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Resumen Introduccion y objetivos: El uso de la neuromonitorizacion en cirugia tiroidea
es controvertido. La neuromonitorizacion ayuda en la identificacion del
nervio laringeo recurrente, informa sobre su funcién al finalizar la cirugia y
apoya en la toma de decisiones. Objetivo: revisar los resultados mas
relevantes publicados sobre la validez de la neuromonitorizacion del NLR
en cirugia tiroidea y exponer un algoritmo de decision. Métodos: revision
bibliografica. Resultados: la precision de la neuromonitorizacién en cirugia
tiroidea es superior al 90%, variable de unos estudios a otros.
Conclusiones: La neuromonitorizacién tiene utilidad para planificar y decidir
diferentes estrategias en caso de pérdida de la sefial o si hubo paralisis
laringea previa y tiene utilidad en la gestion de la via aérea ayudando a la
prevencion de la paralisis laringea bilateral.

Palabras clave | tiroidectomia; nervio laringeo recurrente; monitorizacion intraoperatoria;
paralisis de cuerda vocal; seguridad del paciente; Valor Predictivo de las
Pruebas

Summary Introduction and objectives: The use of neuromonitoring in thyroid surgery is
controverted. The neuromonitoring support in identifying the recurrent
laryngeal nerve, informs about their function at the end of surgery and
supports decision making. Objective: To review the most relevant literature
on the validity of the laryngeal neuromonitoring in thyroid surgery and
explain an  algorithm. Methods: Bibliographical review. Results:
Neuromonitoring accuracy in- thyroid surgery is over 90%, variable among
studies. Conclusions: Neuromonitoring is useful if there is signal loss or if
there is previous laryngeal paralysis and has utility in the management of
the airway

Keywords thyroidectomy; recurrent laryngeal nerve; monitoring; intraoperative; vocal
cord paralysis; patient safety; Predictive Value of Tests

Introduccion

La neuromonitorizacion tiene utilidad para localizar el nervio laringeo
recurrente (NLR) y conocer su estado funcional al concluir la cirugia debido a
su elevado valor predictivo [1,2]. La situacion falso negativo es de alto riesgo
ya que supone una pardlisis laringea no prevista por la neuromonitorizacion
[3].

En estudios recientes se proponen parametros - electrofisiologicos de
interpretacion de la amplitud del potencial de accién para adaptar la estrategia
quirtrgica cuando se inicia un procedimiento bilateral y asi prevenir una
potencial pardlisis laringea bilateral [1]. Es recomendable realizarla en todos
los casos y es de especial utilidad en cirugia tiroidea bilateral, en cirugia de
revision y en caso de pardlisis preexistente de NLR [1,2]. Por un lado por
razones técnicas, ya que informa sobre el estado funcional del NLR, permite
tomar decisiones en caso de ausencia de la sefial ayudando a prevenir la
paralisis laringea bilateral, reduce la tasa de paralisis temporal, incrementa la
seguridad en el manejo de la via aérea en la extubacion y permite documentar
debidamente todos los casos en relacion con las laringoscopias pre y
postquirargicas [1,2]. Por otro lado su uso sistematico ayuda a conocer mejor
la técnica y la interpretacion de los resultados, especialmente en casos de alta
dificultad, ayuda durante la docencia y permite mantener un adecuado
entrenamiento al equipo anestesia-cirujano [2].

La utilizacion ocasional induce una alta probabilidad de uso inadecuado de la
técnica por falta de adiestramiento. Por otro lado, el grado de dificultad se
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establece durante el desarrollo de la cirugia, en muchas ocasiones sin criterios
preoperatorios previsibles.

La interpretacion de los resultados de la neuromonitorizacion pueden verse
alterados por el nivel de bloqueo neuromuscular ya que los miorrelajantes
pueden influir sobre la amplitud de la onda electromiografica y reducir la
sensibilidad de la monitorizacién [4], aunque pueden obtenerse potenciales de
accion del NLR de amplitud suficiente con relajaciones musculares superiores
al 90% [5].

La gestion de la via aérea en la cirugia tiroidea debe sistematizarse, sobre
todo en la extubacion de pacientes con riesgo de bloqueo de la via aérea por
paralisis laringea bilateral confirmada o con pérdida de la sefal de
neuromonitorizacion (unilateral o bilateral) [2]. Debe contarse con personal
capacitado en el manejo de la via aérea dificil y disponer de los recursos
materiales, de monitorizacién y equipo técnico, en el caso de que no pudiera
mantenerse la ventilacion y fuera necesaria la reintubacion [6,7].

