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PALABRAS CLAVE Resumen La lesion del nervio laringeo recurrente es una de las principales complicacio-
Nervio laringeo nes de la cirugia de tiroides y paratiroides. Cuando esta lesion es bilateral, se produce una
recurrente; obstruccion aguda de la via aérea con compromiso vital para el paciente. Con la identifica-
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cion visual intraoperatoria se consigue preservar la integridad nerviosa mas frecuentemente
que si no se identifica el nervio. Para ayudar a identificarlo, se puede monitorizar el nervio
laringeo recurrente utilizando un tubo endotraqueal electromiografico. En estos casos resulta
fundamental el papel del anestesidlogo, colocando correctamente el tubo endotraqueal elec-
tromiografico, de manera que los electrodos hagan contacto con las cuerdas vocales durante
toda la intervencion. Ademas, los resultados de la electromiografia se ven afectados por los
bloqueantes neuromusculares, por lo que debemos adecuar la eleccion y dosis garantizando
una profundidad anestésica adecuada. La realizacion de un protocolo conjunto con el resto de
especialistas resulta muy Gtil.
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Monitoring of recurrent laryngeal nerve injury using an electromyographic
endotracheal tube in thyroid and parathyroid surgery. Anesthetic aspects

Abstract Recurrent laryngeal nerve injury remains one of the main complications in thyroid
and parathyroid surgery. When this injury is bilateral, an acute upper airway obstruction may
occur, leading to a potentially life-threatening situation for the patient. The visual identification
of the nerve during surgery is the best way to preserve its integrity. However identification of
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the nerves by means of electromyographic stimuli through electrodes attached to endotracheal

Intraoperative

tubes could help in decreasing nerve injury. In these cases the experience and role of the
anesthetist is essential to correctly place the electromyographic endotracheal tube and ensure
that the electrodes are in touch with the vocal cords during the surgery. Moreover, the results
of the electromyography can be affected by the neuromuscular blocking agents. Therefore, the
choice and dose must be adapted, in order to ensure a suitable anesthetic depth, and adequate
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Introduccion

La cirugia de tiroides y paratiroides presenta complicacio-
nes que pueden poner en peligro la vida del paciente. De
ellas, las mas graves son la paralisis de las cuerdas vocales
secundaria a lesion bilateral del nervio laringeo recurrente
(NLR) y la hemorragia.

La lesion del NLR puede ser unilateral o bilateral, y
temporal o persistente, pero la gravedad radica en la para-
lisis bilateral del NLR por la obstruccion aguda de la via
aérea tras la extubacion, con compromiso vital para el
paciente’.

La incidencia global de paralisis del NLR varia mucho
segun las series publicadas. En el metaanalisis publicado
por Higgins et al.? se situd en torno al 3,12-3,52%, aumen-
tando su incidencia notablemente en reintervenciones y en
cirugia de tumores malignos. El bocio subesternal extenso
con distorsion anatomica, la irradiacion cervical previa, la
reexploracion por hemorragia y las variaciones anatoémicas
incrementan el riesgo de paralisis®—.

Durante la cirugia, se considera esencial identificar el
NLR para evitar lesionarlo, sin embargo, en ocasiones esto
resulta dificil. Actualmente, en la cirugia tiroidea se reco-
mienda la neuromonitorizacion intraoperatoria del NLR"%7,
como una herramienta mas de ayuda en la identificacion
nerviosa.

Realizamos una revision bibliografica centrada sobre
todo en las implicaciones anestésicas. Para ello se hizo
una busqueda en PubMed/Medline, empleando los términos
«nerve monitoring», «intraoperative nerve monitoring»,
«intraoperative nerve monitoring AND anesthesia»,
«guidelines for intraoperative nerve monitoring», «recurrent
laryngeal nerve monitoring», «recurrent laryngeal nerve
monitoring AND anesthesia», «recurrent laryngeal
nerve injury» y «recurrent laryngeal nerve monitoring
AND neuromuscular blockade», limitando la busqueda a los
altimos 10 anos e idioma inglés, y buscando referencias de
interés dentro de las publicaciones halladas. También se
realizé una busqueda empleando los mismos términos en las
bases de datos de Cochrane Library y UpToDate. La Gltima
busqueda electrodnica se realizo en febrero de 2013.

