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Justificacion

El crecimiento constante de la cirugia tiroidea abierta en los Gltimos afios
la convierte en una de las intervenciones mas prevalentes en la actualidad
Este crecimiento en parte es debido al sobre diagndstico de tumores
papilares <1 cm descubiertos por el uso de la ecografia como método de
diagndstico precoz. Pese a los intentos de introducir en las nuevas guias
de préctica clinica una actitud mas conservadora en lo que a este tipo de
tumores se refiere, la realidad es que no es algo aln instaurado en la
clinica habitual, por lo que las tasas de tiroidectomia siguen siendo muy

elevadas en los paises con alta incidencia en el diagnéstico.

La morbilidad de la cirugia tiroidea es escasa, pero con consecuencias
importantes en la calidad de vida de los pacientes. Incluye desde la
parélisis de las cuerdas vocales por lesion del nervio laringeo recurrente
(NLR) durante la cirugia, hasta la alteracion en la emisién de la voz sin
lesion aparente del nervio. Son muchos los estudios que intentan valorar
las mejores técnicas diagnosticas para este tipo de complicaciones; las
opciones van desde la laringoscopia y la videolaringoestroboscopia (VSL)
pre y postoperatoria pasando por la neuromonitorizacion intraoperatoria
(NMIO) del NLR, la rama externa del nervio laringeo superior (EBLSN) o

el nervio vago (NV), hasta el uso de nuevas técnicas no invasivas como la
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ecografia transcutdnea (TE) pre y postoperatoria. A pesar del amplio
abanico de opciones diagnosticas, ninguna de ellas por separado es capaz

de dar una respuesta al problema.

En este estudio tratamos de abordar el tema con una vision integral,
entendiendo las complicaciones de la cirugia tiroidea desde un punto de
vista més holistico. Estudiamos la asociacion entre las alteraciones de la
NMIO y la pardlisis de la cuerda vocal (CV) postoperatoria, las
alteraciones en la emision de la voz y la deglucién de los pacientes tras la
cirugia tiroidea, y si existe 0 no asociacion entre ellas y la paralisis de la
cuerda vocal postiroidectomia. Este inmediato diagnostico de las
alteraciones, nos permitird un cambio en la conducta intraoperatoria con
un inici6 mas precoz en la terapia de rehabilitacion (RHB) vocal, que
aumentard la seguridad del paciente y disminuird la cronificacion del

problema.
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Introduccion

2.1. Incidencia de la patologia tiroidea en la
actualidad: el problema del sobre

diagnostico

En las Gltimas décadas existe un aumento importante a nivel mundial de la
patologia tiroidea (1) a expensas sobre todo de patologia con buen
prondstico (2), (3) (ej. carcinoma papilar micro nodular). Esto hace
plantearse a los clinicos si el aumento de la patologia tiroidea se trata de
un aumento real en la incidencia de neoplasias 0 es mas bien el resultado
de un aumento en la deteccion de canceres subclinicos (carcinomas
papilares pequerios inferiores a 0.2 cm) por el uso de pruebas ecogréaficas
mas sensibles y precisas (4), (5) . Ante la sospecha de que este
sobrediagndstico sea la causa del crecimiento en la patologia tiroidea, se
plantea la disyuntiva sobre si tratar 0 no carcinomas papilares pequefios,
con poca morbilidad o mortalidad, y que se dan especialmente en mujeres
jovenes (6). Siendo conscientes de los efectos secundarios y la
disminucién en la calidad de vida que el tratamiento de este tipo de
tumores; quiescentes en mas del 95% de los casos (7) conlleva, (8), (9)

muchos clinicos optan por una nueva propuesta a la hora de manejar el
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microcarcinoma (< de 1 cm de didmetro) papilar tiroideo, que consiste en
adoptar una vigilancia activa (con algunas condiciones) en lugar de un
tratamiento quirdrgico. Para poder llevar a cabo esta nueva forma de
tratamiento es necesario contar con una medicina de precision que
diferencie con certeza y desde el principio del diagndstico si estamos ante
una enfermedad indolente o agresiva. Ante la imposibilidad de brindar
actualmente una precisién diagnéstica tan elevada en la patologia tiroidea
como para promover un tratamiento mas observacional en determinados
tipos de neoplasia, la cirugia tiroidea abierta se sigue manteniendo como

unas de las mas altas dentro de la cirugia endocrina.

«Cuando se puede medir aquello de lo que se habla y expresar en
ndmeros, se conoce algo del tema; pero cuando no se puede medir ni
expresar en nimeros, el conocimiento es pobre e insatisfactorio».

William Thomson, Lord Kelvin.

El cancer de tiroides es el tumor maligno mas comun del sistema
endocrino, y el gque tiene en mujeres una tasa de crecimiento mas rapido.
La patologia tiroidea es la quinta causa de neoplasia en mujeres con una
frecuencia tres veces mayor que en hombres. Su pico de méaxima
incidencia es en mujeres entre los 45 y 49 afios y en hombres entre los 65
a 69 afios. Pudiendo representar en jévenes de entre 15 y 29 afios hasta el
10% de todas las neoplasias. Ademas del 3% al 7% de la poblacion tiene
nodulos tiroideos palpables. Si unimos la Ecografia al diagnostico de los
nodulos tiroideos a nivel poblacional esta prevalencia aumenta hasta el
50%. De estos nodulos, el 5% de ellos son malignos en la puncion con
aguja de aspiracion fina (PAAF) y el 10% son sospechosos. El uso de la
PAAF ha aumentado la identificacién de neoplasias malignas en los

nodulos del 15% al 50%, a expensas de una mayor deteccion de canceres
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Introduccion

papilares pequefios (10), (11). Segun la Agencia Internacional de
Investigacion en Cancer, existe una gran variabilidad en cuanto a la
incidencia de cancer de tiroides a nivel mundial con un importante
aumento desde 1970 hasta la década de los 2 000, en donde paises como
Canada e Israel han triplicado sus tasas de incidencia (12). En Estados
Unidos se estima que 36 550 mujeres y 11470 hombres (48 020 en total)
fueron diagnosticados de carcinoma tiroideo en 2011 y 56 000 en 2 012.
La incidencia de cancer de tiroides en los Estados Unidos aumentd de 3.6
casos por 100 000 habitantes en 1973 a 8.7 casos por 100 000 habitantes
en 2002. Esto supone un incremento de 5.1 puntos en menos de 30 afios
(13). En Espafia segun el grupo de Cancer de Tiroides de la Sociedad
Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), la incidencia de céncer
de tiroides también ha aumentado, (una media de 3.000 casos cada afio
son diagnosticados) aunque con una menor tasa de mortalidad asociada
gracias al diagnéstico temprano y a una mejor terapéutica. Segun el
informe de la Sociedad espafiola de oncologia médica (SEOM), en el afio
2015 en Espafia se detectaron 2442 nuevos casos de cancer de tiroides en
mujeres y 865 en varones. Se trata de un tumor que supone el 92% de las
neoplasias malignas endocrinas (14). La realidad es que pese a que la
mortalidad del carcinoma tiroideo sigue siendo baja, de 0.5 por 100000
habitantes (15), la cirugia de tiroides continia aumentando: en 2 007, las
estadisticas de la Agencia de Investigacion y Calidad de la Atencion
Médica (AHRQ) de EEUU indicaron que se realizaron 37.4 tiroidectomias
por cada 100 000 habitantes. Las tasas de cirugia de tiroides se han
triplicado en las Gltimas 3 décadas. En el afio 2012 en los Estados Unidos
se sometieron a cirugia tiroidea entre 118 000 y 166 000 pacientes por
enfermedad tiroidea benigna o maligna. La tiroidectomia se realiza en

pacientes de ambos sexos, pero mas frecuentemente en mujeres (13).
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Por lo tanto, la tiroidectomia definida como la extirpacion quirdrgica total
o parcial de la glandula tiroidea es uno de los procedimientos quirurgicos
electivos que se realizan en la actualidad con mayor frecuencia (16). El
objetivo de la cirugia tiroidea consiste en la extirpacion del tejido tiroideo
atipico y los ganglios linfaticos involucrados, con preservacion de la
funcidn de la glandula paratiroides y el mantenimiento o la mejora de la
voz y la deglucion. Sus indicaciones clinicas incluyen: la malignidad, los
nodulos o quistes benignos, los hallazgos sospechosos en la biopsia por
(PAAF), el bocio multilocular, la enfermedad de Hashimoto u otros tipos
de tiroiditis, y la disfagia por compresién esofagica cervical o disnea por
compresion de las vias respiratorias. En algunas ocasiones también
podrian ser una indicacion quirargica los bocios con un importante
compromiso estético (13). Se trata de una cirugia con escasa
morbimortalidad, pero con complicaciones que suponen en algunas
ocasiones una disminucion multifactorial en la calidad de vida de los
pacientes, desde la necesidad tratamiento sustitutivo de por vida, por
supresion  del funcionamiento de la glandula tiroides, o el
hipoparatiroidismo temporal y permanente, hasta la disfonia temporal o
permanente postoperatoria y la disfagia. En ocasiones pueden producirse
sangrados postoperatorios a nivel cervical con riego de asfixia para el
paciente, y la paralisis bilateral de cuerdas vocales por lesion del NLR con
necesidad de tragueotomia urgente (17). Aproximadamente 1 de cada 10
pacientes operados experimentan lesion temporal del nervio laringeo
después de la cirugia, y hasta 1 de cada 25 problemas de voz mas
prolongados para los que disponemos de una prevencion, evaluacion y

manejo aln controvertidos (13).
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2.2. Lesion nerviosa durante la cirugia

tiroidea

En la cirugia tiroidea la lesion nerviosa de uno 0 ambos nervios laringeos
recurrentes (NLR) aunque la incidencia sea baja, es una de las
complicaciones mas frecuentes. La lesién el nervio laringeo superior
(NLS) en este tipo de cirugia, tiene una repercusion clinica que pasa mas
desapercibida en el postoperatorio inmediato, ocasionando
fundamentalmente trastornos en la emision de la voz. Ambos nervios
estdn intimamente relacionados con la glandula tiroides, y pueden
parecerse visualmente al tejido conectivo y los vasos pequefios y ser
facilmente lesionados durante su diseccion (18). Por tanto la visualizacién
de los nervios de forma rutinaria es importante para disminuir el riesgo de
lesion y preservar su integridad (19), (20). El fallo en la identificacion
nerviosa es un factor asociado a su lesion. Pese a ello muchas paralisis
tanto del NLR como del EBLSN aparecen con una correcta integridad
visual intraoperatoria y el dafio suele ser inadvertido, siendo imposible
localizar el punto exacto de lesion (21). Si bien es cierto que no todos los
autores estan de acuerdo en la identificacion y diseccion del NLR
sistematicamente (22), la identificacion visual del NLR y su diseccion
segun algunos estudios multicéntricos sigue siendo el patron de referencia
para reducir el dafio de este nervio o al menos, no incrementarlo (23),
(24).