La neuromonitorizacion ayuda a evitar la paralisis bilateral del NLR gracias a la
capacidad predictiva sobre su funcién postoperatoria tras la primera
lobectomia [1,7], lo que incrementa la seguridad en el manejo de la via aérea
en la extubacion, aumenta la seguridad del paciente y la confianza del equipo
quirdrgico en la técnica quirdrgica realizada [2,7].

La paralisis permanente del NLR es una complicacion con relativa baja
incidencia tras tiroidectomia que puede incrementarse en algunas
circunstancias (reintervenciones, reexploracion por hemorragia, gran volumen
tiroideo, extension mediastinica, carcinoma, enfermedad de Graves, extension
de la cirugia, vaciamiento ganglionar del area VI, irradiacion cervical previa,
variaciones anatomicas como ramificaciones extralaringeas o nervio laringeo
inferior no recurrente o la experiencia del cirujano) [8-16]. La lesion puede
producirse por diversos mecanismos (seccion, ligadura, térmico, traccion-
elongacion, excesiva manipulacion o esqueletizacion) [15-19]. Parece que el
mecanismo mas frecuente es la elongacion, sobre todo en &reas criticas (en
relacion con el tubérculo de Zuckerkandl o el ligamento de Berry) y en nervios
con division extralaringea [15]. La identificacion del NLR puede influir en la
disminucion del dafio [11,20-26] como ha sido confirmado en estudios
multicéntricos [27]. Las investigaciones con neuromonitorizacion continua
ofrecen valiosa informacién sobre los puntos y mecanismos de lesién del NLR
y sus perspectivas en la prevencién son esperanzadoras al evitar que el
cirujano progrese en maniobras que puedan provocar disfuncién o lesion
[28,29].

La neuromonitorizacion intraoperatoria intermitente facilita la identificacion y
reduce la manipulacion del NLR, especialmente en situaciones complejas v,
aungue se han publicado patrones en su manejo, esta no se ha generalizado
[4,13,18,27,30].

En el trabajo de Sanabria y cols. [16] se recogen datos interesantes sobre el
grado de implantacion/utilizacion y patrones de uso de la neuromonitorizacion.
En Alemania se considera estandar en la tiroidectomia y llega a un 99,3% de
utilizacién [31]. El estimulo vagal pre-reseccion se utiliza entre el 49 al 54% de
los casos y post-reseccion en el 72-73% y mas del 70% de los cirujanos
encuestados estuvieron de acuerdo con posponer la segunda lobectomia en
caso de pérdida de la sefial en la primera [31].
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Sin embargo en estudios realizados en Estados Unidos la tasa de utilizacion
de la neuromonitorizacion fue del 28,6% [32] al 37% [10] y, por diversos
motivos, la mayoria no lo emplean (coste, formacion, disponibilidad, volumen
de tiroidectomias/afio, afios de experiencia, grado de dificultad quirdrgica). De
117 cirujanos encuestados, el 13.8% declararon utilizarla sistematicamente y
el 23,3% de forma selectiva en situaciones de mayor riesgo pero, entre el 32 y
el 60% declararon no utilizarla nunca [10]. El coste y la no disminucion de la
incidencia de paralisis laringea pueden ser factores que influyan
negativamente en su uso [13,19,33-36].

Para incrementar el poder estadistico y demostrar reduccion significativa en la
incidencia de paralisis laringea se necesitan muestras muy numerosas dada la
baja incidencia inicial [37,38] que se situa entre el 0,5 al 5% en las grandes
bases de datos [16].

Las investigaciones se centran en los beneficios que la neuromonitorizacion
aporta en la practica clinica (identificacion del nervio, informacién de su
funcién y de la motilidad laringea, localizacién del punto de lesion), en la
investigacién, en la formacion y en los aspectos médicolegales [10,29,36,39].
La neuromonitorizacion deberia realizarse rutinariamente y no sélo en casos
dificiles puesto que precisa adiestramiento y el grado de dificultad en la
identificacion y diseccion del NLR es apenas previsible y se verifica durante la
cirugia [1-4,7,26,37,39,40].

La ventaja clinica esencial de la neuromonitorizacion es la confirmacion
intraoperatoria de la integridad o fallo de la conduccion nerviosa [4,26,39],
siendo suficiente obtener la sefal final estimulando el nervio vago (NV) al
concluir la lobectomia (sefial V2) aunque no haya sido posible o resultado
peligroso visualizar el NLR [40]. La sefal final V2 debe realizarse siempre
puesto que permite una comprobacion final rapida y ayuda a reducir los falsos
negativos [4,41,42].