El objetivo de esta revision es proporcionar al anes-
tesiologo los conocimientos necesarios para saber actuar
cuando se monitoriza intraoperatoriamente el NLR uti-
lizando el tubo endotraqueal electromiografico (TET
EMG).

Anatomia del nervio laringeo recurrente
y fisiopatologia de la lesién

El NLR forma parte del X par craneal (nervio vago). Es el
nervio responsable de la inervacién motora de todos los
musculos laringeos, excepto el musculo cricotiroideo, que
es inervado por la rama externa del nervio laringeo superior
(NLS), y de la inervacién sensitiva de la traquea y la laringe
por debajo de las cuerdas vocales®.

Durante la cirugia de tiroides, el cirujano suele identi-
ficarlo en el tridangulo limitado por la vaina de la arteria
carotida, la traquea y esofago y la arteria tiroidea inferior. El
punto mas conflictivo es la entrada del nervio en la laringe,
ya que es el que estd mas cercano y en contacto con la
glandula.

La mayoria de las lesiones son unilaterales y temporales,
dan sintomatologia de disfonia con la cuerda vocal afectada
en posicion paramedial y se suelen resolver espontanea-
mente en 6-8 semanas. En los casos de lesiones unilaterales
duraderas, el paciente presenta disfonia persistente, pero
la calidad de la voz mejora por compensacion laringea,
aunque suele ser necesaria la reeducacion de la voz y la
respiracion por los equipos de foniatria y rehabilitacion
foniatrica. Los casos mas graves son aquellos en los que la
lesién del NLR es bilateral e inadvertida, bien por lesion
intraoperatoria de ambos NLR, bien por lesion unilateral en
un paciente que ya tenia previamente lesion del otro NLR.
En estos casos, se produce de forma aguda una obstruccién
de la via aérea tras la extubacion, que se manifiesta con
estridor e insuficiencia respiratoria, y puede precisar una
reintubacion urgente o la realizacién de una traqueotomia®.

El NLR puede ser lesionado intraoperatoriamente de
diversos modos: atrapamiento por la ligadura de traccion,
sujecion, succion por el aspirador, compresion, contusion,
presion y dafo térmico’. El mecanismo de lesion mas fre-
cuente probablemente sea la traccion'®'".

Del mismo modo, también puede lesionarse intraopera-
toriamente la rama externa del nervio laringeo superior. Sin
embargo, el dano de este nervio tan solo produce un ligero
deterioro en la calidad de la voz, y su repercusion clinica es
mucho menor'?. Los grados de lesidn nerviosa se recogen en
la tabla 1.

A raiz del trabajo de Lahely y Hoover en 1938'%, dismi-
nuyo la incidencia de lesiones del NLR debido a la sugerencia
de la visualizacion e identificacion intraoperatoria del ner-
vio. Desde entonces, varios estudios multicéntricos han
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Tabla 1 Grados de lesion nerviosa segln clasificacion de
Seddon y Sunderland

Grados Tipos de Descripcion

de Seddon Sunderland

Neuroapraxia | Pérdida de la conduccion

Axonotmesis Il Pérdida de la
continuidad axonal

[} Pérdida de la

continuidad endoneural
y axonal

Neurotmesis \% Pérdida de la

continuidad perineural

con disrupcion fascicular
v Pérdida de la

continuidad del epineuro

confirmado que con la identificacion visual intraoperatoria
del NLR se consigue preservar la integridad nerviosa mas
frecuentemente que sin ella’"’, de manera que hoy en dia
se considera el patron de la cirugia de tiroides'*'®. Pero
la identificacion del NLR no es siempre facil, por lo que se
han desarrollado diversos métodos de monitorizacion. Desde
1996, la monitorizacion electromiografica se ha convertido
en el método estandar de monitorizacion del NLR, debido a
que es facil de reproducir y no produce trauma directo sobre
las cuerdas vocales®.