Las causas de lesion iatrogénica nerviosa en esta cirugia son multiples y
pueden deberse a una seccion, pinzamiento, estiramiento, lesion térmica,

atrapamiento de la ligadura o isquemia (25).
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2.2.1. Tipos de lesion nerviosa

Existen 5 tipos distintos de lesion nerviosa periférica cuya clasificacion
depende del grado de lesién (25), (26), (27).

- Neuroapraxia: Se refiere a una desmielinizacion focal minima tras la
lesion nerviosa, que produce un blogueo temporal de la conduccién
nerviosa. Su recuperacion suele ser completa y espontanea tras 6-8
semanas. No se produce interrupcién de la continuidad axonal y los
elementos del tejido conectivo permanecen intactos.

- Axonotmesis: Es aquella lesion en la que se produce dafio de la vaina
de mielina. Su origen son traumas mas severos como un aplastamiento,
estiramiento, o una lesién isquémica. Existe una degeneracion distal
del axon desde la lesion a la placa motora y proximal al primer nodo de
Ranvier (degeneracion walleriana). Como los elementos del tejido
conectivo siguen viables las fibras nerviosas pueden volver de forma
precisa a sus destinos originales. Si se elimina la causa se puede
permitir una recuperacién completa de forma espontanea. También
podria ocurrir que se produjera una regeneracion mal dirigida y en el
caso de que la lesion fuera del NLR se originaran unas contracciones
musculares mal coordinadas de las cuerdas vocales y una alteracién del
funcionamiento de la glotis (fendbmeno denominado sinquinesis
desfavorable).

- Endoneurotmesis: Se produce cuando la lesion rompe el axon y el
endoneuro, de modo que el axén de regeneracion puede entrar en el
tubo endoneural de forma equivocada o fallar al entrar. Esto conlleva
una recuperacion incompleta con sinquinesis.

- Neurotmesis: Aqui existe una interrupcién del axon, el endoneuro y el

perineuro. El potencial de recuperacion es incompleto y la
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regeneracion aberrante es mayor. La cicatrizacion intraneural puede
impedir a la mayoria de los axones alcanzar el musculo.

- Epineurotmesis: Es la seccion transversal completa del nervio,
incluyendo la vaina epineural. No existe practicamente posibilidad de
regeneracion Gtil a menos que se aproximen los extremos. Esta
interrupcion del endoneuro, perineuro y/o vaina epineural, estan
producidas por lesiones mas graves del NLR (Por ejemplo, laceracion
0 aplastamiento severo o lesiones de estiramiento) y ocasionan la
regeneracion incompleta o ausente del nervio, produciendo pardlisis

permanente de las cuerdas vocales (25), (28).

2.2.2. Neuroanatomia de la laringe. Inervacion de
la laringe y sus relaciones con la glandula

tiroidea

La glandula tiroidea es una estructura situada en la parte anterior del
cuello a nivel de las vértebras C5-T1, junto al cartilago tiroides. Su
inervacion es compartida con algunas estructuras laringeas y por lo tanto
es importante preservarla en caso de diseccion de la glandula, para
mantener el correcto funcionamiento de la laringe. Estas 4 estructuras
nerviosas llevan la informacion tanto sensitiva como motora a la laringe, y

provienen todas ellas del X par craneal (29) .

Se tratan de dos nervios laringeo superiores que son fundamentalmente
sensitivos y motores para el musculo cricotiroideo y dos nervios laringeos
inferiores o recurrentes que inervan el resto de los masculos intrinsecos de

la laringe.
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El

exhaustivo conocimiento anatdmico de dichos nervios, sus posibles

variantes y la relacion con el tejido tiroideo permite una mayor seguridad

a la hora de realizar disecciones extensas en la cirugia tiroidea.

2.2.2.1. Inervacion motora

Nervio laringeo inferior o nervio recurrente.

EL NLR es el principal nervio motor de la laringe. Su trayecto y longitud

es diferente en cada lado, siendo més largo el izquierdo que el derecho.

El recurrente izquierdo nace del vago en el torax, a la altura del cayado
aortico al que rodea, asciende por el mediastino externamente a la
trdquea, por el angulo esofagotraqueal, después por la faringe,
deslizandose bajo el constrictor inferior, y penetra en la laringe por la
articulacion cricoaritenoidea.

El recurrente derecho nace en la base del cuello, por delante de la
arteria subclavia, describe un cayado por debajo de ésta y por delante
de la carétida, asciende a lo largo de la traguea entre arteria carétida
primitiva y la vertebral, por el angulo esofagotraqueal como el
izquierdo, y penetra en la laringe a nivel de la articulacion del cuerno

inferior del cartilago tiroides con el cartilago cricoides.

Luego el nervio, se divide en tres ramas: Esta division puede producirse

antes de la penetracion del nervio en la laringe, denominandose en tal caso

division baja del recurrente (30).

1-
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Rama anastom@tica: es delgada y larga, se sitGa en la submucosa de la
cara posterior del mdsculo cricotiroideo posterior, sin dejar el ramo
motor, y Se anastomosa con una rama descendente procedentes del
nervio laringeo superior: es el asa de Galeno. Por tanto, este asa es

resultado de la anastomosis entre el nervio laringeo superior, a través
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de su rama laringea interna, con el nervio laringeo inferior o
recurrente, a través de su rama posterior. Es la unién de un nervio
motor con otro sensitivo. Es inconstante, estando presente s6lo en un
tercio de los casos y coincide con la division baja del recurrente. La
anastomosis de los dos laringeos se realiza a la altura del musculo
crico-aritenoideo posterior mediante la formacion de un plexo
anastomotico complejo, una vez formada, discurre sobre la cara
posterior de los musculos cricoaritenoideo posterior e interaritenoideo.
Este asa anastomética da ramas que son variables siendo mucosas y
musculares para los mdsculos interaritenoideo y cricoaritenoideo
posterior. El asa vehiculiza los impulsos recogidos a nivel de los
barorreceptores diseminados bajo la mucosa de la traquea cervical y de
la subglotis. Es pues una via privilegiada de la propioceptividad
subglético-traqueal, lo que la haria desempefiar un papel muy
importante en la regulacion de la presion de la columna aérea
respiratoria subgl6tica, necesaria para la produccién vocal y para los
reflejos defensivos laringeos de tos expulsiva.

Rama posterior: Generalmente muy corta y delgada que se divide
rapidamente en dos ramas destinadas respectivamente a los musculos
cricoaritenoideo posterior y ari-aritenoideo. Ademas de formar el asa
de Galeno, da ramos para al masculo constrictor inferior y un ramo
esofégico.

Rama anterior: Es méas voluminosa y larga que la precedente.
Asciende bajo la mucosa del seno piriforme hacia atras, por fuera del
ala tiroidea y por dentro del aritenoides. Esta rama emite el nervio para
el musculo cricoaritenoideo posterior, para el cricoaritenoideo lateral y
para el inter-aritenoideo que es inervado por los dos recurrentes.

Acompafia a esta rama nerviosa la arcada arterial posterior, por dentro
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del nervio, después se divide en ramas terminales para el musculo

tiroaritenoideo.

Figura 1 Anatomia de la laringe: inervacion. Fuente: www.otorrinoweb.com

Esta rama da terminaciones nerviosas motrices para todos los musculos
laringeos, excepto para el cricotiroideo. Este nervio esta siempre
anastomosado con un ramo procedente de la rama interna del nervio

laringeo superior con funcion sensitiva.

Dada la cantidad de anastomosis y variantes anatémicas, a la hora de
realizar una cirugia tiroidea es importante tener en cuenta una serie de
peculiaridades respecto a la anatomia del NLR (31). En el 0.4 al 1% el
nervio laringeo inferior derecho puede no ser recurrente y salir
directamente del tronco del nervio vago asociado a subclavia aberrante
retroesofagica o intertraqueoesofagica (32). La ausencia de NLR en el

lado izquierdo se asocia con situs inversus.
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El NLR se comunica mediante un ramo comunicante con el NLS (asa de
Galeno), tiene ramas para el musculo cricoaritenoideo posterior y para los
musculos aritenoideos oblicuo y transverso y ramas laterales para el
cricoaritenoideo lateral y para los tiroaritenoideos. Puede haber
comunicaciones bilaterales. Las ramas extra laringeas en que se divide el
NLR en el 60% al 75% de los casos, son vulnerables en las maniobras de
diseccion y dificiles de identificar visualmente. Las conexiones de estas
ramas con otros sistemas como el plexo simpético y nervio laringeo
superior hacen entender la inervacion laringea como un plexo (30) y
puede ayudar a interpretar los resultados clinicos y funcionales en
incidentes o lesiones de los nervios laringeos y puede explicar la

variabilidad en la recuperacion funcional laringea.

Otro hecho a tener en cuenta durante la diseccién en la cirugia tiroidea es
gue existe una gran variabilidad en la relacion del NLR con la arteria
tiroidea inferior (ATI) (32). En el lado derecho en un 25% puede discurrir
el NLR superficialmente respecto a la ATl y en el lado izquierdo en un
15%. La relacion del NLR con el ligamento de Berry es muy constante,
pero aqui el nervio es muy vulnerable y facil de lesionar, ademas de ser

una zona sangrante al estar vascularizada por ramas de la ATI (33).
Nervio laringeo superior.

Rama del neumogaéstrico, nace del polo inferior del ganglio plexiforme,
discurre contra la aponeurosis lateral de la faringe, metido entre la pared
faringea (medialmente) y los vasos carotideos, y alcanza la laringe un
poco por debajo del gran cuerno hioideo. En su descenso faringeo circula
junto a la car6tida interna, primero posterior a ella y luego por dentro,
interno a ella, pasando por debajo de la arteria lingual y llegando hasta la
bifurcacion carotidea. Por encima del borde superior del cartilago tiroides

(CT), se divide en sus ramas superior (interna) e inferior (externa). El
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nervio laringeo superior da ramas propioceptivas a todos los musculos de

la laringe (34).

La laringe posee por tanto una doble inervacion motora: el nervio laringeo
superior aportaria a la laringe un tono permanente, mientras que el nervio

recurrente aportaria la motilidad mas fina, voluntaria y automatica.