Debe hacerse laringoscopia prequirirgica para detectar patologia laringea
organica, trastornos de la motilidad que pudieron haber pasado desapercibidos
tras cirugias previas o por otras causas y evaluar la via aérea [4,26,43-45].
Como consecuencia, el conocimiento del estado de la laringe con
laringoscopia 'y la neuromonitorizacion ayudan en las decisiones
intraoperatorias e incrementan la seguridad de la via aérea en el
postoperatorio previniendo la emergencia de una paralisis bilateral inesperada
(ante la pérdida de sefial o si se conoce una paralisis previa contralateral)
[1,7,19,46]. La laringoscopia postoperatoria es necesaria para evaluar la
motilidad laringea y confirmar los verdaderos y falsos positivos y negativos tras
la neuromonitorizacion [3,4,46-48].

El objetivo de este trabajo es revisar los resultados mas relevantes publicados
sobre la precision de la neuromonitorizacion para predecir la funcion
postoperatoria del NLR y de la motilidad laringea en cirugia tiroidea.

Técnicas de neuroestimulacion

Se han descrito diversas técnicas para identificar la motilidad laringea tras el
estimulo eléctrico en el NLR o0 en el NV en tiroidectomia [48].

Las técnicas que actualmente se emplean son el registro electromiogréafico de
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la actividad del musculo tiroaritenoideo mediante electrodos de superficie
adheridos al tubo endotraqueal o mediante electrodos de aguja pareados
insertados en el musculo por puncion a través de la membrana cricotiroidea
(técnica translaringea) [48].

La precision de la prueba depende de diversos factores, algunos de los cuales
guedan recogidos en la tabla 1, como por ejemplo la técnica empleada
(translaringea, tubo endotraqueal, palpacion retrocricoidea), punto de
estimulaciéon —en el NLR o NV-, si se incluyen o no en el estudio los casos
positivos por fallo del sistema (falso positivo), el momento de realizar la
laringoscopia postoperatoria, segun se evalluen paralisis transitorias o
persistentes, si el estudio se estratifica por grupos de riesgo, si se realiza en
todos los casos o si el analisis de la sefial es cualitativo o cuantitativo
[37,38,49].

Tabla 1
Factores que influyen en la precision de la neuromonitorizacion en la prediccién de la motilidad
laringea en cirugia tiroidea.

Tipo de electrodo de registro

Electrodos de'superficie adheridos al tubo endotraqueal

Electrodos de aguja insertados a través de la membrana cricotiroidea (translaringea)
Twitch (palpacion del area retrocricoidea)

Punto de aplicacion del electrodo de estimulacion
Directamente sobre el nervio
En la proximidad del nervio

Tipo de estimulo aplicado
Intermitente
Continuo

Nervio estimulado

Sobre el nervio vago (V)
Sefial V1: sefial electromiografica obtenida tras estimular el nervio vago antes de comenzar la
lobectomia
Sefial V2: sefial electromiografica obtenida tras estimular el nervio vago una vez concluida la
lobectomia (sefial final)

Sobre el nervio laringeo recurrente (R)
Sefial R1: sefial electromiografica obtenida tras estimular el NLR durante la lobectomia (durante la
identificacion y diseccion del NLR)
Sefial R2: sefial electromiografica obtenida tras estimular el NLR una vez concluida la lobectomia

Secuencia de los registros
En dos pasos: obtencién de la sefial V1 inicial y V2 final
En cuatro pasos: obtencion de las sefiales en el orden V1 —R1—-R2 -V2

Variables registradas y analizadas
Cualitativa: presencia o ausencia de sefial tras el estimulo
Cuantitativa: latencia y amplitud de la sefial registrada

Experiencia
Uso sistematico de la neuromonitorizacion en todos los casos
Uso exclusivamente en casos de dificultad quirdrgica

Durante la cirugia tiroidea la neuromonitorizacion no sustituye a la identificacion
visual pero puede ayudar en caso de dificultad (infiltracion, fibrosis). El estimulo
en la cercania del nervio y el registro electromiografico ayuda a su localizacion
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(“mape0”) [26].

La sefial obtenida tras estimulacion en el NV (V1 y V2) informa sobre la
integridad funcional del NLR y puede obtenerse por estimulo sobre el nervio
(tras su identificacion y diseccidn) o en su cercania, sobre la arteria carétida
primitiva, evitando asi su diseccidn con igual precision que con estimulo directo
simplificando el procedimiento validado con los sistemas NIM response 2.0 y
3.0 (Medtronic Inc., Jacksonville, Florida, USA) programado con intensidad de
estimulo de 2mA y umbral del evento en 100uV aplicando el estimulo con una
sonda de estimulacion de punta roma esférica [40].