La identificacion visual del NLR y su diseccion meti-
culosa es el patron de referencia para reducir el dafno
nervioso. Pero esta identificacion visual puede ser muy
compleja, dependiendo fundamentalmente de la localiza-
cion anatomica, las condiciones quirurgicas y la experiencia
del cirujano' '8, Para evitar la lesion intraoperatoria del
NLR resulta fundamental que el cirujano tenga un correcto
conocimiento de la anatomia de este, los puntos de riesgo
durante la cirugia (especialmente a nivel del ligamento de
Berry y en relacion con la arteria tiroidea inferior) y las
maniobras lesionales.

Los métodos de neuromonitorizacion incluyen palpa-
cion laringea, observacion de la glotis, monitorizacion de
la presion glotica, electrodos de aguja colocados en la
musculatura vocal, electrodos de aguja intramusculares
colocados a través de la membrana cricotiroidea (técnica
transligamentaria), electrodos de superficie poscricoideos y
electrodos de superficie colocados en el TET?C,

No han prosperado las técnicas de monitorizacion que
se basan en una percepcion subjetiva, ya que resulta difi-
cil incluso para el personal entrenado y sus resultados no se
pueden cuantificar. Los métodos de monitorizacion basados
en electrodos de aguja insertados en los mUsculos tiroari-
tenoideos por puncién a través de la membrana cricoidea
(técnica transligamentaria), los electrodos de aguja inser-
tados en el musculo vocal a través de laringoscopia directa
y los electrodos de superficie adheridos al TET son los mas
empleados

Las ventajas que se les atribuye a los electrodos de
aguja son fundamentalmente que aumentan la amplitud
y la duracion de la respuesta electromiografica, debido
basicamente a una menor impedancia’?', y que los resul-
tados electromiograficos se ven menos afectados por el
blogqueo neuromuscular. Sin embargo, algunos autores han

Tabla 2 Cirugias en las que se puede lesionar el nervio
laringeo recurrente

Cirugia cervical
Tiroidectomias y paratiroidectomias
Cirugia de columna cervical anterior
Cirugia vascular cervical
Endarterectomia carotidea
Otras cirugias cervicales
Vaciamiento cervical
Laringocele
Miotomia cricofaringea
Diverticulo de Zenker

Cirugia toracica
Cirugia del arco adrtico
Mediastinoscopia
Esofagectomia
Reseccion pulmonar
Cirugia traqueal
Cirugia cardiaca

demostrado que no ofrecen ventajas reales respecto a los
electrodos de superficie?”?® y si se han relacionado con
mas complicaciones debido al desplazamiento de las agu-
jas, laceraciones y dano vascular, hematomas en cuerdas
vocales’' y desinflado del baldn de neumotaponamiento?*23,

No se han descrito efectos adversos relacionados con la
utilizacidon de los electrodos laringeos de superficie'?. Por
una variedad de razones que incluyen seguridad, utilidad y
simplicidad, los sistemas de monitorizacion electromiografi-
cos basados en electrodos de superficie colocados en el TET
son los mas utilizados para monitorizacion intraoperatoria
del NLR?9:26,

La monitorizacion del NLR con el TET EMG permite dis-
minuir la incidencia de lesion nerviosa permanente?®?’,
aunque no se ha podido demostrar que esta diferencia
sea estadisticamente significativa?'?. Recientemente se ha
publicado un metaanalisis en el que se demuestra que no hay
una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
paralisis vocal verdadera usando neuromonitorizacion intra-
operatoria frente a identificacion visual nerviosa solamente
en la tiroidectomia?.

Sin embargo, se considera una herramienta muy Util para
ayudar a la identificacion del nervio>?>, y se utiliza como un
método de ayuda al patron de la identificacion visual, al que
no debe sustituir?.