S
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Figura 2 Anatomia de la laringe: inervacion. Fuente: www.otorrinoweb.com

La rama superior, o interna, del nervio laringeo superior, o nervio laringeo
interno, pasa sobre la membrana tiro-hioidea, luego se dirige hacia abajo y
hacia delante, pegado al constrictor medio de la faringe y a la membrana
tirohioidea a la que atraviesa. Forma parte del pediculo laringeo superior
junto con las venas y arterias homoénimas, estando contenidos todos estos

elementos en una vaina comun. El pediculo atraviesa la membrana
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tirohioidea por encima y por detras de la arteria laringea superior y por el
mismo orificio que esta arteria, aproximadamente a unos dos cm por
delante del ligamento tirohioideo lateral y a igual distancia del hueso
hioides y del CT. El pediculo puede penetrar todo en conjunto por un
orificio comun, o bien, mas frecuentemente, el nervio lo hace por un
orificio diferente. El nervio, o sus ramas, circulan bajo la mucosa del seno
piriforme haciendo un pequefio relieve denominado repliegue de Hyrtl,
luego se dispersa sobre la cara interna del seno piriforme mediante ramas
sensitivas terminales para toda la mucosa de la zona supragldtica,
epiglotis, base de la lengua, fosa glosoepiglética, vestibulo laringeo,
mucosa de las CV, pliegues aritenoepigléticos y cara dorsal de los
cartilagos aritenoides (CA). Sistematizando estos ramos se han
diferenciado en ramos anteriores para la epiglotis y parte posterior de la
base de la lengua, ramos medios para la porcién supraglética y ramos
posteriores para la mucosa faringea que cubre la cara posterior de la
laringe. Uno de estos Ultimos ramos se anastomosa con un ramo del

recurrente constituyendo el asa de Galeno.

Este nervio posee ademéas algunas fibras nerviosas propioceptivas
destinadas a la musculatura, para los muasculos aritenoideos transverso y
oblicuo, cricoaritenoideo lateral, cricoaritenoideo  posterior vy

tiroaritenoideo.

La rama inferior, o externa del nervio laringeo superior, también
denominada nervio laringeo externo es una rama poco voluminosa, mas
delgada que la precedente, considerada como la rama eferente motora del
laringeo superior. Se anastomosa con las ramas simpéticas del plexo
cervical. Describe un trayecto en asa contra la cara externa del fasciculo
tiroideo del constrictor inferior de la faringe, situandose por delante y por

encima de la arteria tiroidea superior, circulando muy cerca de ella.
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Frecuentemente, esta arteria estd acompafada de la arteria laringea
anteroinferior, separada de ella por el muasculo esternotiroideo, y circula
por la cara posterior de este musculo. Da algunas ramas para la glandula
tiroides. Da dos ramas colaterales para el masculo constrictor inferior de
la faringe. Proporciona inervacién motora al musculo cricotiroideo
mediante dos o tres filetes nerviosos que penetran por la cara superficial
del masculo. Después, el nervio atraviesa el ligamento cricotiroideo
medialmente, distribuyéndose finalmente por la mucosa del espacio

subglatico de la laringe.

G. simpatico cervical ———

nervio Vago
q
— M_ Epiglotis

/4 —— Hioides

Nervio laringeo
superior

Rama laringeo
interno

Rama laringeo
externo

Nerviovaga | it M .= Cartilago tiroides

nervio laringeo, rrgt?:;g;
recurrente
Cartilago
cricoides

A. innominada

Figura 3 Anatomia de la laringe: inervacion. Fuente:
http://revistachilenadeanestesia.cl/anestesia-regional-de-la-via -aerea/

En algunos textos indican que estas ramas colaterales forman el plexo

laringeo de Heller y el plexo faringeo. Algunas ramas terminales inervan
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la mucosa subglética de la laringe, Es pues un nervio motor y sensitivo.

Este nervio da inervacion motora al muasculo interaritenoideo.

/”Ramo interno del
_——Nervio \ 4 nervio laringeo supetior

laringeo superior

7 Ramos sensitivos para la laring=
Ramo interno 2 ‘ SINOS paraiaie
Ramo externo W/ Asa de Galeno
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Figura 4 Anatomia de la laringe: inervacion. Fuente: https://www.netterimages.com/

2.2.2.2. Inervacion sensitiva

Inervacion de la porcion supraglética de la laringe.

La mucosa laringea es de una exquisita sensibilidad (29), hasta el punto de
gue la menor irritacion o inflamacién produce tos convulsiva y espasmos
de glotis de origen reflejo. La sensibilidad de la laringe utiliza como via
principal el nervio laringeo superior, especialmente por su rama interna,

que lleva estos estimulos hasta el ganglio inferior del vago.
Inervacion de la porcion subglética de la laringe.

Los recurrentes aportan fibras sensitivas para la region subglotica. Estas
fibras recogen la informacién sensorial y propioceptiva a través de
maultiples receptores situados en las articulaciones, ligamentos, musculos y

mucosa de la laringe, trdquea, region pulmonar y pared torécica. Estos
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receptores son responsables de las respuestas reflejas de los movimientos

de adaptacion a las funciones laringeas.

2.2.3. Técnicas para identificar el nervio laringeo

recurrente

Puesto que la identificacion del NLR resulta fundamental para evitar su

lesion durante la cirugia tiroidea es importante determinar las distintas

maneras de que disponemos para lograr identificar este tipo de estructuras.

2.2.3.1. Anatbmicamente

El NLR se puede identificar en tres zonas:

1-
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Cuando emerge del mediastino, en el triangulo formado por la
traquea, la cardtida comun y el polo inferior tiroideo (o el trayecto de
la ATI). Aqui la diseccion es mas dificil pero el nervio es mas grueso
y resistente. Con esta técnica hay un mayor riesgo de
devascularizacion de las paratiroides inferiores (35).

Lateralmente en su relacién con la ATI. Este acceso es el mas seguro
y recomendado por muchos autores, con la ligadura extracapsular de
las ramas de la ATI lo més periféricamente posible.

En la entrada del NLR en la laringe en relacién con el ligamento de
Berry y el hasta inferior del cartilago tiroides. En este punto su
localizacion es muy constante, pero es muy facil de lesionar y es una

zona muy sangrante.
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2.2.3.2. Estimulacioén eléctrica

Identificacion del NLR mediante estimulo eléctrico y registro de la

motilidad laringea (21). Varias formas de identificacion:

1-

2-

Mediante el registro de los cambios de presion en el balon del tubo
endotraqueal (TET) al moverse las cuerdas vocales tras el estimulo.

A través de la palpacion de los aritenoides en el &rea retrocricoidea
(twitch). La validez es similar al registro electromiografico y mas
econdmico, pero no puede realizarse con incisiones pequefas, grandes
tiroides y fibrosis cervical. Puede provocarse ademas una lesion del
NLR por estiramiento al traccionar y voltear la laringe. Esta técnica
puede utilizarse como ayuda en caso de pérdida de sefial en la
neuromonitorizacion.

Observacion directa del movimiento de las cuerdas vocales con
laringoscopia directa o indirecta con fibroscopia a través de mascarilla
laringea (36).

Mediante registro electromiografico de los musculos vocales a través
de la técnica de neuromonitorizacién intraoperatoria (NMIO), en la
gue utilizaremos distintos tipos de electrodos; electrodos de superficie
colocados en el area retrocricoidea, electrodos de superficie adheridos
al TET en contacto con las cuerdas vocales, electrodos (37)
monopolares de aguja insertados directamente en la cuerda vocal con
laringoscopia directa, electrodos monopolares o bipolares de aguja
insertados en los masculos tiroaritenoideos por puncion a través de la
membrana cricotiroidea (38) (técnica transligamentaria) o con
electrodos fijos en el nervio vago (39). Este estimulo vagal es
completamente seguro 'y no se asocia con bradiarritmias,

broncoespasmo ni lesién neural (37).
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2.2.4. Historia de la neuromonitorizacion

Las primeras referencias a la neuromonitorizacion sistematica en cirugia
tiroidea datan de 1 956 con un incremento a partir de 1 969 (37). Las
técnicas por puncion transcricotiroidea (transligamentaria - NMTL) y con
electrodos de superficie en el TET (NMTET) son las més conocidas.
Diversos estudios han evaluado la neuromonitorizacion (NMIO) como
método de informacion del estado de las cuerdas vocales intraoperatorio
(40), (41), porque simplifica la localizacién del NLR y da informacion
sobre su estado funcional al finalizar la intervencion, mejorando la
informacidén de la lesién recogida durante la cirugia. De esta manera se
puede prevenir la paralisis bilateral de las cuerdas vocales, sobre todo en
cirugias tiroideas bilaterales (42). Ademas, se puede realizar en todos los
enfermos independientemente de si hubo o no identificacion visual del
nervio, y puesto que permite la localizacion nerviosa en el 100% de los
casos, incrementa la seguridad y la rapidez a la hora de realizar la técnica
quirdrgica permitiendo una mayor radicalidad tumoral en areas de mayor

dificultad técnica como el area del ligamento de Berry (22).

Si tenemos en cuenta que dos de los factores que pueden ayudar a la
reduccion de las paralisis del NLR durante la cirugia tiroidea son la mayor
seguridad en la identificacion del NLR vy la capacidad de distinguirlo de
tejidos no neurales, la NMIO podria ser considerada como una prueba
eficaz para evitar la lesion nerviosa durante la cirugia tiroidea. Sin
embargo el efecto protector de la NMIO en la lesion del NLR sigue siendo
controvertido (43), (44). No hay unanimidad en cuanto a la reduccion de
la incidencia en el numero de paralisis laringeas publicadas por diversos

autores aunque algunos de ellos describen reducciones de la paralisis
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transitoria al 0.58% y la permanente al 0.3% (45). Para algunos autores
como Zheng y col. la NMIO podria reducir la lesion total y transitoria del
NLR en la tiroidectomia, mientras que para otros como Lombardi y col. la
NMIO no modifica la tasa de lesiones permanentes en esta cirugia (46),
(47), (48). A su vez Wong y col. demuestran que las subpoblaciones de
alto riesgo y los subgrupos de pacientes reintervenidos y con neoplasias
de alta malignidad podrian también beneficiarse del uso de la NMIO (48).
Algunos estudios encuentran efectos preventivos de la NMIO en lesiones
permanentes y transitorias (49), (18), (50), mientras que para otros el
resultado del uso de la NMIO como método protector de paralisis nerviosa
es insignificante (51), (52). En algunos estudios se demostrd el efecto
beneficioso del uso de la NMIO en la pardlisis transitoria cuando se
estudian subgrupos de pacientes con cirugia bilateral y gran volumen
tiroideo, pero en el caso de la pardlisis permanente al estudiar estos
subgrupos solo se ve diferencia en el caso de cirugia bilateral sin ser
significativos los resultados en el caso de tiroides de gran tamafio. Este
meta-analisis publicado por Bai y col. (41), pone de manifiesto los
resultados de los diferentes estudios en lo referente a la utilidad de la
NMIO en la disminucidn de paralisis transitorias y permanentes (Figuras
5-6).
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IONM  Non-IONM Risk Ratio Risk Ratio
Study Events Total Events Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% CI
Brauckhaff 2002 19 378 08% 029[003; 269 i
Thamusch 2002 41 2483 136 4650 57% 0.56[0.40; 0.80]