Evaluacion de la validez

La validez de la neuromonitorizacion se establece frente a la motilidad laringea
demostrada mediante laringoscopia. La laringoscopia se considera el gold standard
para la evaluacion de la motilidad laringea [3,7,48].

Para cada nervio evaluado y punto de estimulacion, la interpretacién de los resultados
estadisticos se realiza segun se resume en la tabla 2.

Algunos detalles mejoran los resultados (precisién) de la neuromonitorizacién en el
prondstico de la motilidad laringea:

- La comprobacion de la correcta posicion de los electrodos de registro y
el funcionamiento del sistema aplicando estimulo sobre el cartilago
tiroides (translaringeo) y obtener una onda electromiogréfica [4,7,50].

- La obtencion de la sefial final V2 [7]

La calidad de una prueba diagnéstica se mide por su validez (sensibilidad y
especificidad) y su capacidad predictiva [51].

Tabla 2
Validez de la neuromonitorizacion en cirugia tiroidea.
Seial presente Sefal ausente
Motilidad laringea normal VN FP
Paralisis laringea FN VP
Sensibilidad (S) S=VP / VP+FN
Especificidad (E) E= VN / VN+FP
Valor Predictivo Positivo (VPP) VPP= VP / VP+FP
Valor Predictivo Negativo (VPN) VPN= VN / VN+FN
Precision / exactitud (VP + VN) / (VP+VN+FP+FN)

VN: verdadero negativo; VP: verdadero positivo; FP: falso positivo; FN: falso negativo

La neuromonitorizacién translaringea (denominada transligamentaria en
algunas publicaciones) tiene ventajas con respecto al tubo endotraqueal con
electrodos de superficie como son el menor coste y mayor ganancia de seial
(menor impedancia, registro electromiografico mas amplio, sin modificacion por
miorrelajantes) que puede traducirse en menor incidencia de falsos positivos
(pérdidas de seiial, mas frecuentes con tubo endotraqueal [3,4,14,26,52,53])
incrementando su sensibilidad y VPP, por lo que es recomendada por algunos
autores [11,23,26,37,41,52,54-62].
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Tabla 3
Precisién de la neuromonitorizacion.
Autor S E VPP VPN P NLR Paralisis*
Hamelmann et al. 2002 [63] 23,5 98,5 40,0 96,8 428 transitoria
100,0 | 97,8 10,0 100,0 permanente
Timmermann et al. 2004 [64] | 31 99 60 97 95,8 405 transitoria
100 98 10 100 97,8 permanente
Hermann et al. 2004 [41] 57,1 87,0 96,6 475 transitoria
44,4 99.3 57,1 98,8 permanente
Beldi et al. 2004 [65] 67 91 89 429 transitoria
40 98 33 99 85,5 permanente
Thomusch et al. 2004 [42] 12486
Estimulo en NV 33.0 98.3 36.7 97.9 96.3 transitoria
Estimulo en NLR 29.8 97.3 25.2 97.8 95.3
Estimulo en NV 45.9 97.6 11.6 99.6 97.3 permanente
Estimulo en NLR 42.4 96.7 8.2 99.6 96.4
Brauckhoff et al. 2004 [66] 100% | 94% 100% 97% 98% 18 (estudio
cualitativo)
Chan et al. 2006 [9] 52 94 29 98 92,6 501 permanente
Chan et al. 2006 [34] 53 94 35 97 92 271 transitoria
Tomoda et al. 2006 [67] 2197
Neuroestimulacién (twitch)** | 69,3 99,7 92,1 98,5 98,3 transitoria
85,7 97,3 23,7 99,8 97,2 permanente
Barczynski et al. 2006 [68] 134
Estimulo en NV 91,6 66,6 99,1 16,6 91,0 transitoria
Estimulo en NLR 91,6 33,3 98,2 9,1 90,2
Estimulo en NV 98,3 100 100 50 98,4 permanente
Estimulo en NLR 96,7 50 99,1 20 95,9
Barczynski et al. 2009 [38] 1000 | permanente
Estimulo en NV 63 97,1 37,8 98,9 96,2
Estimulo en NLR 44,4 96,4 25,5 98,4 95
Cavichi et al. 2009 [69]
Neuroestimulacién (twitch)** | 55.3 95.2 37.6 97.6 93.2 1450
Respuesta acustica NM 66,7 96,5 40,0 98,8 96.1 354
Cavicchi, 2012 [25] permanente
Neuroestimulacién (twitch)** | 33,4 97,5 26,7 98,2 95,8 229
Respuesta acustica NM 66,7 93,5 22,2 99 92,7 226
Cernea et al. 201 [14] 40 100 868
Melin et al. 2012 [49] 80 99 68 99 97,86 | 4012 | transitoria
Koulouris et al. 2012 [28] 96 100 100 37 98 348 Permanente
Périé et al. 2013 [70] 36.8 99.4 87.5 93.6
Pardal-Refoyo et al. 2013 [3] | 66,7 100 100 99,7 99,7 342 1-3 dias
25 99,7 50 99,1 98,8 3-6 sem.
Pardal-Refoyo et al. 2013 [7] | 50 100 100 99,5 99,5 420 1-3 dias
[15- [99,1- | [99,1- [98,3- | [98,3-
85] 100] 100] 99,9] | 99,9]
Calo et al. 2013 [71] 90% 99.1% | 75% 99.7 98.9% | 751
Barczynski et al.2013 [72] 78.3 99.6 98.6 500

