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PALABRAS CLAVE Resumen

Tiroidectomia; Introduccion y objetivos: La paralisis laringea bilateral provoca graves complicaciones respi-
Nervio laringeo ratorias. En cirugia de tiroides, la neuromonitorizaciéon ayuda en la identificacion del nervio
recurrente; laringeo recurrente, informa de su funcion al finalizar la cirugia, apoya en la toma de decisio-
Monitorizaciéon nes y puede reducir el riesgo de paralisis bilateral. Nuestro objetivo fue evaluar la influencia
intraoperatoria; de la neuromonitorizacion en la estrategia operatoria y en la seguridad de la extubacion en
Paralisis de cuerda tiroidectomia total.

vocal; Métodos: Estudio prospectivo no aleatorizado en 210 pacientes sometidos a tiroidectomia total
Seguridad (420 nervios laringeos estimulados incluidos). Se recogieron las variables cualitativas de la
del paciente; neuromonitorizacion (presencia o ausencia de sefal final tras estimulacion en el nervio vago)
Extubacion y de la laringoscopia indirecta postoperatoria (motilidad normal o paralisis) realizada hasta en

el tercer dia postoperatorio.

Resultados: La exactitud de la prueba fue del 99,5% (IC 95% 98,3 a 99,9). El valor predictivo
positivo fue del 100% (IC 95% 99,1 a 100), lo que indica alta capacidad de la neuromonitorizacion
para predecir paralisis en caso de pérdida de sefal, y el valor predictivo negativo fue del 99,5%
(IC 95% 98,3 a 99,9), lo que indica su capacidad de prediccion de motilidad normal cuando hubo
senal normal.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes, la monitorizacion del nervio laringeo recurrente
fue (til en la tiroidectomia total, ya que aporté informacion sobre el prondstico de la motilidad
laringea y nos ayudo intraoperatoriamente a tomar decisiones cuando se produjo pérdida de la
senal. Debido al riesgo de serias complicaciones respiratorias por paralisis bilateral del nervio
laringeo recurrente, optamos por la realizacion de la tiroidectomia total en 2 etapas en caso
de pérdida de senal en la primera lobectomia. De este modo la neuromonitorizacion contribuyo
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a la seguridad de la via aérea en la extubacion traqueal, ayudando en la prevencion de una
posible paralisis laringea bilateral.

© 2013 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Contribution of neuromonitoring to the safety of tracheal extubation after total
thyroidectomy. Prospective study with needle electrodes

Abstract

Introduction and objectives: Bilateral laryngeal paralysis cause serious respiratory
complications. In thyroid surgery, neuromonitoring helps in identifying the recurrent
laryngeal nerve, reports on its functioning at the end of surgery, supports decision making,
and may reduce the risk of bilateral paralysis. Our objective was to estimate the influence of
neuromonitoring in operative strategy and extubation safety in total thyroidectomy.

Methods: A non-randomized prospective study was conducted on 210 patients undergoing total
thyroidectomy (420 laryngeal nerves stimulated included). We collected qualitative neuromo-
nitoring variables (presence or absence of final signal after stimulation of the vagus nerve),
and postoperative indirect laryngoscopy (normal motility or paralysis), performed until 3rd day
after the surgery.

Results: The accuracy of the test was 99.5% (95% Cl 98.3 to 99.9). The positive predictive value
was 100% (95% Cl 99.1 to 100), which showed the high ability of neuromonitoring to predict
paralysis in case of loss of signal, and the negative predictive value was 99.5% (95% Cl 98.3 to
99.9), which indicated its predictive capacity for normal motility when there is a normal signal.
Conclusions: In our group of patients, recurrent laryngeal nerve monitoring was useful in total
thyroidectomy as it provided information on the prognosis of laryngeal motility, and helped
in making decisions during surgery when there was signal loss. Due to the risk of serious res-
piratory complications due to bilateral recurrent laryngeal nerve paralysis, we opted for the
performing of the 2-stage total thyroidectomy in case of signal loss in the first lobectomy. The-
reby, neuromonitoring contributed to the safety of the airway in tracheal extubation, aiding in
the prevention of a possible bilateral laryngeal paralysis.