Dralle 2004 626 17832 193 5517 65% 1.00[0.86; 1.18]

Robertson 2004 § 116 8 120 24% 065[0.22 192

Yarbrough 2004 1 72 1 79 35% 110[051; 23

Witk 2005 B 8 4 107 20% 193[056; 663

Chan 2008 2 501 26 439 45% 080[0.46; 141]

Netto 2007 12 169 12 158 35% 093[043 202

Shindo 2007 13 67 7372 29% 1.03[041; 256

Terris 2007 4 @ 5 84 19% 073[020; 263

Atallah 2008 16 181 2240 42% 086[052; 1.78)

Barczynski 2003 27 1000 65 1000 52% 0.42[0.27; 0.68)

Dionigi 2009 1 5 3 & 08% 035004 322

Frattini 2010 4 1582 7182 21% 057[017, 1.91]

Sari 2010 3 14 3 140 14% 098[0.20; 467)

Barczynski 2011 § 302 20 302 35% 045[021; 087]

Alesina 2012 B 128 5 161 24% 201[067; 6.00]

Gremilion 2012 2 4 4 121 13% 148[0.28; 7.76)

Prokopakis 2013 1 60 6 61 08% 017[002 137

Alesina 2014 17 563 34 1155 45% 1.04[059; 1.89)

Barczynski 2014 M 500 72 826 49% 046028 074

De Falco 2014 5 600 13 600 26% 038[014 1.07]

Sanguinetti 2014 9 210 17 490 34% 124[056 273
deDanschutter2015 2 8 8 8 15% 025005 1.4

Page 2015 2 612 4 922 45% 138[078; 244

Anuwong 2016 91 1545 50 698 58% 070[051; 0.85)

Calo 2016 2 am2 29 2018 48% 082[050; 1.35)

Hei 2016 1 4 1 60 05% 128(008;19.89) R
Lv 2016 2 1% 14 185 15% 017[004 073 —=—
Vasileiadis 2016 19 2962 71 2150 48% 019[012; 032 -+
Xie 2016 6 9% 9 69 27% 047[018, 1.26) |
Kai 2017 8 45 18 381 33% 037016, 085 -+
Total (95% CI) 1045 34710 909 23537 100.0% 0.68 [0.55; 0.83] *
Heterogeneity: Tau® = 0.1667; Chi’ = 85.70, df = 31 (P < 0.01; I = 64% T

01 0512 10
Favours IONM  Favours Non-10NM

Figura 5 Meta analisis de Bai y col. (41) en relacién al uso de la NMIO vy la lesion
transitoria del NLR. El meta andlisis mostré un efecto preventivo de la NMIO en la lesién
transitoria del NLR (p = 0.0017). La notacion IONM en la figura corresponde a NMIO en
el texto.
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IONM Non-IONM Risk Difference Risk Difference
Study Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brauckhoff 2002 0 9N 1 78 0.2% -0.0128 [-0.0465; 0.0208]
Thomusch 2002 9 2483 37 4650 158% -0.0043 [-0.0078; -0.0009] i
Dralle 2004 143 17832 49 5617 248% -0.0009 [-0.0037; 0.0019]
Robertson 2004 1 116 3 120 0.2% -0.0164[-0.0490; 0.0162] +——tT—
Yarbrough 2004 2 72 3 79 01% -0.0102 [-0.0689; 0.0465]
Witt 2005 2 83 1 107 0.1% 0.0148[-0.0229; 0.0524] _—
Chan 2006 4 501 6 489 1.3% -0.0040 [-0.0164; 0.0083] -
Netto 2007 6 189 5 158 0.1% 0.0033[-0.0352; 0.0429]
Shindo 2007 2 emn 1 372 43% 0.0003[-0.0064; 0.0070] ——
Terris 2007 0 92 0 84 04% 0.0000[-0.0220, 0.0220]
Atallah 2009 7 181 9 240 01% 0.0012[-0.0358; 0.0381]
Barczynski 2009 8 1000 12 1000 25% -0.0040 [-0.0127; 0.0047]
Dieonigi 2009 0 55 0 57 0.2% 0.0000[-0.0342; 0.0342] -
Frattini 2010 2 152 1 152  0.4% 0.0066 [-0.0156; 0.0288] —_——
Sari 2010 0 146 0 140 1.0% 0.0000[-0.0136; 0.013€] —_—r
Barczynski 2011 3 302 5 302 0.6% -0.0066[-0.0248; 0.0116] e
Alesina 2012 0 128 1 161 06% -0.0062 [-0.0244; 0.0120] —_—
Gremillion 2012 0 41 1 121  0.1% -0.0083 [-0.0465; 0.0299] +————
Chuang 2013 1 70 3 15 00% -0.1857 [-0.3900; 0.0186] +———T——
Prokopeakis 2013 0 60 0 61 0.2% 0.0000 [-0.0317; 0.0317] ——
Alesina 2014 2 553 3 1155 57% 0.0010[-0.0048; 0.0068] -
Barczynski 2014 7 500 20 826 08% -0.0102[-0.0249; 0.0045] —_—
De Falco 2014 4 600 5 600 20% -0.0017[-0.0114; 0.0081]
Sanguinetti 2014 0o 210 4 480 1.7% -0.0082[-0.0188; 0.0025]
de Danschutter 2015 0 85 6 85 0.1% -0.0706 [-0.1287; -0.0125] +——
Page 2015 6 612 6 922 22% 0.0033[-0.0061; 0.0127] ——r—
Anuwong 2016 17 1545 12 688 1.8% -0.0062[-0.0171; 0.0048] e
Brajcich 2016 4 531 3 517 20% 0.0017 [-0.0081; 0.0116] —
Calo 2016 7 272 8 2018 17.3% -0.0014[-0.0047; 0.0020] -
Hei 2016 0 47 0 60 0.1% 0.0000 [-0.0366, 0.0366]
Lv 2016 0 156 0 185 1.4% 0.0000[-0.0115; 0.0115] ——
Vasileiadis 2016 4 2982 20 2150 10.6% -0.0080 [-0.0122; -0.0037] -
Xie 2016 1 98 2 69 0.1% -0.0188[-0.0631; 0.0255] _
Kai 2017 2 455 4 381 1.4% -0.0061 [-0.0180; 0.0058] —'——
Total (956% CI) 244 386311 231 24089 100.0% -0.0026 [-0.0039; -0.0012] [J
Heterogeneity: Tau® = 0; Chi’ = 28.82, df = 33 (P = 0.67); I = 0% f T T 1

-0.04 -0.02 0 002 004
Favours IONM Favours Non-IONM

Figura 6 Meta analisis de Bai y col. (41) en relacién al uso de la NMIO vy la lesion
permanente del NLR. El meta analisis mostr6 una reduccion del 0.26% de lesion
permanente del NLR con el uso de la NMIO (p = 0.0003). La notacion IONM en la figura
corresponde a NMIO en el texto.

Los Unicos inconvenientes atribuidos al uso de la NMIO hasta ahora, se
reducen basicamente al aumento del coste de la cirugia, el incremento del
tiempo quirdrgico (en los casos sencillos), la necesidad de una curva de
aprendizaje y la heterogeneicidad y bajos valores de su valor predictivo
positivo (VPP) a causa del elevado nimero de falsos positivos por el uso
de técnicas no estandarizadas. Respecto al costo-efectividad de la técnica
existe actualmente una gran controversia en los diferentes estudios en
funcidn de lo que cada uno de ellos define por efectividad (53), (54), (55),
(56). De hecho, es muy dificil analizar la rentabilidad de la NMIO en la

tiroidectomia considerando todos los factores que influyen en el
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procedimiento y sus resultados. Un analisis circunstancial de los costes de
la NMIO debe incluir no solo los costes directos, sino también los
indirectos asociados con la parélisis del NLR, como son los costes de
rehabilitacion que incluyen terapia del habla, fonocirugia y compensacion
econdmica por denuncias legales. También se debe considerar el impacto
de la experiencia del cirujano con NMIO vy el tiempo intraoperatorio.
Ademas, la rentabilidad puede depender de la cultura, la economia, el

sistema social y el sistema de atencion médica de diferentes paises.

2.2.5. Elementos de la NMIO

Las tres técnicas mas estudiadas y comparadas en la literatura son la
técnica con tubo endotraqueal (NMTET), por puncion transligamentaria
(NMTL) y con electrodos de aguja insertados en el musculo vocal a través

de laringoscopia directa (NMLD).

Los electrodos de aguja tienen claras ventajas desde el punto de vista
electrofisioldgico ya que la impedancia es menor y el potencial registrado
es mas amplio, no se afecta por los relajantes neuromusculares, ni por los
movimientos respiratorios, no hay interferencias, hay menor tasa de
pérdidas de sefal, es facilmente reproductible y las pérdidas de sefial son
faciles de interpretar (39). Pero son mas invasivas, pueden originar mayor
iatrogenia, en algunas ocasiones requieren de un aprendizaje para la

colocacion de los electrodos, y pueden interferir en el campo operatorio.
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Tabla 1 Comparacion de tres técnicas de neuromonitorizacion (38)

NMTL NMLD NMTET
Potencial 237+1.8mV 161+1.6 mV 0.35+0.4 mV
registro
Reutilizacién Si Si No
de electrodos
Relajacion Si Si No
muscular
Validez 100 % 100 % 76 %
Variacion No No Si
respiratoria
Inconveniente - Roturadel balon - Debe insertarse - Artefactos
- Molestias de los a través de - Inferencias

electrodos en el

campo quirdrgico

laringoscopia

- Falsos positivo
por pérdida de
sefial

* NMTL: neuromonitorizacion transligamentaria insertando electrodos de aguja pareados a
través de la membrana cricotiroidea; NMLD: neuromonitorizacién con insercién de
electrodos de aguja en la cuerda vocal mediante laringoscopia directa; NMTET:
neuromonitorizacion usando tubo endotraqueal con electrodos de superficie (por contacto)

Componentes del sistema.

El sistema de NMIO consta de varias partes:

- Monitor: en el que se programan los pardmetros de estimulo

(potencial) y de registro (umbral del evento) y en el que se registra la

respuesta. Segin los modelos, ademés, podran guardarse estos

registros para cada paciente y exportarlos (impresora, sistemas de

almacenamiento de memoria via USB).
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Figura 7 Monitor NMIO (avalanche® xt; dr lager medical, Alemania) Registro de una

onda bifasica tras estimulo en el NLR.

- Caja de conexion: conectada por un lado al monitor y por otro al resto

de electrodos.

Figura 8 Caja de conexion avalanche® xt; dr lager medical, Alemania.