NLR: nervios laringeos recurrentes en riesgo evaluados; NM: neuromonitorizacién; NV: nervio vago; P_ precision
global; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo

Los parametros se expresan en porcentaje (%)

*evaluacion de la paralisis con laringoscopia postoperatoria horas o dias después (evaluacién de pardlisis transitoria) 6
al menos 6 meses después (paralisis permanente); **registro obtenido al percibir contraccion palpando el area
retrocricoidea tras el estimulo
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La precision de la neuromonitorizacion para predecir la motilidad laringea tras
la tiroidectomia es elevada en las publicaciones revisadas como se resume en
la tabla 3 [3,7,9,25,28,34,38,41,42,49,63-72]. Los altos VPP y VPN traducen la
alta capacidad prondstica de la neuromonitorizacion para predecir motilidad
laringea normal si hubo registro de sefial o paralisis si se perdio la sefial [1,3,7].
El alto VPN indica la capacidad de la neuromonitorizacién para predecir una
correcta funcion neural en caso de obtener sefial electromiografica [1,3,7]. El
VPP es més bajo por las situaciones diversas que pueden provocar pérdidas
de sefal [3,4,7,15].

El valor predictivo mejora si se utiliza la neuromonitorizacion sistematicamente.
La reduccion significativa en la incidencia de paralisis se va demostrando en los
trabajos mas recientes [73].

En cirugia compleja, con dificultades en la identificacion visual del NLR, puede
realizarse en cuatro pasos (secuencia V1-R1-R2-V2) [4,44,50,74] y si no hubo
dificultades es suficiente con la comprobacion final de la sefal V2 (o sefial V1
inicial y V2 final para comprobar una posible modificaciébn en la latencia o
intensidad) [1,14,52].

Las situaciones falso positivo y falso negativo reducen el valor predictivo de la
prueba [4,51]. El falso positivo reduce el VPP y la especificidad. El falso
negativo reduce el VPN y la sensibilidad. El grupo de falsos positivos se
incrementa cuando se producen recuperaciones de paralisis y el grupo de
falsos negativos cuando aparecen paralisis nuevas. Por ello la validez de la
prueba varia segun el momento en el que se realice la laringoscopia, puesto
que pueden producirse modificaciones - (recuperacion, persistencia o
presentacion de nuevas paralisis) [3].

Los falsos positivos pueden originarse por mal emplazamiento de los
electrodos, averia en el equipo, error de programacion (estos dos los mas
frecuentes [4,14]), artefactos en el registro (no tienen la caracteristica onda
bifasica aunque pueden dar una sefial acustica correcta), 0 recuperacion
inmediata de la paralisis (por fatiga neural 0 neuroapraxia con recuperacion en
las horas o dias siguientes, que algunos autores ya documentan con
monitorizacion continua [28]). La correcta colocacion de los electrodos y los
fallos o0 averias en el equipo pueden preverse obteniendo registro de sefial tras
estimular sobre el cartilago tiroides una vez colocados los electrodos [3,4,7].

El falso positivo repercute negativamente al forzar un cambio de estrategia y
posponer la segunda lobectomia incrementando las molestias al paciente y el
coste, ademas de provocar desconfianza del cirujano en la
neuromonitorizacion. Los falsos positivos pueden reducirse haciendo prueba
previa translaringea, conociendo la técnica correctamente y comprobando si la
pérdida de sefal es verdadera obteniendo sefial V2 contralateral [3,4,7].

Los falsos negativos pueden deberse a técnica incorrecta del estimulo V2 o a
pardlisis producida después del estimulo V2 por manipulacion inadvertida,
movimientos de rotacién de la traquea, decubito o succién por los drenajes,
hematoma, seroma o fibrosis, por neuroapraxia retardada cuyo mecanismo no
es bien conocido (probablemente por edema) o por una lesién cordal o
aritenoidea no neural provocada por las maniobras de intubacion / extubacion o
por edema intralaringeo [4,7,40].