© 2013 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published

by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las complicaciones en cirugia tiroidea son infrecuentes,
pero potencialmente graves. La mas frecuente es el hipo-
paratiroidismo (transitorio o permanente), seguido de la
hemorragia, la paralisis del nervio laringeo recurrente (NLR)
(transitoria o permanente, unilateral o bilateral) y el blo-
queo de la via aérea’.

Tras la extubacion, la obstruccion de la via aérea puede
ser provocada por edema de laringe, hematoma sofocante
o por paralisis laringea bilateral’. Ambas pueden dificultar
la reintubacién y precisar traqueotomia®?. La traqueotomia
no programada tras tiroidectomia total ha descendido en los
Ultimos afnos gracias a la reduccion global de la incidencia
de complicaciones por las mejoras en los sistemas de hemos-
tasia y en la deteccion e identificacion del NLR, y al mejor
conocimiento y manejo de la via aérea’.

Tras una tiroidectomia, la incidencia de paralisis perma-
nente del NLR oscila entre el 0,59-0,75%" y el 4,4-5,1%°, y
la obstruccion de la via aérea que precisa traqueotomia en
torno al 0,03°-0,6%°. La incidencia de paralisis bilateral de
NLR es muy baja (del 0,06° al 0,2-0,5%"-¢), pero la tiroidec-
tomia total sigue siendo la causa mas frecuente de paralisis
bilateral®.

El riesgo de paralisis del NLR se asocia con la dificultad
en su identificacion intraoperatoria®®-'2.

La extension de la cirugia, los procedimientos bilate-
rales, los tumores malignos, las reintervenciones en el
mismo lado y el hipertiroidismo incrementan el riesgo de
paralisis laringea®>'3-15,

El registro electromiografico de la funcion del mdsculo
tiroaritenoideo, tras el estimulo en el NLR o en el nervio
vago, ofrece informacion sobre su funcion al concluir la tiroi-
dectomia, ayuda a tomar decisiones en caso de pérdida de
senal e incrementa la seguridad del paciente al diferir la
segunda lobectomia en caso de pérdida de la sehal elec-
tromiografica, o a extremar las precauciones si se conocia
paralisis previa®'®"7,

El objetivo de este trabajo fue evaluar la influencia de
la neuromonitorizacion en la estrategia operatoria y en las
decisiones y seguridad de la extubacion traqueal en la tiroi-
dectomia total.

Material y métodos

Estudio prospectivo no aleatorizado, no estratificado, en
210 pacientes consecutivos sometidos a tiroidectomia total
por el mismo cirujano entre enero de 2011y febrero de 2013.
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A todos los pacientes les fue realizada laringoscopia indi-
recta con espejo y rinofibrolaringoscopio, preoperatoria y
entre el primer y tercer dia de postoperatorio.

Se excluyeron los casos con paralisis laringea prequirir-
gica.

En todas las intervenciones se utilizd sistema de hemos-
tasia Harmonic Ultracision® Focus (Ethicon Endosurgery,
Cincinnati, Ohio, EE. UU.) y monitorizaciéon con neuroes-
timulacion intermitente con NIM-Response® 2.0 (Medtronic
Inc., Jacksonville, Florida, EE. UU.) con electrodos de aguja
pareados de 18 mm (referencia 8227304), electrodos sub-
dermales tierra y retorno (referencia 8227410) y sonda de
estimulacion monopolar (referencia 8225101), insertando
los electrodos de aguja pareados en los musculos tiroari-
tenoideos 3 a 5mm a través de la membrana cricotiroidea
(técnica translaringea)'®"® con una inclinacién de 20-30°. EL
estimulo se aplicaba sobre el NLR (registros inicial R1 y final
R2) y sobre el nervio vago (registros inicial V1 y final V2). Esta
técnica tiene mayor sensibilidad y valor predictivo positivo
(menor tasa de falsos positivos), ya que al estar el elec-
trodo en el interior del musculo la impedancia es menor y
se obtienen registros de mayor amplitud que con los electro-
dos de superficie, no afectandose por el uso de bloqueantes
neuromusculares’.

Cada paciente fue monitorizado con electrocardidgrafo
de 2 derivaciones (DI, V5), presion arterial no invasiva,
pulsioximetria, capnografia, relajacion muscular con el
TOF-ratio (sistema S/5 NeuroMuscular Transmission Module,
NeuroMuscular Transmission MechanoSensor, Datex-Ohmeda
Inc., Madison, Wisconsin, EE. UU.) y la hipnosis con la
entropia (Datex-Ohmeda S/5 EntropyTM Module). Durante
la monitorizacion se siguieron los parametros y pautas indi-
cados por el International Intraoperative Monitoring Study
Group'.