- Electrodos: un electrodo de tierra y otro electrodo de retorno con aguja
que se colocan en la piel alejados del campo quirargico (&rea esternal u
hombro); los electrodos de registro (que pueden ser de superficie

adheridos en la superficie del tubo endotraqueal en la técnica NMTET
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6 de aguja pareados para la técnica NMTL) y un electrodo de
estimulacion que es el electrodo que maneja el cirujano para estimular
el NV, el NLR o EBSLN.

Figura 9 Tubo endotraqueal con electrodos de superficie (TET)

Figura 10 Electrodos pareados de aguja para realizar neuromonitorizacion
transligamentaria (NMTL). Las agujas tienen descubiertos los 5mm distales. Fuente:
Revision sobre la neuromonitorizacion en cirugia tiroidea. Rev. Soc. Otorrinolaringol
Castilla Le6n Cantab La Rioja. 2012.
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Tipos de electrodos

Para la eleccion del electrodo se valoran aspectos técnicos y economicos.

Entre los técnicos:

- Validez alta con el menor porcentaje de falsos positivos y de falsos
negativos.

- Sefal electromiografica facil de reproducir y dificil de confundir con
otras sefiales procedentes de interferencias.

- Fécil de realizar.

- Fécil de interpretar.

- Minima iatrogenia.

Respecto a los aspectos econdmicos, puesto que el coste es uno de los
argumentos esgrimidos en contra de la NMIO sistemética que representa
el 5-7% del gasto total de una tiroidectomia, con una inversion inicial en
torno a los 15000 a 20 000 € (52), la técnica mas adecuada serd aquella
con las caracteristicas técnicas optimas y el menor coste posible (38).
Estas técnicas son las que utilizan electrodos de aguja insertados en el
musculo vocal (tiroaritenoideo). La técnica por puncion transligamentaria
(NMTL) a través de la membrana cricotiroidea es mas facil de realizar que
si los electrodos se insertan por laringoscopia directa. Pero ambas son
técnicas mas invasivas, a priori que la NMTET, requieren de una
habilidad y requieren de un aprendizaje por parte del cirujano para su
colocacion. La técnica de NMTET tiene la ventaja de que no hay molestia
de los electrodos en el campo quirtrgico pero el inconveniente de las

pérdidas de sefial con la disminucion de la sensibilidad y su mayor coste.

La NMTL: Ofrece una mayor amplitud de potencial (con respecto al TET
y a la puncion intralaringea) la impedancia es menor que con el TET en el

que los electrodos son controlados por el cirujano (a diferencia del TET y
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a la puncion intralaringea, técnicas en las que el electrodo esta oculto) la
técnica es comoda, no se influencia por los movimientos cervicales ni
espiratorios y en caso de desinsercion del electrodo éste es facil de
colocar. Puede usarse en todas las circunstancias incluso en caso de gran
distorsidn anatémica o areas cicatriciales intralaringeas (el TET puede dar
falsos positivos en estas circunstancias). Aumenta la sensibilidad y ofrece
un valor predictivo positivo cercano al 100% (37), (56), que se explica por
razones electrofisioldgicas (menor impedancia, registro electromiografico
con mayor amplitud que no se modifica con los miorrelajantes). Por todo
ello parece la técnica de eleccion para muchos investigadores frente al
TET con electrodos de superficie 0 a los monopolares insertados por
laringoscopia. Esta técnica es la mas empleada en la literatura alemana.
Ademas, la técnica es sencilla y utiliza un electrodo para la
monitorizacion bilateral del NLR y del laringeo superior elementos

disponibles para la NMIO del nervio facial en la cirugia otoldgica y de

parétida.
monitor  caja de conexion electrodos laringe
\
Por punci6n transligamentaria (TL~_ . o /

Con electrodos de superficie en TET -

\

\

Figura 11 Componentes de un sistema de neuromonitorizacion con electrodos de aguja
pareados externos o con electrodos de superficie adheridos al TET (NIM2-Medtronic®).
Fuente: Revisién sobre la neuromonitorizacion en cirugia tiroidea. Rev Soc.
Otorrinolaringol Castilla Leon Cantab La Rioja. 2012.
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Parametros utilizados

Los parametros utilizados en la técnica de NMIO son la amplitud, el

umbral y la latencia.

La amplitud de la respuesta obtenida tras una estimulacién del NV y del
NLR no tiene una definicién uniforme. La forma de onda tipicamente
bifasica representa la suma de los potenciales de la unidad de accidn
motora del mdsculo de la CV ipsilateral. Las medidas de amplitud se
pueden correlacionar con el nimero de fibras musculares que participan
en la despolarizaciéon durante la electromiografia (EMG) laringea
estandar. Las amplitudes de despolarizacion de las cuerdas vocales varian
de 100 a 800 pv durante el habla normal despierta. Usando los estandares
existentes en la fisiologia de la monitorizacion EMG, definimos la
amplitud como la altura desde el vértice de la onda inicial positiva hasta el
punto méas bajo de la siguiente fase de polaridad, es decir, pico a pico.
Estas amplitudes pueden variar significativamente dentro de un paciente y
entre pacientes debido a varios factores: cantidad de liquido o sangre en el
campo operatorio, grado de contacto sonda-nervio durante la estimulacion
y si el nervio estimulado estd o no estd envuelto en la fascia, también
influye la temperatura ambiental o del fluido de irrigacion utilizado, y la
posicién del tubo endotraqueal en relacion con la superficie del electrodo
de registro. EI umbral se define como la minima corriente que, aplicada al
nervio, comienza a desencadenar una actividad EMG En los humanos, el
NLR vy el nervio vago comenzaran a estimular aproximadamente a 0.3 a
0.4 mA si el nervio esta seco y se disecciona sin fascia. La amplitud de
respuesta que resulta en la estimulacion del umbral es menor que la
amplitud méxima alcanzada como corriente de estimulacion. Aumenta

hacia 0.8 mA. En la estimulacidén maxima, todas las fibras nerviosas se
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estan despolarizando y por eso se alcanza este valor. Mas alld de este
punto, el aumento de la corriente estimulante no conduce a aumentos
adicionales en la EMG registrada. Por esta razon la estimulacion a 1 mA,
suele ser suficiente en la mayoria de los casos, porque es una estimulacion
de umbral superior buena y segura. El uso de 2 mA no obtiene una
amplitud de EMG mayor, pero despolariza una gran esfera de tejido
alrededor de la punta de la sonda y, por lo tanto, tiene utilidad solo

inicialmente cuando se busca el nervio.

Tabla 1 Parametros del estimulo nervioso durante la neuromonitorizacion

Parametros de neuromonitorizacion Valor

Estimulo 0.5-3 mA
Electrodo de estimulacion 4 pulsos/segundo
Umbral 70-100 pv
Impedancia <5kQ
Obtencion del registro 2.37+1.8mV

No existe una definicion uniforme para la latencia (57). Se piensa que la
latencia esta asociada con la velocidad o la facilidad de despolarizacion de
fibras nerviosas inducida por un estimulo y depende de la distancia del
punto de estimulaciéon a la cuerda vocal ipsilateral. Dada la diferente
longitud del nervio vago en ambos lados, la latencia es significativamente
mas larga en el lado izquierdo en comparacion con el lado derecho cuando
el vago se estimula en la parte central del cuello durante la tiroidectomia.
Podemos definir la latencia como el tiempo desde el pico de estimulacion
hasta el primer pico de forma de onda evocado. La medicion de la latencia
a la primera desviacion de la forma de onda evocada desde la linea de

base cero es una medida mucho mas variable y requiere un acuerdo, con
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cada medicion, en cuanto a donde exactamente la forma de onda sale de la
linea de base. Los datos normativos no publicados recientes sugieren que
la latencia media de NLR (con estimulacion nerviosa en el lecho tiroideo
quirargico) es de 3.97 ms, y la latencia del nervio laringeo superior
(cuando se estimula a nivel del cartilago tiroideo) es de 3.5 ms. La
latencia del vago derecho (cuando se estimula a nivel del cartilago
tiroides) es de 5.4 ms, y la latencia del vago izquierdo es de 8.1 ms (datos
no publicados, Randolph y Dralle, 2010) (36). Las latencias permiten
distinguir los artefactos de las estructuras estimuladas neurales vy
diferenciar RLN, NLS y NV vy dentro de la estimulacién vagal, distinguir
facilmente el vago izquierdo y derecho

P Left Vagus Nerve 1000 < Right Vagus Nerve

Mean Latency 8.14 ms (psiateral endotracheal Mean Latency 547 ms (Ipsiateral endotracheal
(150 =0.86 ms) tube electrodes) (150 pey me) tube electrodes)

500 -

Mean Amplitude. Mean Amplitude

707.8 pv T71.6 v
(15D =318.50 pv) (150=295.14 )

Amplitude (uv)
o
N

Amplitude (uv)
o
L

Stimulation Stimulation
anifact spike artitact spike.

—— ——
1 Standard Deviation 1 Standard Deviation

§
§

~1000 - ~1000 -
0 50 100 15.0 0 50 100 150
Time post-stimulus (ms) Time post-stimulus (ms)
ok Cateicy S8 e Mean Latency 3.55 ms
= RLN =0 me) EBSLN
1000 (15D=0.69 ms) 1000 -
= (ipsilateral endotracheal (Ipsilateral endotracheal
tube electrodes) tube electrodes)
500 - 500
Mean Amplitude
= 891.6 v =
3 (15D =731 1) B e
g 3 (150=989 )
2 0 2 0
s s
E E
< <
-500 - 500 b
500 curmieion 500 1 gimuiaton
antfact spike arttact spke
1 Standard Deviation 1 Standard Deviation
-1000 - ~1000 -
0 50 100 15.0 0 50 100 150
Time post-stimulus (ms) Time post-stimulus (ms)

Figura 12 Registros segun (58), de NMIO de nervio vago izquierdo y derecho, Recurrent
Laringeal Nerve (RLN) agrupado y External Branch Superior Laringeal Nerve (EBSLN)
agrupado, que ilustran la morfologia normativa de forma de onda con latencia y amplitud
normales.
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2.2.6. Técnica de neuromonitorizacion

El estimulo se programa en 0.5-1 mA y el umbral del evento en 70-100
uV (36) segun las caracteristicas individuales. En caso de necesitar
mapear o estimular el NV, el estimulo puede subirse a 2.5-3 mA (el
méaximo que permite el aparato que en cirugia de tiroides es 3 mA). En la
técnica de NMTET, una vez colocado el TET se conectan los electrodos y
se comprueba la impedancia. Si todo es correcto, el sistema estara listo
para la estimulacion y el registro. En la técnica NMTL se conectan los
electrodos a la caja de conexién y se colocan los electrodos de tierra y
retorno en la piel alejados del campo quirdrgico. El electrodo pareado
laringeo se coloca una vez liberado el borde posterior de la glandula
tiroides e identificado el espacio cricotiroideo; se inserta en los misculos
tiroaritenoideos por puncién a través de la membrana cricotiroidea con
una inclinacion de 20-30 grados y una profundidad de 3-5 mm para evitar
la rotura del balén y los electrodos de tierra se sitian en el area
esternoclavicular fuera del campo quirtrgico (37). El sistema se
comprueba estimulando en la linea media del espacio cricotiroideo
obteniendo un registro de potencial y un aviso auditivo caracteristico

(tono grave).