La incidencia de falsos negativos suele ser menor del 3% [36]. El falso negativo
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repercute directa y negativamente en la seguridad del paciente [7,36] puesto
que el sistema registra actividad neural normal y no predice una paralisis
laringea futura, circunstancia de mayor riesgo en caso de paralisis contralateral
preexistente que se traducira en paralisis bilateral (con posible compromiso de
la via aérea y tragueotomia). El conocimiento de este dato tiene especial
interés para advertir al paciente de que, aunque se produzca un registro de
sefial normal, puede manifestarse una paralisis laringea posterior [7]. También
los falsos negativos generan desconfianza del cirujano en la técnica de
neuromonitorizacion [3,7].

La reduccion de falsos negativos puede conseguirse mediante técnica de
tiroidectomia cuidadosa, evitando maniobras de traccion tras la comprobacién
final V2 vy evitando intubacion y extubaciéon traumaticas [4,7]. La
neuromonitorizacion continua del nervio vago puede ayudar a modificar la
maniobra quirdrgica causal antes de producir lesion [28,29,40].

Por tanto, la validez de la neuromonitorizacibn se incrementa haciendo
estimulo final V2 que ayuda a precisar los verdaderos positivos y a reducir la
tasa de falsos negativos y falsos positivos y es suficiente para conocer el
estado funcional del NLR al terminar la cirugia [4,7,14,52].

La sefial V2 obtenida mediante estimulo sobre la carétida facilita el
procedimiento, acorta el tiempo quirurgico, reduce el riesgo de complicaciones
vasculares o0 neurologicas (lesiéon del vago, tronco simpdtico, nervio frénico),
evita fibrosis que puede dificultar técnicas futuras como un vaciamiento y tiene
la misma precision [40].

Neuromonitorizacion y algoritmo de decision en tiroidectomia

La precision de la neuromonitorizacién tiene implicaciones clinicas importantes
al ayudar a decidir intraoperatoriamente si se completa o se difiere la segunda
lobectomia en una tiroidectomia total programada cuando hubo pérdida de
sefial y qué estrategia puede seguirse al decidir realizar totalizacion en
pacientes con paralisis laringea contralateral (tras una lobectomia previa o por
otras causas) [3,7].

En la figura 1 se muestra el algoritmo de decision propuesto para la gestién de
las situaciones con pérdida de sefial en tiroidectomia total programada [7]
(reproduccién del algoritmo y pie de figura con autorizacion de Revista
Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion).

El conocimiento del valor predictivo de la neuromonitorizacion orienta al cirujano en la
gestion del riesgo en caso de pérdida de sefial tras la primera lobectomia en una
tiroidectomia total programada o en caso de pardlisis laringea ya conocida en el lado
contralateral (situacion B de la figura 1) [1,7]. Si hay pérdida de sefial en la primera
lobectomia debe posponerse la segunda lobectomia [7,38,49] hasta haber
comprobado la motilidad laringea con certeza ya que, probablemente, habra paralisis
que tendra una probabilidad de recuperacion posterior superior al 30% [3,19,38]. La
recuperacion suele producirse en los primeros 6 meses pero puede ser mas lenta, en
1 a 2 afios, por lo que debe mantenerse revision peridédica [49]. En caso de
recuperacion podra practicarse la segunda lobectomia y, en caso contrario, debera
reevaluarse el grado de indicacién. Esta conducta incrementa la seguridad del
paciente [7]. En un estudio reciente se comprob6 que tras pérdida de sefal
(neuromonitorizacion con electrodos de superficie en tubo endotraqueal), en el 90% de
los casos se produjo recuperacion de la sefial en 10 a 35 minutos
(intraoperatoriamente) por lo que los autores consideran seguro completar la
tiroidectomia en el mismo tiempo [75].
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De este modo tras la pérdida de sefial en la primera lobectomia cabrian distintas
opciones [7]:

- Completar la segunda lobectomia en un segundo tiempo quirdrgico tras
comprobar la motilidad laringea (esta es la opcion que recogemos en el
algoritmo de decisidén) que es la opcion mas generalizada en la literatura
reciente [1,19]

- Completar la segunda lobectomia en el mismo tiempo quirdrgico
(basado en la probable recuperacion intraoperatoria) [73]. Para ello
puede esperarse un tiempo (10-30 minutos) para confirmar si hubo
recuperacion de la sefal intraoperatoriamente para completar la
tiroidectomia en el mismo tiempo quirdrgico (haciendo comprobaciones
en el nervio recurrente —R3- y en el nervio vago —V3-).