Se esta extendiendo su uso? y muchos consideran que es
imprescindible en determinadas intervenciones en las que
existe un riesgo elevado de lesion recurrencial, como las
reintervenciones tiroideas tanto urgentes como programa-
das, bocios de gran tamano con extension intratoracica,
o aquellos en los que ya hay una lesion unilateral pre-
via. También puede emplearse en otros tipos de cirugia
(tabla 2).

Sin embargo, su uso no se ha sistematizado. Se precisa
el consenso del servicio quirtrgico correspondiente y tener
en cuenta factores como recursos econémicos, volumen de
tiroidectomias, experiencia del cirujano, etc.

El uso sistematico podria justificarse por la dificultad
de la identificacion del nervio y sus variantes anatomicas,
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Figura1 Respuesta electromiografica normal de ambas cuer-
das vocales.

porque constituye un método efectivo y no invasivo?®, y por
la necesidad de una curva de aprendizaje?.

Como inconvenientes destacan el coste, el tiempo y la
baja sensibilidad de la técnica. Segun el trabajo de Dionigi
et al. la monitorizacion supone un 5-7% de los costes de hos-
pitalizacion de una tiroidectomia®’, aunque no hay estudios
concluyentes de beneficio-coste. Ademas, la monitorizacion
no es un requerimiento médico-legal en la cirugia tiroidea,
ya que no hay evidencia estadistica.

En lineas generales, en la literatura no hay datos sufi-
cientes que revelen que su uso disminuye la lesion nerviosa.
Es decir, no hay diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de paralisis cordales utilizando este sistema?.

Monitorizacion del nervio laringeo recurrente
con tubo endotraqueal electromiografico

La electromiografia aplicada a la monitorizacion de la inte-
gridad nerviosa intraoperatoria se basa en el principio de que
cuando se estimula una estructura determinada, si se trata
del nervio, se produce una respuesta muscular evocada con
una intensidad de estimulo muy baja®'. De esta manera, se
detecta la actividad espontanea y evocada de los musculos
cuya actividad se registra®:2,

De manera que los fundamentos de la monitorizacion
electromiografica laringea se basan en la aplicacion de un
estimulo eléctrico de baja intensidad (1-2mA) sobre el
nervio expuesto, que produce una respuesta en el mus-
culo dependiente (potencial evocado motor), reconocible
por sus caracteristicas neurofisioldgicas. Asi se estudia la
actividad de la musculatura laringea, en este caso de las
cuerdas vocales. Esto permite detectar descargas patoldgi-
cas (descargas seudomiotonicas) ante posibles lesiones como
traccion, compresion, contusion o dafo térmico.

Los objetivos, por lo tanto, de esta monitorizacion son 2:
por un lado, detectar la posible lesion nerviosa, y por otro,
identificar el nervio en estructuras dudosas para el cirujano
(fig. 1).

Los componentes necesarios para la neuromonitorizacion
del NLR con TET EMG o electrodos de superficie en el TET
son: los electrodos (un electrodo-tierra y otro electrodo-
retorno de aguja que se colocan en la piel alejados del
campo quirlrgico, los electrodos de superficie adheridos
al TET y un electrodo de estimulacion que es la sonda

i

Figura2 Tubo endotraqueal electromiografico con electrodos
incorporados.

de estimulacion que maneja el cirujano para estimular el
nervio), la caja de conexion y el monitor.

Existe un tubo para electromiografia que ya lleva incorpo-
rados los electrodos de contacto TET EMG NIM® (Medtronic,
Jacksonville, Florida, Estados Unidos). Es un tubo flexi-
ble de PVC que posee 4 electrodos de superficie, que
colocados a nivel de las cuerdas vocales registran el
movimiento de estas. Existen TET EMG NIM® de calibres
comprendidos entre 6,0 y 8,5mm. Otro sistema consiste en
adherir unos electrodos de contacto (por ejemplo, electro-
dos Neurosign® [Magstim Company, Carmarthenshire, Reino
Unido], Avalanche® XT [Dr. Langer Medical, Waldkirch,
Alemania], Nerveana® [Neurovision, Ventura, California,
Estados Unidos]) que se adhieren a un TET estandar, de los
que existen 2 tamanos.