Se realiz6 preoxigenacion con mascarilla facial durante
3min antes de la induccidon y se administr6 midazolam
(0,03 mg/kg) y anestesia general con propofol (2mg/kg),
fentanilo (2pg/kg) y cisatracurio (una dosis Unica de
0,1mg/kg)". El mantenimiento anestésico se realizd con
sevoflurano para mantener al paciente con un valor de entro-
pia entre 40 y 60. La ventilacion se efectu6 con una mezcla
de oxigeno y aire con FiO, del 40%. Para revertir el blo-
queo neuromuscular se utilizd neostigmina (0,035 mg/kg)
con atropina (0,01 mg/kg)"’. Para la neuroestimulacion se
programo el estimulo en 0,5-1mA y el umbral del evento
en 70-100 .V, con pulsos de 100 s de duracion y frecuencia
de 3Hz?°. Se comprobé la correcta insercion del electrodo
pareado en el musculo tiroaritenoideo y el funcionamiento
del sistema aplicando estimulo translaringeo sobre el angulo
saliente del cartilago tiroides para obtener un potencial de
accion compuesto motor'”?%, Se considerd pérdida de sefal
(prueba positiva) cuando no se obtuvo registro tras estimular
sobre el tronco del nervio vago, visualizado directamente,
tras concluir la lobectomia (sefal final V2) con estimulo igual
0 superior a 2mA (maximo 3mA) y umbral del evento en
100 wVv?2'.

En todos los casos se extirpo el lobulo patologico domi-
nante en primer lugar. La identificacion del NLR se realizo
sistematicamente en su relacion con la arteria tiroidea infe-
rior.

Se recogieron las variables cualitativas de la neuroesti-
mulacion (presencia o ausencia de sefal final obtenida por

estimulo sobre el nervio vago [V2]) y de la laringoscopia
indirecta postoperatoria (motilidad normal o paralisis).

Para la toma de decisiones se siguio el algoritmo de ela-
boracion propia que se muestra en la figura 1.

Se registraron los incidentes en los que se preciso rein-
tubacion en el postoperatorio.

Los datos se expresan como nimero de pacientes o por-
centaje (IC 95%). Los estimadores de validez con sus IC 95%
se calcularon con la calculadora para pruebas diagndsticas
de Critical Appraisal Skills Programme espanol, disponible
en: http://www.redcaspe.org.

Resultados

Los datos de la muestra se exponen en la tabla 1.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos, cirugia,
histologia y las caracteristicas intraoperatorias y postope-
ratorias se recogen en la tabla 2.

En la extubacion se produjeron 2 incidencias (0,95% [O-
2,27]): un caso de edema aritenoideo con estridor que
no precisd reintubacion, y un caso de hematoma sofocante
que preciso reintubacion (0,48% [0-1,41]), ambos con facto-
res de riesgo de dificultad local (rigidez cervical en el primer
caso y enfermedad de Graves-Basedow en el segundo). Nin-
glin paciente precisé traqueotomia.

La probabilidad de paralisis laringea unilateral fue de
0,95% [0,02-1,88] (4 casos, todos transitorios). En 2 ner-
vios la sefal V2 resulté normal (situacion falso negativo),
sin poder establecer la causa concreta en cada caso. En los
otros 2 hubo pérdida de seial V2 (verdadero positivo), en un
caso tras las segunda lobectomia y en el otro tras la primera.
En este ultimo paciente la tiroidectomia se realizo en 2 eta-
pas (0,48% [0-1,41]). Se trataba de una paciente con bocio
multinodular bilateral con compresion traqueal (factor de
riesgo local) en la que se comprobé pérdida de sefal final V2
tras la primera lobectomia, por lo que se decidid posponer
la segunda. Se confirmd paralisis recurrencial en la primera
laringoscopia (primer dia de postoperatorio) y recuperacion
en la segunda laringoscopia (a la tercera semana). Se realizd
la segunda lobectomia a la cuarta semana, sin incidencias.

No hubo casos de paralisis laringea bilateral.

No hubo incidencias relacionadas con la técnica de moni-
torizacion.