La técnica a seguir durante la estimulacion consiste en cuatro pasos (59)
(estimulo vagal inicial V1 y tras finalizar V2 y del NLR inicial R1 y tras
finalizar R2) en un orden secuencial V1-R1-R2-V2. Para comprobar el
circuito se realiza un primer estimulo en el nervio vago (V1). El NV
puede localizarse visualmente abriendo una pequefia bolsa sobre la arteria
carétida primitiva a la altura del polo superior de la glandula tiroides y
haciendo estimulo a ImA o bien estimularlo colocando el electrodo de
estimulacion directamente sobre la carétida o vena yugular sin abrir bolsa
con un estimulo de 2.5 a 3mA. EI NV se localiza en un 96% por detras de
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la carétida comdn y vena yugular interna y en un 4% puede hallarse por
encima de la carétida comin (36), (34). Se obtendra un registro con onda
bifasica y el tono caracteristico grave si hay sefial. El estimulo directo
sobre la car6tida primitiva es correcto y suficiente, ahorra tiempo y evita
la diseccion y la posible iatrogenia al hacer diseccion sobre la carétida o la

yugular.

La localizacién visual del NLR conviene realizarla en su relacion con la
ATI porque, aunque esta relacién es variable es el punto mas seguro
(menor probabilidad de dafio al NLR y a la vascularizacién de las
glandulas paratiroides). Si no es posible la identificacion visual, se realiza
un mapeo de la zona con la NMIO. La intensidad del estimulo y el umbral
del evento se va modificando para acotar el area de localizacién. El
seguimiento del NLR se realiza en sentido craneal hasta su entrada en la
laringe procurando mantener el area perineural, evitando tracciones. En la
diseccion del NLR no es necesario separarlo totalmente del tejido
circundante, basta con visualizarlo y seguir su trayectoria, para no lesionar

su vascularizacion

Tabla 2 Técnica de neuromonitorizacion en 4 pasos

Paso 1 Sefial V1 Sefial obtenida al estimular tronco del NV antes de la
identificacion del NLR

Paso 2 Sefal R1 Sefial obtenida al estimular el NLR cuando es
estimulado por primera vez

Paso 3 Sefial R2 Sefial obtenida al estimular el NLR una vez terminada
su diseccion

Paso 4 Sefal V2 Sefial obtenida al estimular en el tronco del NV una

vez concluida la hemostasia, finalizada la intervencion
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El interés en realizar la evaluacion V2 es importante para confirmar que el
NLR funciona y que su actividad es correcta al acabar la cirugia. Este
gesto ayuda a evitar falsos negativos ya que, si hay sefial desde el tronco
del NV, se confirma la integridad y correcta funcionalidad del NLR en
caso de no haberse podido identificar durante la cirugia. Los eventos R1,
R2 y V2 han de tener las mismas caracteristicas que la sefial V1. Pueden
obtenerse varios registros R1 durante la diseccion de forma sucesiva si se
precisa (R11, R12, R13, etc.). Si hubo maniobras alrededor del NLR tras
el ultimo registro R2 0 V2, debe repetirse el test V2.

2.2.6.1. Neuromonitorizacion: interpretacion de la

sefial y validez

La Tabla 3 resume la interpretacion de los registros de la NMIO en
relacion con la laringoscopia postquirtrgica. La obtencion de sefial EMG
(sefal presente) se manifiesta con el registro de potencial en forma de
onda bifasica o trifésica y con el sonido del aparato (tono grave) tal y

como muestra la Figura 13.

Figura 13 Onda bifasica caracteristica durante la NMIO.

La ausencia de sefial se comprueba al faltar el registro en pantalla (ondas
sin la forma bifasica o trifasica, ondas de baja amplitud, trenes de ondas,
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alteracion de la linea isoeléctrica, ondas multiples con amplitud variable y

escasa, interferencias) y el sonido de tono agudo.

Tabla 3 Interpretacion de los registros de la NMIO en relacién con la laringoscopia
postquirdrgica

Sefial presente Sefial ausente
Motilidad normal Verdadero negativo? Falso positivo
Pardlisis laringea Falso negativo Verdadero positivo?

1Verdadero negativo corresponde a una correcta funcion del NLR.
2 Verdadero positivo corresponde a un caso patolégico.

La veracidad de la senal obtenida durante la cirugia tiroidea se comprueba
mediante la visualizacion de la movilidad de las CV en la laringoscopia
postquirargica. Se interpreta como verdadero negativo (VN) si hubo
obtencién de seiial EMG y la motilidad laringea es normal (negativo se
refiere a motilidad laringea normal; ausencia de patologia) y se interpreta
como verdadero positivo (VP) aquellos pacientes en los que hubo
ausencia de sefal (no se obtuvo sefial o se perdid) y en la laringoscopia
postoperatoria se confirma ausencia de motilidad cordal (positivo se
refiere a paralisis laringea; presencia de patologia). De la misma manera
hablaremos de falso positivo (FP) cuando no hay sefial, pero la motilidad
laringea es normal y falso negativo (FN) si el registro EMG es normal,
pero se confirma que existe paralisis de la CV. La presencia de sefial no
excluye la posibilidad de que se desarrolle una paralisis laringea
posteriormente o que el estimulo se haya realizado en un lugar incorrecto.
Como explicamos con anterioridad cuando un nervio es lesionado o
seccionado y se hace el estimulo muy préximo a la laringe (distal), puede

que de forma err6nea se obtenga un registro de normalidad porque la
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lesion es méas proximal y si no se hacen comprobaciones proximales y en

el tronco vagal V2, la lesion pasa desapercibida (60).

2.2.6.2. Estandares para la neuromonitorizacién

Formas de configuracion del equipo / colocacion del tubo

endotraqueal

La monitorizacion a través de los tubos endotraqueales se puede realizar
con electrodos de acero inoxidable izquierdo y derecho integrados dentro
de la superficie del TET expuestos al nivel de la glotis o alternativamente,
con tubos endotraqueales estandar a los que se les afiade una almohadilla
adhesiva delgada que contiene los electrodos emparejados. Al conectar
dichos electrodos, la punta inferior del electrodo generalmente se coloca
aproximadamente de 7 a 10 mm por encima del borde superior del
manguito del TET. Es importante que el electrodo de la almohadilla
adhesiva se coloque y presione firmemente sobre el TET sin espacios y
gue el electrodo no se solape, lo que a veces ocurre con tubos
endotraqueales mas pequefios. Los electrodos (denominados electrodos de
grabacién) tienen que quedar a nivel de la glotis cuando el manguito
endotraqueal estd en su posicion normal en la subglotis. Cuando se
colocan correctamente haran contacto con la superficie medial de las
cuerdas vocales y asi permiten la monitorizacién de la despolarizacion de
la superficie del musculo tiroaritenoideo vocalis bilateral. EI TET es
responsable de entre el 3.8% Yy el 23% de los problemas que se presentan

en la NMIO referentes al equipo (34).

Para intentar entender y resolver estos problemas de NMIO dividimos los

equipos en dos partes, un lado de grabacion y un lado de estimulacién.
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El lado de grabacion involucra los electrodos de grabacion del TET, la
toma a tierra del electrodo de grabacién y las conexiones asociadas en la

caja de conectores de interfase y el monitor.

El lado de estimulacion incluye la sonda neural de estimulacion, su
electrodo de conexidn a tierra y las conexiones asociadas al conector de la
caja de interfase y al generador de impulsos de corriente de estimulacion

dentro del monitor.

Puesto que la mayoria de los problemas relacionados con el equipo son
debidos a una malposicién de los electrodos de grabacion del TET es
importante una atencion especial a la colocacion adecuada de este tubo al
comienzo de la cirugia. Para conseguir un éptimo contacto entre el tubo y
las cuerdas vocales el paciente debe intubarse con el TET mas grande
considerado seguro para optimizar el contacto del electrodo con las
cuerdas vocales. Esto mejora la impedancia sin ningun efecto laringeo
desfavorable, como una lesion o aparicion de granulomas de las cuerdas
vocales o de la laringe. Ademas, seria recomendable el no uso de
lubricante durante la colocacion del TET. El uso preoperatorio de un
agente anticolinérgico como el glicopirrolato y la succién intraoperatoria
pueden ser Utiles en circunstancias en las que haya muchas secreciones.
La saliva a nivel de las cuerdas vocales puede dar como resultado una
sefial alterada. Es importante tener en cuenta el grado de rotacion que
sucede de forma inconsciente durante la colocacién del TET y realizar una
correccion en sentido antihorario durante la maniobra de intubacion. La
glotis posterior es el area mas "rica eléctricamente” de la laringe en
comparacion con la comisura anterior, por lo tanto, la colocacién del TET
ird encaminada a situar el electrodo de grabacién tocando la mayor parte

de la comisura posterior de las cuerdas vocales.
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La intubacién con laringoscopios de anestesia estandar o con el uso de
nuevos video laringoscopios, permite controlar la correcta colocacion del
TET. Se encontrd que la profundidad de insercion era apropiada en una
poblacion asiatica cuando el TET se midié a 20 cm en la esquina de la
boca, una medida estandar para la profundidad del TET. Este y otros
trabajos no han mostrado una relacion significativa entre la profundidad
de insercion del TET vy la altura, edad, peso o indice de masa corporal
(33). Prestando atencion a la colocacion inicial del tubo, es factible una
colocacion optima del tubo hasta en el 94% de pacientes y su tasa de
reajuste durante la cirugia posterior disminuye considerablemente. La
maniobra correctiva mas objetiva para los problemas de colocacién del
TET es la estimulacion del NV por parte del cirujano que da como

resultado una forma de onda robusta.
Posicionamiento del paciente y fijacion del tubo

Después de la intubacidn, el paciente se posiciona para la cirugia con
extensién del cuello lo que puede provocar un cambio en la posicion y
profundidad del TET que, si es lo suficientemente significativo, puede
causar una mal posicién del electrodo. Hay otras situaciones como la
retraccion extrema de la laringe o del tiroides durante la cirugia que
también pueden derivar en una mal posicion del TET, esta retraccion
extrema se produce sobre todo cuando la masa subesternal o cervical
extirpada es de gran tamafio. Cualquier cambio en la posicion de la laringe
en relacion con el TET puede dar como resultado un tubo con una
posicién incorrecta. Debido a este posible cambio de posicién del TET es
importante verificar la posicién del tubo como rutina, en las etapas
iniciales de la monitorizacion y a lo largo de la cirugia. Las medidas

adecuadas de impedancia que se leen en el monitor implican solo un
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contacto adecuado del electrodo de grabacion con el cuerpo, no

necesariamente la colocacion correcta de la cuerda vocal.

