al momento de su fabricacion, mientras
que los demas sistemas usan electrodos anexados a una
cinta adherente que se “envuelve” alrededor de cualquier
tubo endotraqueal.

De los cuatro tipos de equipos de neuromonitorizacion
descritos en la tabla 1, el de Medtronic® es el inico que
esta disponible en Latinoamérica, sin querer en ningin
momento demeritar la importancia de los demas. Para el
caso de los insumos en cirugia de tiroides y paratiroides,
su tubo endotraqueal de uso Gnico segiin las instruccio-
nes de la compaiifa, le da la ventaja, sobre los demas
sistemas, de que los electrodos son fijos; en los otros
sistemas, los electrodos se fijan a cualquier tubo pero
pueden deslizarse de su posicion ideal durante la cirugia;
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sin embargo, tienen como ventaja principal su menor
costo. La saliva y las secreciones laringo-traqueales
pueden liberar eventualmente el adhesivo e interferir
en la transmision eléctrica del estimulo ocasionado por
la contraccion de la cuerda vocal.

Técnica anestésica. El trabajo en equipo con el gru-
po de anestesia es fundamental, desde la induccidn del
paciente hasta el despertar. No deben usarse relajantes
neuromusculares, excepto en el momento de la induccion
anestésica en la cual se pueden usar los de accidn corta,
con el fin de evitar una intubacion traumatica sobre una
cuerda vocal no relajada. La relajacion neuromuscular
produce abolicion del movimiento y conduccion eléctrica
en la cuerda vocal, lo que produciria una ausencia de
registro de los potenciales evocados que son generados
por el equipo de neuromonitorizacion *°.

Posicion del paciente. El tubo endotraqueal con
electrodos tiene una zona de 3 cm por encima del balon
en donde se encuentran los electrodos lineales que deben
estar en contacto permanente con las cuerdas vocales.
Por esta razon, es muy importante verificar su posicion
en el momento de la intubacion y después del posicio-
namiento del paciente en extension cervical, antes de
iniciar la cirugia (figura 1).

Neuromonitorizacion. Una vez se hayan disecado los
colgajos cervicales y se tenga acceso a la celda tiroidea,
se procede a identificar en la vaina carotidea el nervio
vago; este se estimula con la pieza de mano incluida y

Figura 1. Tubo endotraqueal con electrodos y posicion

A. Tubo endotraqueal con electrodos. B. Electrodos lineales. C.
Conexiones a la interfase del paciente. D. Posicion del tubo con
la extension del cuello.
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TaBLA 1.

Sistemas de neuromonitorizacion disponibles en
cirugia de tiroides y paratiroides

Nombre

Tipo

Comentarios

Innomed C2 Nerve
Monitor®
Alemania
www.inomed.com

Electrodos en
cinta adhesiva
que se adhiere
a cualquier tubo
endotraqueal

Menor costo

La saliva o secre-
ciones pueden even-
tualmente liberar el
adhesivo.

Requiere manipu-
lacion.

Medtronic Nim 3®
USA
www.medtronic.
com

Tubo endotra-
queal con electro-
dos incorporados

Mayor costo

Nerveana®
Neurovision Medi-
cal Products USA
www.nerveana.
com

Electrodos en
cinta adhesiva
que se adhiere
a cualquier tubo
endotraqueal

Menor costo

La saliva o secre-
ciones pueden even-
tualmente liberar el
adhesivo.

Requiere manipu-
lacion.

Avalanche®

Dr. Lager Medical
Alemania
www.medical-
langer.de

Electrodos en
cinta adhesiva
que se adhiere
a cualquier tubo
endotraqueal

Menor costo

La saliva o secre-
ciones pueden even-
tualmente liberar el
adhesivo.

Requiere manipu-
lacion.

se observa en el monitor una onda, ademas de un sonido
caracteristico propio de un circuito vago- laringeo recu-
rrente funcional e intacto. Posteriormente, el cirujano
inicia el abordaje convencional de una tiroidectomia o
paratiroidectomia.

Se inicia la bisqueda del nervio laringeo recurrente
en la hendidura traqueo-esofagica o a nivel de la arteria
tiroidea inferior y, si se identifica el nervio, se puede
estimularlo. Mas atin, en caso de que la identificacion
visual sea dificil, el estimulador puede proporcionar un
acercamiento anatomico al sitio donde se encuentra el
nervio y, de esta manera, facilitar su identificacion y
diseccidon. En caso de reintervenciones, tumoraciones
benignas de gran volumen (grandes bocios) o lesiones
malignas infiltrantes, el sistema permite diferenciar entre
tejido fibroso y el nervio laringeo recurrente o el nervio
laringeo superior si este se quiere identificar.