La precision de la neuromonitorizacion fue del 99,5%
(98,3-99,9), con una odds ratio diagnostica y un cociente
de probabilidad positivo estadisticamente significativos.

El valor predictivo positivo fue del 100% (99,1-100)
(ausencia de falsos positivos) y el valor predictivo negativo
del 99,5 (98,3-99,9).

La proporcion de paralisis laringea con sefal final pre-
sente fue del 0,48% (0-1,14).

La proporci6n de paralisis laringea con sefal final ausente
fue del 100% (99,1-100).

Discusion

La alta precision de la neuromonitorizacion sobre el pro-
nostico de la motilidad laringea en caso de sefal presente
(valor predictivo negativo) o fallo de la sefhal (valor pre-
dictivo positivo) permite que sea utilizada durante la toma
de decisiones’'®. La neuromonitorizacién incrementa la
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Figura 1  Algoritmo de decision de tiroidectomia total en funcion de la motilidad cordal comprobada con laringoscopia indirecta
y la sefal de neuromonitorizacion V2.
IR: insuficiencia respiratoria; L1: primera lobectomia; L2: segunda lobectomia o lobulo tiroideo remanente; Lp1: laringoscopia
posquirlrgica realizada entre el primer y tercer dia; Lp2: laringoscopia posquirrgica realizada entre la tercera y sexta semana;
NM: neuromonitorizacion; NM V1-V2 secuencia obtenida con sefal 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); V2: sefal de neuromonitorizacion obtenida por
estimulo del nervio vago tras concluir la lobectomia.

*Grado de indicacion fuerte: cuando otras alternativas terapéuticas no tienen tanta probabilidad de curacion como la tiroidectomia
total.

**Grado de indicacion débil: cuando otras alternativas terapéuticas tienen igual probabilidad de curacion que la tiroidectomia
total.

seguridad del paciente y la confianza del cirujano durante En la tiroidectomia total programada, el cambio de estra-
la tiroidectomia’. tegia realizando la segunda lobectomia en una segunda
Los bloqueantes neuromusculares pueden disminuir la intervencion se produce en alrededor del 4%'%'. En nuestro
amplitud del potencial de accion y reducir la sensibilidad de trabajo fue del 0,48% (0-1,41) debido a la ausencia de falsos
la prueba si se emplean electrodos de superficie en el tubo positivos.
endotraqueal'’. Ha de establecerse un equilibrio para obte- La relacion entre pérdida de sefial de neuromonitoriza-
ner una senal apropiada y proporcionar condiciones seguras cion y paralisis laringea es variable en la literatura, y la
para el enfermo. No obstante, la monitorizacion del NLR estrategia que debe seguirse tras una pérdida de senal esta
es factible con niveles de bloqueo neuromusculares < 90%, sujeta a discusion, puesto que puede producirse recupera-
y potenciales de baja amplitud deben considerarse como cion intraoperatoria de la sefal?*.
evidencia de su integridad funcional??. Ademas, el bloqueo Segun los resultados obtenidos en la neuromonitoriza-
neuromuscular en la laringe se inicia mas rapidamente, es cion, pueden producirse 2 situaciones que incrementan el
menos intenso y se recupera antes que en la musculatura riesgo tras la extubacion: el verdadero positivo en la segunda
periférica?®. En nuestro estudio no se registraron incidencias lobectomia cuando habia paralisis laringea confirmada tras
durante la neuromonitorizacion relacionadas con la técnica la primera (o paralisis previa por otras causas) o el falso
anestésica. negativo en la segunda lobectomia cuando habia paralisis
La extubacion tras tiroidectomia total se considera de laringea contralateral, o si se produce falso negativo bilate-
riesgo’. Las incidencias descritas en la extubacion (edema ral y este paso desapercibido.

aritenoideo y hematoma sofocante) no se relacionaron con La situacion mas peligrosa es el falso negativo, que reper-
la técnica de neuromonitorizacion. Aunque el valor predic- cute en la seguridad del paciente puesto que es un fallo en
tivo positivo de la neuromonitorizacion es alto, es dificil la prediccion de paralisis laringea.

demostrar su impacto en la prevencion de la paralisis bila- Los falsos negativos pueden deberse a paralisis pro-

teral, dada la baja incidencia de partida'?*. ducida después de haber obtenido el registro final V2.
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Tabla 1
peratorias y postoperatorias