No existen estudios concluyentes que comparen la
eficacia y rentabilidad de estos 2 sistemas. El TET EMG que
ya lleva incorporados los electrodos resulta mas caro®,
pero ya lleva los electrodos colocados en el lugar correcto.
Cuando utilizamos los electrodos adhesivos de superfi-
cie, debemos colocarlos correctamente, con el borde
inferior de estos por debajo de la linea negra del TET
o aproximadamente 1-2cm por encima del manguito?®33
(figs. 2-4).

Se ha descrito que la colocacion del TET NIM® presenta
una mayor dificultad debido a la mayor flexibilidad del
TET por el material empleado y a que los cables de los
electrodos proporcionan un peso adicional al extremo
del TET'. No obstante, no existe ningln inconveniente
en introducir un fiador para facilitar la intubacion.
Debe emplearse un lubricante sin anestésico local. También
se ha publicado la utilizacion del fibrobroncoscopio' y de
videolaringoscopios para la intubacidn con estos TET EMG?°.
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Figuras 3 y 4
endotraqueal.

Electrodos de superficie para adherir a tubo

Después de colocado el paciente en la posicion quirurgica,
se recomienda comprobar la correcta colocacion del TET
con los electrodos en contacto con las cuerdas vocales?’; en
ocasiones esto no resulta facil con el laringoscopio conven-
cional, y para esto también resulta muy Gtil la utilizacion
del fibrobroncoscopio’?%?7, y de videolaringoscopios?®.

Se recomienda la comprobacion por visualizacion directa
de la correcta colocacion de los electrodos del TET EMG
o0 de los electrodos de superficie adheridos al TET a
nivel de las cuerdas vocales, aunque en los casos en los
que la visualizacion resulta dificil, la distancia optima
desde la comisura bucal es 20,6 £0,97cm en hombres y
19,6 = 1.cm en mujeres®.

Si los electrodos hacen buen contacto con las cuerdas
vocales, los valores de impedancia en el monitor deben ser
menores de 5k para cada cable, con una diferencia entre
ellos menor de 1k. Entonces, ya se puede programar el
monitor para un umbral de 100 wv y probar la sonda de
estimulacion con 1-2mA de intensidad para despolarizar el
nervio y obtener la respuesta muscular.

Una vez identificado el nervio, este debe estar seco
y libre de fascias y tejidos. Durante la estimulacion la
corriente debe ser efectiva y suficiente como para produ-
cir una despolarizacion nerviosa. Es importante que durante
la estimulacion, el estimulador se deslice suavemente sobre
el nervio y no tocarlo de forma intermitente.

Cuando ya se haya identificado intraoperatoriamente el
nervio y se haya estimulado correctamente, se procedera a
la exéresis de la glandula y posteriormente, al final de la
cirugia, de nuevo se estimulara. Hay que guardar y regis-
trar sobre todo estos datos prediseccion y posdiseccion en
la historia del paciente.

En el caso de que a pesar de una meticulosa diseccion
y teniendo en cuenta todas las referencias anatomicas des-
critas, no se identifique el NLR, también se puede utilizar
el monitor nervioso antes de proseguir con la diseccion. La
realizacion de un barrido o rastreo en la zona donde se sos-
pecha su ubicacion y en las areas proximas puede ser de
utilidad.

Para entender y validar la senal presente o ausente
obtenida durante la cirugia, se puede realizar una laringo-
scopia posquirlrgica para observar la motilidad laringea.
El grupo de trabajo de Randolph et al.?° considera esencial
realizar, en los casos en los que se va a monitorizar intra-
operatoriamente el NLR, una laringoscopia preoperatoria
y otra postoperatoria, para comprobar la movilizacion de
las cuerdas vocales antes y después de la cirugia. También
recomiendan realizar una estimulacion vagal ipsilateral
intraoperatoria antes y después de estimular el NLR, ya que
la estimulacion vagal ipsilateral confirma que hay ausencia
de lesion nerviosa distal.