Laringoscopia tiroidectomia NM sefial Laringoscopia NM Laringoscopia
preoperatoria NMV1-V2 6 final V2 postoperatoria postoperatoria Lp3..
Lpo VI-R1-R2V2 Lp1 /Lp2
Sefial v2 Lobectomia L2
Sl
Situacion A Lobectomia L1 i Laringoscopia Lobectomia L2
Motilidad | normal
bilateral Senal v2 Posponer Débil Seguimiento
normal NO lobectomia L2
Laringoscopia Reevaluar
con paralisis indicacién de e —
cordal totalizacion sefal Extubacidn
Situacion B vasi
Situacién B Fuerte H Lobectomia L2 b
Paralisis -Diagnostico L1 Sefial " | Laringoscopia normal
previa V2 NO
contralateral N prose——— -
g L2 Corticoide
-Via agrea Extubacion vigilada
Extubacion diferida

-Alternativas
terapéuticas

Reintubacion si IR
Valorar traqueotomia

Laringoscopia paralisis
|

Revision quirargica
Reparacion NLR
Extubacion prueba
Reintubacién si IR
Tragquectomia
Laterofijacion

-Comorbilidad
-Decision  del
pacients

Cordotomia

Seguimiento
a3-6-12 meses

Figura 1. Algoritmo de decision de tiroidectomia total en funcién de la motilidad cordal comprobada con laringoscopia
indirecta y la sefial de neuromonitorizacién V2.

IR: insuficiencia respiratoria; L1: primera lobectomia; L2: segunda lobectomia o I6bulo tiroideo remanente; Lpl:
laringoscopia postquirargica realizada entre el 1° y 3° dia; Lp2: laringoscopia postquirtrgica realizada entre la 3% y 62
semana; NM: neuromonitorizacién; V2: sefial de neuromonitorizacién obtenida por estimulo del nervio vago tras
concluir la lobectomia. NM V1-V2 secuencia obtenida con sefial vagal inicial V1 y final V2; V1-R1-R2-V2: secuencia de
NM obtenida en 4 pasos (vagal inicial, en nervio laringeo recurrente R1 y R2 y vagal final V2)

(con autorizacién de Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion [7])

En la tabla 4 se resumen los criterios de indicacion quirdrgica para realizar una
u otra técnica de tiroidectomia [43, 76-80]

En caso de pardlisis laringea contralateral (situacion B, figura 1) [7] la decision para
completar la tiroidectomia se tomara individualizadamente y dependera del diagndstico
confirmado en la primera lobectomia, del diagnostico de sospecha en el I6bulo residual
(Tabla 4) y de otras circunstancias (estado de la via aérea -motilidad laringea bilateral,
compresion o infiltracion traqueal-, otras alternativas terapéuticas, comorbilidad -
obesidad moérbida, enfermedades cardiovasculares, pulmonares, neurologicas Yy
psiquiatricas [19]- y del criterio y decisién del paciente frente a los riesgos -eficacia
terapéutica, riesgo de traqueotomia- [49]).
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Tabla 4
Criterios de indicacién de tiroidectomia
Situacion A Situacion B
motilidad laringea bilateral normal paralisis laringea previa contralateral
Criterios de tiroidectomia total Criterios de totalizacion
Bocio multinodular: Indicacién débil
- compresivo - L2 ecograficamente normal
- toxico multinodular - No sospecha documentada de carcinoma en L2
- sospecha de malignidad citoldgica - Patologia benigna en L1
- sospecha ultrasonografica de malignidad: - Patologia maligna en L1:
o) Hipoecogenicidad o Linfoma tiroideo
o Microcalcificaciones o Carcinoma papilar:
o Incremento de la vascularidad central . Tumor <1cm
o Margenes de aspecto infiltrativo . Unifocal
o Mads alto que ancho en el plano transversal . Intratiroideo, mérgenes negativos
- Tiroiditis de Riedel 3 Variante no agresiva
- Enfermedad de Graves-Bassedow e No sospecha de patologia contralateral
- Carcinoma e No'sospecha de afectacién ganglionar
. No sospecha de metastasis a distancia
- Algun criterio: e No antecedentes familiares
o Edad <15 o >45 aios . No irradiacién
o Historia previa de irradiacion cervical
o Nédulos bilaterales Indicacién fuerte
o  Extensién extratiroidea —  Enl2:
o Tumor>4cm o Diagnéstico de carcinoma documentado en L2
o Metastasis ganglionar conocida o  Criterios citologia en nédulo tiroideo (situacién A)
o  Metastasis a distancia conocidas o " Progresion tumoral
o \Variante agresiva o Paralisis laringea en L2
o  Afectacion ganglionar (ecografica o PAAF)
- Citologia en nddulo tiroideo o Captacion incidental en PET (asociado a otros
o indeterminada de gran tamafio (>4cm) criterios)
o  sospechosa de carcinoma papilar - Tumor maligno en L1:
o con atipia marcada con historia familiar de o Carcinoma medular: paciente afectado y portadores
carcinoma tiroideo o irradiacion. de mutacién MEN2