Datos generales de los pacientes, técnica quirlrgica, riesgo quirdrgico percibido, histologia y caracteristicas intrao-

Numero de pacientes evaluados
Nervios laringeos recurrentes evaluados
Edad media, en afios (rango)

Distribucion por sexo
Mujeres
Varones

Estado fisico de los pacientes (ASA)
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5-6

Técnica quirargica
Tiroidectomia total
Vaciamiento ganglionar lateral (i1-v)
Vaciamiento ganglionar central (vi)
Paratiroidectomia asociada

Factores de riesgo de dificultad quirurgica local
Sin factores de riesgo local (primera intervencion,
bocio benigno, sin distorsion anatémica -pequeno
volumen, no compresivo-)
Con uno o mds factores de riesgo local
(reintervencion sobre el mismo lado, tumor maligno,
distorsién anatémica -gran volumen, compresivo-,
extension mediastinica, via aérea dificil,
Graves-Basedow, cuello irradiado, rigidez cervical)

Histologia posquirurgica
Histologia benigna
Enfermedad de Graves
Otras tiroiditis
Multinodular/hiperplasia/adenoma
Histologia maligna
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma medular
Dificultad en la intubacion
Incidencia en la via aérea postextubacion
Edema aritenoides/glotis
Hematoma sofocante
No incidencia en la via aérea postextubacion
Cambio de estrategia quirurgica
Incidencias relacionadas con la neuromonitorizacion

210
420
55,42 (25-81)

160 76,19 (70,43-81,95)
50 23,81 (18,05-29,57)
74 35,24 (28,55-41,45)
88 41,90 (35,32-48,68)
34 16,19 (11,04-20,96)
15 7,14 (3,55-10,45)

0
210
2 0,95 (0-2,27)

19 9,05 (5,17-12,93)
20 9,52 (5,55-13,49)
119 56,67 (49,96-63,37)
91 43,33 (36,63-50,04)
173 82,38 (82,03-82,74)
10
31

132
37 17,62 (17,26-17,97)
28

8
1
3 1,43 (0-4,72)
2 0,95 (0-2,27)
1 0,48 (0-1,41)

1 0,48 (0-1,41)
208 99,52 (98,59-100)
1 0,48 (0-1,41)

0

ASA: American Society of Anesthesiologists (http://www.asahg.org).

Datos como numero de pacientes y porcentaje (IC 95%).

Generalmente se producen por manipulacion inadvertida del
NLR, por movimientos de rotacion de la traquea, por decu-
bito o succion por los drenajes, por hematoma, seroma o
fibrosis, por neuroapraxia retardada o por una lesion cor-
dal o aritenoidea no neural provocada por las maniobras de
intubacion y extubacion'-?° Esta circunstancia es de mayor
riesgo en caso de paralisis contralateral preexistente, que
podria traducirse en paralisis bilateral con posible compro-
miso de la via aérea. El conocimiento de este dato tiene

especial interés para advertir al paciente de que, aunque
haya un registro de senal normal, no se excluye el riesgo
de presentar una paralisis laringea. La reduccion de falsos
negativos puede conseguirse mediante una técnica de tiroi-
dectomia cuidadosa, evitando maniobras de traccion tras
la comprobacion final V2 y evitando intubacion y extuba-
cién traumaticas'’. La incidencia de falsos negativos en el
presente estudio fue del 0,48% (0-1,13), sin llegar a estable-
cerse la causa.
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Tabla 2 Resultados. Precision de la neuromonitorizacion

Laringoscopia entre el primer y tercer dia

Nervios evaluados Total Paralisis No paralisis
420 4 416

Senal de NM final V2 ausente 2 2 0

Senal de NM final V2 presente 418 2 416

Calculos estadisticos

Porcentaje (IC 95%)

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Proporcion de falsos positivos
Proporcion de falsos negativos
Exactitud

Probabilidad preprueba (prevalencia)
Proporcion paralisis si sefal ausente
Proporcion paralisis si senal presente
Proporcion de motilidad normal con senal
Porcentaje de verdaderos positivos
Porcentaje de verdaderos negativos
Porcentaje de falsos positivos
Porcentaje de falsos negativos
Porcentaje de paralisis laringea
Porcentaje de paralisis bilateral
Cambio de estrategia (respecto a la muestra)
0Odds ratio diagnostica

indice J de Youden

Cociente de probabilidad positivo
Cociente de probabilidad negativo

50 (15-85)
100 (99,1-100)
100 (99,1-100)
99,5 (98,3-99,9)
0,00 (0,0-0,9)