Vocal cord within
Endotracheal thyroid cartilage
tube cuff Monitoring

endotracheal tube

e L

Exposed segment
of endotracheal
tube electrodes

Figura 14 Detalle del TET para neuromonitorizacion. Fuente: (37) .

2.2.6.3. Estandares en la evaluacién intraoperatoria
de la pérdida de sefal y actuacion a seguir
ante la inexistencia o la pérdida de seal
durante la cirugia tiroidea

Evaluacion de la contraccion laringea: presente

Si el NLR estéa siendo estimulado y no hay actividad del EMG o tiene una
amplitud inusualmente baja por debajo de 100 pv, el primer paso debe ser
la evaluacion de la respuesta de la contraccion laringea por parte del
cirujano, con la estimulacion del nervio vago en ese lado. Si al hacerlo,
comprobamos respuesta de contraccion laringea, este lado de estimulacion
esta funcionando; es decir, el neuromonitor est4 transmitiendo corriente a
un nervio funcional, la funcion neuronal estd asegurada y por lo tanto la
disfuncion en la neuromonitorizacion de ese lado es en la gran mayoria de
los casos secundaria a una mala posicién del electrodo del TET, o a una
mala colocacién de la conexion a tierra del electrodo de registro, 0 a un

mal contacto del electrodo con la piel. Por lo tanto, cuando esto sucede
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primero comprobamos si el tubo se ha movido o girado, si las conexiones

a tierra en la caja del conector de la interfase son correctas.
Evaluacién vagal contralateral

Si la estimulacion del NLR no da una sefial EMG adecuada, ademaés de
comprobar la correcta contraccion muscular de la laringe por parte del
cirujano estimulando el vago ipsilateral, también comprobaremos el
funcionamiento del vago contralateral. Si este nervio tampoco da
respuesta es probable que la alteracidn esté relacionada con un problema
en la parte de la grabacion (es decir, tipicamente relacionado con el TET).
Si el nervio vago contralateral estimula normalmente (es decir, el TET
estd en buena posicion), entonces, en el lado ipsilateral, hay un error de

estimulacion (incluida la posible lesion).
Evaluacidn de la contraccion laringea: ausente

Si la contraccién laringea no esta presente durante la estimulacion neural,
se debe tener en cuenta que se ha producido una estimulacion lateral y que
la corriente de estimulacion no se ha administrado de manera efectiva. En
estos casos se verificara el correcto funcionamiento del estimulador en el
musculo y se revisard el monitor para comprobar que los parametros de
estimulacion son adecuados y que la corriente aplicada al NLR es
suficiente para que se despolarice. Cuando todo esto esta comprobado se
comprueba el correcto funcionamiento de la sonda, algin problema en las
conexiones del lado de la estimulacién en la caja del conector de la
interfase, 0 que los electrodos se hayan desprendido de la piel del
paciente. Si se han revisado estos problemas con el sistema de la
estimulacion y no son la causa de la falta de estimulacion, tendremos que
valorar si la estructura que estamos estimulando es realmente un nervio. Si

estamos ante una estructura nerviosa comprobaremos lo que sucede tras la

63



Evaluacién de la neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente en cirugia tiroidea

estimulacion del NV. Si no se obtiene una respuesta tras la estimulacién
NV hay que descartar también un bloqueo neuromuscular del nervio. Si la
estimulacion del NLR y el NV ipsilateral no produce actividad de EMG
(silencio eléctrico) o la actividad de EMG es sustancialmente reducida
(<100 uv) con ausencia de contraccidn laringea durante la estimulacién y
una contraccion del NV contralateral presente acompafiado de una
cuidadosa revision punto a punto del algoritmo de pérdida de sefial (LOS)
(Figura 15) en donde no se detecta ningln problema de equipo o bloqueo
neuromuscular, entonces hay que pensar que estamos ante una (LOS) por

una lesion especialmente grave.
Pérdida de Sefial (LOS)

La pérdida de sefial (LOS) solo se puede interpretar si la sefial de EMG
fue buena inicialmente (es decir, formas de onda >100 uV). Si, a partir de
este nivel inicial de respuesta satisfactorio, una sefial se degrada a <100
Hv durante un nivel de estimulacién de umbral superior razonablemente
robusto (es decir, entre 1 y 2 mA), entonces se debe considerar que hay
una LOS. Dado el impacto potencial de no continuar la cirugia
contralateral que puede tener la sospecha de LOS durante la cirugia
tiroidea es importante afiadir a la valoracién cualquier apreciacion de
movimiento laringeo o gldtico a los datos de EMG anotados
anteriormente. Si estos datos de EMG estdn presentes y no hay
movimiento de glotis evocado o laringeo con estimulacion, entonces el
cirujano debe considerar esto como un verdadero LOS y que se ha

producido una lesion nerviosa. (Figura 15).
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Twich laringeo: presente o Problema en el sitio de

estimulacion NV contralateral : = grabacion == Maniobra correctora

Ausente
-ETT Malposicion Estimulacion  vago y
- Comprobar conexion de recolocacion del tubo por
tierra dellado de el anesiesista

grabacion y conexiones
. del monitor, impedancia /
B secreciones salivares

( Posible ‘

LOS /

. S
Comprobacion Comprobar conexidn
corriente de detierra del lado de
estimulacién (1-2 mA); " Problemaen . No | grabaciony

Twich laringeo: Ausente =P campo seco; corriente (=< el lado de | conexiones del
de retorno al monitor; . esfimulacign? monitor
test de prueba en Compraobar blogueo
misculo neuromuscular
1 i

Estimulacion del vago
contralteral presente

Considerar lesién neural
ipsilateral
La actitud a seguir con LOS:

1-Mapear la lesion y determinar tipo: Tipo | (Segmentaria) o tipo Il (lesion global)
2-Valorar el tiempo para cirugia

Figura 15 Evaluacion estandarizada de la pérdida de sefial nerviosa en

neuromonitorizacion intraoperatoria (LOS). El término LOS se refiere a pérdida de sefal;

ETT hace referencia al TET.

Cuando se confirma esta LOS, se plantean dos cuestiones: 1) identificar el

sitio de la lesion, es decir, un mapeo de puntos neuronales; y 2) considerar

el momento 6ptimo de la cirugia contralateral.

1- En el contexto de la lesion neural, durante la cirugia, el cirujano debe

tratar de identificar el segmento de lesidén nerviosa a partir del punto
més distal del NLR (es decir, en la entrada del nervio laringeo)
estimulando desde la parte superior distal, probando en serie todo el
segmento del nervio que se ha diseccionado para ver si se puede
identificar un segmento neuroapréxico. La identificacion de tal
segmento puede permitir al cirujano revisar la conducta de la cirugia y

comprender la maniobra quirdrgica que puede haber lesionado ese
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segmento especifico, como traccibn excesiva, compresion o0
pinzamiento. Ante una LOS, uno debe considerar que el nervio
ipsilateral se lesiona al menos temporalmente, y, por lo tanto, es
necesario valorar si es importante realizar una cirugia en el lado
contralateral durante el mismo acto quirdrgico.

El International Neural Monitoring Study Group (INMSG) recomienda
que el I6bulo contralateral se maneje mediante una cirugia por etapas.
Esta opcién de tratamiento secuencial es Optima en pacientes con
enfermedad benigna y de bajo riesgo y en pacientes con cancer de
tiroides que son médicamente aptos para una segunda anestesia. La
cirugia bilateral debe ser considerada de manera excepcional en
pacientes con enfermedad de alto riesgo que precisen tratamiento
quirdrgico urgente y en pacientes para quienes una segunda anestesia
suponga un riesgo médico significativamente mayor al riesgo de
realizar la cirugia en el mismo acto quirdrgico. En estos casos el
paciente debe estar totalmente informado en el preoperatorio del
posible riesgo de traqueotomia durante el acto quirdrgico. Segun la
American Thyroid Association 2015 (61) la finalizacion de la cirugia
tiroidea en caso de LOS en pacientes adultos con nddulos tiroideos y
cancer de tiroides diferenciado debe reevaluarse en funcion de los
beneficios de cirugia de terminacion versus el riesgo de realizar una
cirugia sobre el lado tiroideo con el Unico nervio funcional en este
momento. Para ellos esto deberia ser desaconsejado en pacientes que
no tienen sospecha o evidencia de tumor residual locorregional o de
metastasis a distancia, y esperar a realizarla en un segundo tiempo en
el que la VL haya documentado una recuperacién funcional del nervio
por mejoria en la movilidad de ambas cuerdas vocales. La

laringoscopia debe realizarse inicialmente entre 2 semanas y 2 meses y
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después de manera intermitente cada 4 semanas durante el periodo de

recuperacion del nervio. Varios estudios muestran que la mayoria de

las lesiones neuropraxicas del NLR generalmente se recuperan en 2 a 6

meses (62), (63) con respecto a la seguridad oncolégica y el momento

de la finalizacion de la cirugia; cuando se completa la tiroidectomia

dentro de los 6 meses de la primera cirugia, generalmente no hay

alteracion del riesgo oncoldgico para la mayoria de los canceres de

tiroides en pacientes sin evidencia de tumor residual o metastasis a

distancia. Un estudio demostr6 que en el céncer de tiroides

diferenciado oncol6gicamente es seguro retrasar la segunda cirugia

entre 4 y 25 semanas (64).

Manejo intraoperatorio de la LOS sin recuperacion (o recuperacion incompleta)
en tiroidectomia bilateral

‘ Plan de tiroidectomia bilateral

¥

‘ Inicio por lado dominante ‘

}

‘ LOS sin recuperacion (o recuperacion incompleta) intraoperativa ‘

!

‘ Completar primer lado

¥

‘ Manejo de las opciones para el lado contralateral

¥

¥

Demorar la cirugia para
lado contralateral

Acabar la cirugia total

como se planed

- Selleva a cabo
eventualmente

- En caso de cénceres
tiroideos de alto riesgo

- Riesgo elevado de
traqueotomia (explicar al
paciente)

Figura 16 Manejo intraoperatorio de la pérdida de sefial sin recuperacion (o

recuperacion incompleta) en tiroidectomias bilaterales. LOS (Loss of Signal).
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Demorar la cirugia para lado contralateral

LOS sin recuperacidn (o recuperacion incompleta) intraoperativa.
Cirugia contralateral demorada

¥

Laringoscopia del segundo lado (inicio entre las 2 semanas y 2
meses del postoperatorio; luego cada 4 semanas)

/ \
Recuperacion laringea ‘ ‘ Mo recuperacian laringea
{ ¥
- Se podria completar la reseccidon - Enfogue multidisciplinar con fuerte
- Reevaluar la necesidad de completar consideracion de opciones no
la cirugia quirdrgicas
- Considerar otras opciones no - Completar solo bajo circunstancias
quirdrgicas como la observacion, el especiales
3 T4, XRT

Figura 17 Manejo intraoperatorio de la pérdida de sefial sin recuperacién (o
recuperacion incompleta) en tiroidectomias bilaterales. Demora de la cirugia para lado
contralateral. LOS (Loss of Signal). Indicacion de laringoscopia del segundo lado en (13).