o maligna en nédulo > 1cm
o  maligna en nddulo < 1cm con factores de

o  Carcinoma anaplasico (abordable quirdrgicamente)

o Carcinoma folicular o de Hurtle: invasivo, metastasico
riesgo. (edad > 45 afios, ' nddulos o  Carcinoma papilar con alguno de los siguientes
contralaterales, enfermedad locorregional criterios):
clinica o ecografica, historia familiar de e  Multifocal
carcinoma - tiroideo, antecedentes  de e Tumor >4cm
irradiacion.

. Extension extratiroidea

o Margenes positivos

. Invasion vascular

. Antecedentes familiares

. Antecedente de irradiacion

. Carcinoma incidental >1cm (50% tienen
afectacidn contralateral)

. enfermedad locorregional o metastasica
(documentada histolégicamente o sospecha
radioldgica) en la que el hemitiroides remanente
impide el tratamiento con yodo

Criterios de hemitiroidectomia
- Afectacion unilateral sin criterios ecograficos ni
intraoperatorios de afectacion contralateral
- Patologia benigna: Adenoma folicular
- Patologia maligna:
o Nédulo solitario con citologia
indeterminada
o Carcinoma papilar <lcm de bajo riesgo
(unifocal, intratiroideo, sin antecedentes
familiares ni de irradiacién

L1: primera lobectomia; L2: segunda lobectomia o l6bulo remanente tras hacer L1

En caso de optar por completar la tiroidectomia y se produjera pérdida de sefial tras la
segunda lobectomia, deben incrementarse las precauciones durante la extubacion por
el riesgo de insuficiencia respiratoria que puede precisar reintubacion [7]. La
fibrolaringoscopia antes de la extubacion se facilita sustituyendo el tubo endotraqueal
por mascarilla laringea [19,81]. Algunos autores indican laringoscopia y revision
quirdrgica inmediata para detectar y reparar el dafio en el NLR que es un factor de
prediccion de la recuperacion funcional [19]. El uso sistematico de la
neuromonitorizacion evita la duda sobre el dafio y permite localizar los cabos del
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nervio en caso de seccién desde el momento en que se confirma la pérdida de sefial
en la primera intervencion evitando una segunda intervencion exploratoria [19].

Si la motilidad es normal o se observa paralisis sin signos de obstruccion puede
realizarse la extubacion y vigilancia de la ventilacion. La reintubacion estara indicada si
se observan signos de obstruccion laringea (estridor, hipoxia con Po,<90mmHg,
hipercarbia con P.,,>50mmHg) [7,65,66] y es un procedimiento que debe realizarse
con idénticas medidas de monitorizacion, equipamiento técnico y asistencia personal
gue las empleadas durante la induccién [7,81].

Es dificil decidir el momento de la extubacién que debe programarse pasadas unas
horas, con corticoterapia que puede facilitar la recuperacion de una posible
neuroapraxia retardada y proceder de igual modo, realizando una fibrolaringoscopia
previa y, en caso de observar signos de obstruccion laringea, realizar traqueotomia
[7,19]. Con la traqueotomia pueden planificarse otras opciones terapéuticas como
cordectomia posterior o laterofijacion de la cuerda vocal una vez confirmada una
paralisis laringea definitiva tras un periodo de observacion de al menos 12 meses
[7,82].

Conclusiones

La neuromonitorizacion mejora la calidad de la informacién preoperatoria al
paciente sobre el riesgo de pérdida de sefal y su relacion con una posible
paralisis laringea.

Mejora la informacion sobre la estrategia que se seguira en caso de pérdida de
sefal tras la primera lobectomia en una tiroidectomia total programada, puesto
que la segunda lobectomia se realizaria en un segundo tiempo una vez
evaluada la motilidad laringea.

La presencia de sefial no excluye completamente el riesgo de paralisis
laringea posterior transitoria 0 persistente.

La neuromonitorizacion orienta en la gestion y seguridad de la via aérea
ayudando en la prevencién de la paralisis laringea bilateral inadvertida y
permitiendo planificar y adoptar medidas intraoperatoriamente en caso de
pérdida de sefal, en caso de paralisis laringea previa contralateral y a tomar
decisiones sobre la via aérea en caso de sospecha de pardlisis bilateral.

La neuromonitorizacion ayuda en la mejora la seguridad del paciente.
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