Se considera un resultado positivo cuando hay ausen-
cia de senal electromiografica (nunca hubo respuesta o
hay senal y se pierde), y un resultado negativo cuando
existe senal electromiografica.

De esta forma:

- Verdadero positivo: hubo ausencia de senal electromio-
grafica y en la laringoscopia postoperatoria se confirma
paralisis laringea®.

- Falso positivo: ausencia de sefal electromiografica con
motilidad laringea normal®.
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Tabla 3 Validez de la neuromonitorizacion laringea

Senal presente Senal ausente

Motilidad normal
Paralisis laringea

Verdadero negativo Falso positivo
Falso negativo Verdadero positivo

Fuente: Pardal-Refoyo y Cuello-Azcarate™.

- Verdadero negativo: existe sefal electromiografica y la
motilidad laringea es normal®>.

- Falso negativo: existe sefal electromiografica, pero se
confirma paralisis laringea®”.

La tabla 3 ayuda a interpretar la validez de la neuromo-
nitorizacion.

La pérdida de la senal intraoperatoria de la monitoriza-
cion nerviosa se puede definir como la pérdida de la principal
forma de onda bifasica con la amplitud de la respuesta redu-
cida a menos de 100 mV.

La pérdida o modificacion de la sefal eléctrica durante
la cirugia es dificil de interpretar, ya que puede deberse a
una paralisis laringea real (verdadero positivo) o no.

La pérdida de seial con el nervio integro (falso positivo)
se puede deber a multiples factores, entre los que destaca-
remos los siguientes:

Corriente nerviosa insuficiente: poco contacto del estimu-
lador y el nervio, o bien tejido fascial y grasa recubriendo
este.

Bloqueo neuromuscular.

Malposicion o desplazamiento del TET.

- Neuropraxia transitoria con recuperacion de la sehal antes
del final de la intervencion quirirgica.

La acumulacion salivar en la glotis puede incrementar la
impedancia: puede ser (til la succion intraoperatoria o
administracion de farmacos anticolinérgicos.

Otras causas: equipo o estimulador defectuoso, electrodos
desconectados, volumen del monitor demasiado bajo, etc.

Si el cirujano es consciente de la seccion nerviosa o
la detecta intraoperatoriamente y asi se registra en el
monitor (verdadero positivo) se debe proceder a su repa-
racion microquirurgica. Esto no produce una recuperacion
completa, pero si reduce el grado de atrofia cordal. Es pri-
mordial no seccionar nunca una estructura que se asemeja
al nervio desde el punto de vista anatémico, pero que no se
estimula, y tampoco aquellas que no se parezcan al nervio
o su trayecto no es el habitual, pero que se estimulen.

La validez de este método de monitorizacion se ha des-
crito con una sensibilidad del 52% y una especificidad del
94%°. La seguridad en términos de valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo se ha evaluado ampliamente en
varias series publicadas. El valor predictivo positivo de la
neuromonitorizacion con TET EMG oscila entre 11,6-92,1%
segun las series consultadas, mientras que el valor predictivo
negativo varia entre 96,1-100%"36-3°,

Consideraciones anestésicas

Para la correcta monitorizacion intraoperatoria del NLR es
esencial la colaboracion entre el cirujano y el anestesiologo

mediante un protocolo conjunto. En algunos centros
también participa intraoperatoriamente el neurofisiologo.

La existencia de un protocolo interdisciplinar conjunto
es necesaria para que el anestesiologo pueda saber, desde
la consulta de anestesia, que se va a monitorizar intraope-
ratoriamente el NLR. En estos casos, resulta fundamental
hacer constar el resultado de la laringoscopia preopera-
toria, donde se determina la correcta movilidad de una
o de ambas cuerdas vocales. Es importante que el anes-
tesiologo pueda preparar el caso antes de la induccion
anestésica.