Monitorizacion de nervios laringeos

Es importante seguir el orden de la monitorizacion
neural. Antes de la diseccion, se estimula el nervio vago
(V)), lo cual es fundamental para verificar que todos los
sistemas de monitorizacion funcionan adecuadamente,
y luego se estimula el laringeo recurrente, al momento
de la visualizacion inicial (R ). Al final de la diseccion
tiroidea (R,), se estimula el nervio laringeo recurrente.
Después de completar la tiroidectomia y la hemostasia
final, se estimula nuevamente el nervio vago (V,). Este
altimo estimulo es esencial para reconocer cualquier
lesion del nervio laringeo recurrente y predecir la funcion
posoperatoria en forma precisa (figura 2)3'.

Cuando se sospecha lesion del nervio por pérdida
de la senal de estimulacion (ausencia de senal o senal
de amplitud por debajo de 100 pV), inicialmente se
debe verificar la presencia de contraccion laringea
(laryngeal twitch) mediante estimulacion del nervio
vago del mismo lado. Si se presenta contraccion, la
funcion del nervio esta preservada y el problema radica
en el registro de los potenciales por parte del equipo de
neuromonitorizacion, lo que se debe, generalmente, a
un cambio en la posicidn del tubo endotraqueal; de no
ser asf, hay que revisar las conexiones de la interfaz
del paciente, la posicion de los electrodos cutaneos y
eliminar el exceso de saliva que pueda producir inter-
ferencias. Por el contrario, si no se produce la contrac-
cion laringea con la estimulacion y todos los factores
antes mencionados son revisados adecuadamente y la
estimulacion del lado opuesto produce contraccion,
muy probablemente se trata de una lesion del nervio
laringeo recurrente.

Figura 2. Estimulacion del nervio vago y laringeo inferior
Ay B. Estimulacion del nervio vago. C'y D. Estimulacion del nervio
laringeo recurrente
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A todos los pacientes se les debe practicar una la-
ringoscopia temprana en el periodo posoperatorio para
confirmar y dar validez a los datos obtenidos durante
la neuromonitorizacion (L2).

La relacion de los datos de neuromonitorizacion y
la evaluacidon temprana de la movilidad de las cuerdas
vocales, son muy Utiles para obtener datos de falsos
positivos (pérdida de sefal del electromiograma con
movilidad conservada de la cuerda vocal) y de falsos
negativos (buen electromiograma con alteracion de la
movilidad de la cuerda vocal).

En la actualidad, se sabe que el valor prondstico
negativo varfa de 92 a 100 %, y el positivo se encuentra
en rango mas amplio que va de 10 a 90 % 2.

Aspectos éticos

No existen muchas discusiones en la literatura cientifica
sobre los aspectos éticos de la neuromonitorizacion. Es
muy importante nunca generar falsas expectativas en los
pacientes haciendo ver el uso de la tecnologia como una
herramienta infalible para disminuir o evitar las lesiones
del nervio laringeo recurrente. De igual manera, es impor-
tante aclarar que el uso del neuromonitor no reemplaza
la técnica quirtrgica meticulosa ni la visualizacion del
nervio laringeo recurrente >7.

Conocimiento actual

Los beneficios de la neuromonitorizacion del nervio
laringeo recurrente son mas evidentes en casos con alto
riesgo, como en cirugia por cancer, reintervenciones y
bocios toxicos y retroesternales. Aunque se ha demostra-
do que esta técnica también ayuda a disminuir lesiones
cuando el volumen de procedimientos por afo es bajo,
no es recomendable usarla en este contexto porque la
monitorizacion no excluye la visualizacidon del nervio
laringeo recurrente 2223252738,

En una encuesta realizada en 2009 a los miembros de
la American Association of Endocrine Surgeons, se encontrd
que el 63 % de los participantes no usaban neuromo-
nitorizacion intraoperatoria, mientras que el 14 % la
utilizaban de una forma rutinaria y 23 % eran selecti-
vos en su uso (pacientes con alto riesgo). Las razones
para no usarlo inclufan bajo volumen de pacientes, no
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estar familiarizados con la técnica y acceso limitado al
equipo ¥. Actualmente, el uso rutinario y selectivo de
la neuromonitorizacion ha aumentado progresivamente,
probablemente por la mayor difusion de la tecnologia
y la informacion cientifica que cada dia da un mayor
soporte de sus beneficios *.