50 (15-85)

99,5 (98,3-99,9)
1

100 (99,1-100)
0,48 (0-1,14)
99,52 (98,86-100)
0,48 (0-1,13)
99,05 (98,2-99,98)
0,00

0,48 (0-1,13)
0,95 (0,02-1,88)
0,00

0,48 (0-1,41)

(0,¢]

0,5

o

0,5 (0,19-1,33)

Datos como numero de pacientes y porcentaje (IC 95%).

Durante una tiroidectomia total programada, si se pro-
duce pérdida de sefal en la primera lobectomia se han
propuesto distintas opciones, como posponer la segunda
lobectomia hasta haber comprobado la motilidad laringea
con certeza'”"%?% evidenciar si hubo recuperacion intrao-
peratoria de la sefal mediante comprobaciones sucesivas en
el NLR y en el vago (registros R3, V3), comprobar mediante
laringoscopia intraoperatoria la motilidad laringea?” o com-
pletar la tiroidectomia haciendo una segunda lobectomia
menos radical?*.

Con los resultados obtenidos en este estudio, en nuestra
experiencia, cuando se produce pérdida de sefal en la pri-
mera lobectomia, mantenemos el criterio de completar la
tiroidectomia en una segunda intervencion, tras confirmar
la recuperacion de la motilidad laringea.

En caso de paralisis persistente tras la primera lobecto-
mia, la decision para completar la tiroidectomia debe ser
individualizada y dependera del diagndstico confirmado en
la primera lobectomia, del diagndstico de sospecha en el
lobulo residual, del estado de la via aérea, de las alterna-
tivas terapéuticas, de la comorbilidad y de la decision del
paciente tras informarle sobre el riesgo de paralisis bilateral
y de traqueotomia?®?’,

La recuperacion suele producirse en los primeros
6 meses, pero puede ser mas lenta, por lo que debe

mantenerse revision periddica al menos durante 12 meses?®.
En caso de recuperacion podra practicarse la segunda lobec-
tomia y, en caso contrario, debera reevaluarse el grado de
indicacion (ver figura 1).

Si se produjera pérdida de la senal en la segunda lobecto-
mia con paralisis contralateral conocida deben extremarse
los cuidados en la extubacion ante una eventual parali-
sis laringea bilateral que puede precisar reintubacién. La
seguridad aumenta si se realiza laringoscopia antes de la
extubacion, que puede hacerse con fibroscopio flexible, que
se facilita sustituyendo el tubo endotraqueal por mascarilla
laringea?’ %8,

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 obser-
van signos de obstruccion laringea (estridor, hipoxia con
PO, <90 mmHg, hipercarbia con PaCO; > 50 mmHg)?%?° y es
un procedimiento que debe realizarse con idénticas medi-
das de monitorizacion, equipamiento técnico y asistencia
personal que las empleadas durante la induccion®.

En esta circunstancia de nuevo es dificil decidir el
momento de la extubacion, que debe programarse pasadas
unas horas, con corticoterapia que puede facilitar la recu-
peracion de una posible neuroapraxia retardada y proceder
de igual modo, realizando una fibrolaringoscopia previa vy,
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en caso de observar signos de obstruccion laringea, realizar
traqueotomia?’.

Tras la traqueotomia pueden planificarse otras opciones
terapéuticas (cordectomia posterior o laterofijacion de la
cuerda vocal), una vez confirmada una paralisis laringea
definitiva.

En nuestra serie de pacientes, la monitorizacion del NLR
fue util en la tiroidectomia total ya que aportd informa-
cion sobre el prondstico de la motilidad laringea y nos ayudd
intraoperatoriamente a tomar decisiones cuando se produjo
pérdida de la sefal.

Debido al riesgo de serias complicaciones respiratorias
por paralisis bilateral del NLR, optamos por la realizacion
de la tiroidectomia total en 2 etapas en caso de pérdida de
senal en la primera lobectomia.

De este modo, la neuromonitorizacion contribuy6 en la
seguridad de la via aérea en la extubacion traqueal, ayu-
dando en la prevencion de una posible paralisis laringea
bilateral.
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