La anestesia debe ser individualizada en cada paciente
seglin la valoracion de la via aérea, las enfermedades asocia-
das y el tipo de intervencion quirlrgica, teniendo en cuenta
esta monitorizacion nerviosa.

En los casos en los que se utiliza la electromiogra-
fia intraoperatoriamente, debemos tener en cuenta que
los resultados de esta se ven afectados por el bloqueo
neuromuscular?®“°-43, Los bloqueantes neuromusculares
(BNM) disminuyen la amplitud de las respuestas evocadas*® y
la monitorizacion puede ser menos sensible al posible dafo
nervioso*2. En estos casos, en los que solo se monitoriza la
actividad espontanea y evocada, la eleccion del resto de los
farmacos hipnéticos o analgésicos tiene poco efecto directo
sobre la respuesta electromiografica. Se puede realizar una
induccion inhalatoria, una anestesia general balanceada o
total intravenosa. El propofol es un hipnotico adecuado en
la induccién. También es adecuada la utilizacion de fenta-
nilo o remifentanilo como opioides intraoperatorios. Se sabe
que el oxido nitroso no afecta los registros electromiografi-
cos, y se ha utilizado sin problemas sevoflurano, desflurano
e isoflurano?®2¢,

Se sabe que la administracion de un BNM facilita la
intubacion traqueal y disminuye la incidencia de traumatis-
mos laringeos, faringeos y dentarios**; ademas, el bloqueo
neuromuscular facilita la cirugia y permite una mejor ven-
tilacion mecanica®, por lo que parece razonable utilizar un
BNM en la induccion de la anestesia general. Puesto que el
bloqueo neuromuscular puede disminuir la respuesta elec-
tromiografica durante la monitorizacion intraoperatoria y
puede interferir con la interpretacion de los resultados*',
persiste mucha controversia sobre el empleo de BNM y
monitorizacion nerviosa intraoperatoria. El bloqueo neuro-
muscular parcial puede ser compatible con la monitorizacion
nerviosa intraoperatoria. Los estudios realizados al respecto
muestran que en pacientes con funcion neurologica normal y
unas respuestas basales con suficiente amplitud, el bloqueo
neuromuscular parcial con 2 respuestas del tren de 4 o un
10-20% del T1 basal es compatible con una respuesta elec-
tromiografica adecuada®*. Marusch et al. encontraron que
con bloqueo neuromuscular parcial habia respuesta elec-
tromiografica de las cuerdas vocales, pero que con una
relajacion muscular>90% la amplitud electromiografica se
reducia*’. Por eso, muchos expertos recomiendan que en
estas intervenciones es mejor administrar solamente un BNM
de accion corta o intermedia, como succinilcolina, mivacu-
rio, rocuronio o atracurio, y no repetir mas dosis durante
toda la intervencidn quirdrgica?®2%4', Asi lo recomiendan las
guias internacionales de la monitorizacion electrofisioldgica
del NLR en cirugia de tiroides y paratiroides’®, aunque su
nivel de evidencia es de 5 segln el sistema del Centre for
Evidence-Based Medicine de Oxford, es decir, se trata de
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opiniones de expertos. Algunos grupos emplean perfusiones
continuas de BNM con monitorizacion del grado de bloqueo
por acelerometria.