Recientemente, Higgins, ef al., hicieron un metaanali-
sis de estudios comparando la cirugia con la visualizacion
del nervio laringeo recurrente con la neuromonitoriza-
cion. Evaluaron 64.699 nervios en riesgo y concluyeron
que no existian diferencias significativas con el uso de
la neuromonitorizacion. Sin embargo, no hicieron una
descripcion detallada de los pacientes con alto riesgo
sino una evaluacion global que, en este contexto, puede
explicar este tipo de resultados *!.

Barczynski, et al., llevaron a cabo un estudio prospec-
tivo postulando la hipdtesis de que el uso de neuromoni-
torizacion en pacientes con cancer bien diferenciado de
tiroides sometidos a tiroidectomia mas linfadenectomia
de mediastino, tiene un mejor resultado quirirgico por
el incremento en la seguridad del procedimiento y en
la radicalidad del mismo. Estudiaron dos grupos de 151
pacientes cada uno (cirugia con neuromonitorizacion y
sin ella). Encontraron lesiones transitorias en 2 % de los
pacientes con neuromonitorizacidn intraoperatoria y
5 % en el grupo sin monitorizacion (p=0,04), y lesiones
definitivasen 1 % Vs. 1,7 %, respectivamente (p=0,31).
Ademas, la tasa de captacion de I'*' fue menor en los
pacientes con cirugia con neuromonitorizacion intrao-
peratoria. La hipdtesis de los autores es validada por
sus resultados; no obstante, la radicalidad de la cirugia
no debe depender de si se usa o no la monitorizacion
neural, aunque si es importante recalcar que es una ayuda
valida durante la diseccion y delimitacion anatomica
del nervio laringeo recurrente en la linfadenectomia
del mediastino *.

Conclusiones

El impacto del uso de la neuromonitorizacion puede
aplicarse en cuatro campos *.

1. Beneficios clinicos:

e disminucidn de la tasa de parélisis o paresia
del nervio laringeo recurrente en pacientes con
alto riesgo;
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e diagnostico intraoperatorio de lesion del nervio * monitorizacion del desempeno quirlirgico.

laringeo recurrente; o
4. Soporte médico-legal:

e ayudaen laidentificacion y diseccion del nervio

! . - . o
larngeo recurrente, y reduccion del nimero de traqueostomias;

«  aumento de la radicalidad de la cirugia; . regl‘stro/de datos electromiograficos durante
la cirugia, y

2. Instrumento para investigacion: P Lo o
p g * desarrollo de estandares en cirugia de tiroides.

e aporta datos Utiles para entender la correlacion
electrofisiologica y anatdomica del nervio
laringeo recurrente, y

La neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente
en cirugia de tiroides y paratiroides es una técnica nueva,
facil de aprender y reproducir, indicada en pacientes
con cirugfa previa de tiroides o paratiroides, bocio
retroesternal o toxico y pacientes con cancer extenso
de tiroides con sospecha o evidencia de metéstasis en
el compartimento central. Es importante recalcar que
no reemplaza el método de referencia en la cirugia de
tiroides y paratiroides, que es la visualizacidon del nervio
laringeo inferior, sino que se convierte en un adyuvante
para la técnica quirQrgica.

e evalla el valor prondstico de la neuromonito-
rizacion.

3. Instrumento educacional:

e entendimiento de la anatomia normal del nervio
laringeo recurrente y sus variaciones anatomi-
cas, para el residente en entrenamiento y los
cirujanos con poca experiencia en el campo, y

Intraoperative monitoring of superior and inferior laryngeal nerves during thyroid and
parathyroid surgery

Abstract

Endocrine surgery, and particularly thyroid and parathyroid surgery, has undergone many changes since the mid-
30s when proper visual identification of the recurrent nerve showed a reduction in injuries to the nerve. Nowadays,
intraoperative identification of the recurrent laryngeal nerve is the standard of care, and it has come to help treating
those difficult patients with big thyroid or parathyroid lesions, prior surgery, vocal cord paralysis, etc.

This article reviews and describes the technique of intraoperative monitoring of the laryngeal nerve.

Key words: recurrent laryngeal nerve; neural conduction; monitoring, intraoperative, thyroidectomy; parathyroidectomy.
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