Para evitar administrar dosis adicionales de BNM, en oca-
siones resulta necesario aumentar la profundidad anestésica
con hipnéticos y/o halogenados?®?® mas opiaceos. Resulta
muy Gtil la monitorizacion intraoperatoria de la profundidad
anestésica con el monitor de indice biespectral o entropia. Y,
por supuesto, se deberia monitorizar el bloqueo neuromus-
cular, a ser posible con aceleromiografia a nivel del mdsculo
corrugador superciliar. El musculo corrugador superciliar
o corrugator supercilii es un pequeno musculo piramidal
localizado en la zona medial de la ceja, profundo al mus-
culo frontal y al muasculo orbicular de los ojos, cuya accion
es tirar de la ceja hacia la nariz®®. Su respuesta refleja la
respuesta de la musculatura laringea*®. Estos musculos (el
musculo corrugador superciliar y los mUsculos aductores
laringeos) son mas resistentes al bloqueo neuromuscular (en
términos de maximo bloqueo y tiempos de recuperacion).
Los musculos orbicular de los ojos y aductor del pulgar son
mas sensibles al bloqueo neuromuscular®. Se debe mante-
ner al paciente en condiciones de normotermia, ya que la
hipotermia es una de las causas mas frecuentes de sobrees-
timacion del bloqueo neuromuscular®.

Deben considerarse también las respuestas andmalas en
caso de déficit de seudocolinesterasa?’ y presencia de mio-
patias y/o neuropatias endocrinas, como hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo y diabetes. Ante una ausencia de
respuesta gldtica por estimulacion directa del nervio, la
reversion con sugammadex descarta que la causa de la falta
de respuesta sea el bloqueo neuromuscular aminoesteroideo
sin afectar la electromiografia®’.

Ademas de todas estas consideraciones, debe man-
tenerse un ambiente fisioldgico estable, es decir, en
condiciones de eutermia, normoperfusion, normoxia y nor-
mocapnia.

Cuando existe problema con la monitorizacién, entre un
3,8 y un 23% se han relacionado con mala colocacion o des-
plazamiento del TET*4#“%38  En la correcta colocacion del
TET EMG hay que considerar detalles técnicos, como que
muchos anestesiologos diestros tienden a rotar hacia la dere-
cha el TET inadvertidamente, por lo que a veces se necesita
realizar posteriormente una ligera correccion en el sentido
contrario a las agujas del reloj. Esta descrita que la rota-
cién aproximadamente de 30° en el sentido contrario a las
agujas del reloj previene la rotacion de los electrodos?’.
Después de la intubacion, se coloca al paciente en la posi-
cién quirdrgica con el cuello extendido. El movimiento del
paciente desde una posicion neutra a una posicion con hipe-
rextension del cuello puede hacer variar la insercion del TET
hasta en 6cm®. Por ello, el grupo de trabajo de Randolph
et al. recomiendan que, una vez colocado el paciente en la
posicion quirlrgica, se debe reevaluar la correcta coloca-
cién de los electrodos en contacto con las cuerdas vocales
utilizando el laringoscopio convencional, el fibroscopio o
videolaringoscopios?’.

El TET se puede fijar en la mitad del labio inferior o en
la comisura bucal derecha?’, y durante toda la intervencion
hay que vigilar que este no se mueva ni rote. Resulta
fundamental proporcionar la profundidad anestésica sufi-
ciente para, sin administrar mas dosis de BNM (ver antes),
evitar que el paciente tosa y que el tubo se desplace?.

Conclusion

La monitorizacion del NLR se considera una herramienta
Gtil para ayudar a la identificacion nerviosa intraoperatoria
en la cirugia de tiroides y paratiroides, especialmente en
aquellas con alto riesgo de lesion de este nervio, como son
las reintervenciones y la cirugia de tumores malignos. Sin
embargo, no existe evidencia estadistica suficiente que
determine que su uso disminuye la incidencia de lesion
nerviosa, por lo que no se puede sistematizar su uso.

El papel del anestesidlogo es fundamental en la eficacia
y validez de esta técnica. Debemos familiarizarnos con
estos TET EMG, colocarlos correctamente y saber utilizarlos
en las mismas condiciones de seguridad que los demas
TET. También debemos adecuar los farmacos empleados
en la induccion y mantenimiento de la anestesia general,
teniendo especial cuidado con el empleo de los BNM. La
monitorizacion de la profundidad anestésica y del bloqueo
neuromuscular se deberia utilizar siempre en estos casos.
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