2.2.6.4. Errores de estimulacién del NLR

intraoperatorios

Los distintos errores de estimulacion que se pueden cometer durante la

neuromonitorizacion del NLR son:
Estimulacién intraoperatoria ineficaz del NLR

- Relajante neuromuscular o deficiencia de pseudo-colinesterasa.

- Insuficiente suministro de corriente; escaso contacto entre la sonda y el
nervio debido a la sangre y la fascia que cubren el nervio. A veces una
duracion de tiempo de contacto insuficiente entre la sonda y el nervio
también puede proporcionar una respuesta falsamente negativa sobre
todo si usamos un modo de estimulacion pulsatil. En estos casos

debemos asegurarnos que la sonda estd en contacto con el nervio el
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tiempo suficiente para que se aplique una estimulaciéon concordante
con la fase del nervio.

Mal funcionamiento de la sonda, la conexion a tierra o el equipo, 0 un
mal posicionamiento del TET.

Umbral de evento del monitor establecido demasiado alto o volumen
de monitorizacion demasiado bajo. Algunos monitores se configuran
con supresion de estimulacion de artefactos. Esto silencia cualquier
respuesta que Ilegue muy temprano, cerca del punto de estimulacion de
la corriente entregada. El propésito de la supresion de artefactos de
estimulacion es silenciar el extremo de la cola del artefacto de
estimulacion para que no se registre como una respuesta provocada.
Cuando se estimulan los segmentos distales del NLR la latencia puede
ser muy breve y la respuesta evocada (o parte de ella) puede ocurrir
dentro de este periodo de supresion de estimulos y ser suprimida
falsamente. Los monitores se pueden ajustar para acortar la supresion
del artefacto de estimulacion.

Corriente del estimulador insuficiente. Esto puede ser una causa
importante de respuestas negativas. En general, la estimulacién por
umbral es 6ptima a 2 mA cuando se busca el nervio, y 1 mA una vez

localizado para su monitorizacion.

Interpretacion como estimulacién neural, la estimulacion no neural

Estimulacién muy cercana al nervio. Esto puede ser mas comun a nivel
alto (es decir, 2 mA) que a 1 mA. La sangre o el vaso sanguineo
pueden conducir la corriente del tejido no neural al neural. Esto parece
especialmente comdn cuando el nervio atraviesa ramas arteriales de
pequefio tamafio. En estos casos, es mejor reducir la corriente de
estimulacion a un nivel en el que se silencia la estimulacion de falsos

positivos. Es importante asegurarse de que el nervio estimule de
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manera eficiente en esta nueva corriente mas baja, que rara vez es
inferior a 0.5 a 0.8 mA. Otra opcion con estimulacion positiva difusa
es aumentar el umbral del evento del monitor de 100 a 200 pv.
- Estimulacién transtraqueal. La corriente pasa directamente a los
electrodos. Esto puede suceder sobre todo al estimular el nervio en la

region paratraqueal izquierda o en el ligamento de Berry.

Varias respuestas andémalas y falsos positivos durante la estimulacion
del NLR relacionadas con el mismo lado de la estimulacion y/ o la

grabacién.

- Interferencias por el uso simultaneo del bisturi eléctrico, en sistemas
gue no disponen de sistema de silenciamiento.
- Saliva a nivel de la glotis. Este hecho podria minimizarse con la
administracion de un antisialogogo en la induccién anestésica y una
correcta aspiracion previa a la IOT. Este efecto puede asociarse con
una mayor impedancia del electrodo endotraqueal.
- Cortocircuito de los electrodos del EMG o un fusible fundido del
monitor o de la caja de conector de interfase. El equipo de NMIO debe
tener una separacion adecuada respecto a los cables de la unidad
electroquirdrgica.
- Un exceso en el ajuste de la rotacion del tubo o un desplazamiento del
TET.
- Pueden producirse falsas respuestas si dos instrumentos metélicos
chocan entre si dentro del campo quirdrgico. Estas sefiales se
desplazan normalmente hacia el lado derecho al artefacto de
estimulacion y son ondas monofésicas de pico agudo con inicio y

desplazamiento rapidos.
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- Otro falso positivo podria verse cuando los electrodos de grabacién y
los cables del estimulador se enredan. Manipulacién inadvertida de los
electrodos de grabacién. Dichas formas de onda de artefactos son
sustancialmente diferentes en apariencia a la forma de onda EMG
convencional, que es tipicamente bifasica o trifasica y cronometrada en
relacion con el artefacto de estimulacion. Sin embargo, estos artefactos
pueden producir un tono falso positivo en el monitor.

- Puede darse una onda falsa positiva coincidente con la respiracion
cuando el manguito del TET se desinfla lo suficiente como para
permitir que el aire del respirador se desplace de forma retrograda y
refluya a través de la glotis.

- La irrigacion fria, el calor adyacente al NLR y un plano anestésico
insuficiente pueden estar asociados con un tren continuo espontaneo de
respuesta EMG de un nervio que no se ha estimulado directamente con
el estimulador.

- Parélisis de las cuerdas vocales de recuperacion neural precoz. por una
neuroapraxia transitoria (65) (Rachft, comunicaciones no publicadas,
2010). Cuanto mas temprano sea nuestro examen de glotis
postoperatorio mas evidencia diagndstica tendremos de estos pacientes
neuropraxicos transitorios agudos.

- La mayor tasa de falsos positivos al interpretar de perdida de sefial en

la NMIO es debida en gran parte a la curva de aprendizaje.

Causas de falsos negativos (es decir, buena sefial en la NMIO con

paralisis postoperatoria de las cuerdas vocales).

- Estimulacion distal en relacion con el segmento nervioso lesionado.
Este es el fundamento de la estimulacion vagal para el pronéstico de la
funcion neural al final de la cirugia.

- Lesién posterior a la Gltima prueba de estimulacion.
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La neuropraxia tardia. Se puede plantear la hip6tesis de un edema

progresivo, que podria afectar al NLR en una localizacion intralaringea

en la articulacion cricotiroidea o, alternativamente, un efecto vascular

retardado.

Tabla 4 Tabla de falso positivo segun el momento quirtrgico de la pérdida de sefial

Al inicio

de la

cirugia

Mala colocacién TET

TET con tamafio inadecuado

Electrodos mal insertados

Mal uso del equipo

Electrodos defectuosos / averia del sistema
Interferencias

Farmacologica

Lesion previa inadvertida del NLR

Durante -

la cirugia -

Movilizacién, desinsercion de los electrodos / TET
Aumento de la impedancia (saliva en el TET)

Averia en el equipo

Interferencias

Lesion del NLR

Mal uso del equipo

Blogueo Neuromuscular

Probable lesién transitoria del NLR al exponer la traquea
para hacer lobectomia. Recuperacion temprana de
neuropraxia transitoria

Sangre o fascia que cubre el segmento del nervio
estimulado

Artefactos 0 mala programacion de pardmetros en el

monitor
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- Lesién de la rama posterior. Los sistemas de monitorizacion del TET
evalian solo el musculo de las cuerdas vocales, no el mdusculo
cricoaritenoideoposterior (PCA). Se trata de un hecho posible pero
poco frecuente.

- Inmovilidad de las cuerdas vocales problemas no quirtrgicos, como

edema hemilaringeo o luxacion del cartilago aritenoides

Tabla 5 Precauciones para evitar falsos negativos y falsos positivos en la
neuromonitorizacion

SENAL AUSENCIA DE SENAL
PRESENTE

PRECAUCIONES | Hacer el - Comprobamos posible fallo equipo
estimulo V2. - Comprobar estimulo V2
Asi - Si no hay sefial V2: hacer twich
reducimos los | - Si falla sefial V2 ha de:
falsos - Posponerse lobectomia
negativos contralateral

- Extremar precauciones en
extubacion si habia paralisis
contralateral

2.2.7. Particularidades anestésicas durante la
técnica de neuromonitorizacion en la
cirugia tiroidea

La técnica anestésica utilizada para la monitorizacion del NLR debe

garantizar una sefial adecuada y unas Optimas condiciones para la

seguridad del paciente. El uso de relajantes neuromusculares durante la

cirugia tiroidea puede interferir reduciendo la amplitud de la onda de

73



Evaluacién de la neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente en cirugia tiroidea

EMG vy la sensibilidad de la prueba (66). La guia clinica del Grupo
Internacional para el Estudio de la NMIO, aconseja que durante el periodo
de monitorizacion del NLR se evite la relajacion neuromuscular. La
facilitacion de la intubacién orotraqueal podria conseguirse con la
utilizacion de succinilcolina o con dosis reducidas de rocuronio o
cisatracurio. La utilizacion de otros farmacos --anestésicos halogenados,
opioides o propofol--, para el mantenimiento de la anestesia no interfiere
con la monitorizacion del NLR aunque debemos tener en cuenta que el
sevoflurano estaria asociado con una linea basal de EMG mas elevada
(36). Existen estudios que indican que con una relajacion muscular <90%
se obtienen potenciales de accion de las cuerdas vocales de una amplitud
suficiente. Esta amplitud de sefial puede corresponder al 60% de la sefial
obtenida en pacientes sin relajacion neuromuscular. Una respuesta
atenuada puede ser por tanto expresion de relajacion muscular, mientras
que una paralisis del NLR se manifiesta como ausencia de respuesta al
estimulo (67).

2.2.8. Rol de la neuromonitorizacién en la cirugia

tiroidea

“l am convinced that the best management of recurrent laryngeal nerve
injuries is of a preventative character”

Frank Lahey 1938, Boston
“It is the author’s inflexible rule to never resect the second lobe of the
thyroid gland in the bilateral procedure until the integrity of the RLN on

the first side has been proven.”

Victor Riddell 1970, St. George’s Hospital London
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La utilizacion de la NMIO como método intraoperatorio durante la cirugia
tiroidea permite la identificacion de las estructuras nerviosas y su
funcionalidad de manera continuada (68). En muchas ocasiones la
parélisis unilateral de las cuerdas vocales (UVCP) por lesion del NLR
durante la cirugia tiroidea no es facil de diagnosticar debido a la
heterogeneicidad de su clinica (69). La disfonia, aspiracién, disfagia, tos
ineficaz y cierre glotico incompleto son algunas de las manifestaciones en
este tipo de lesién. A pesar de una correcta y meticulosa técnica
quirdrgica la visualizacion del nervio en este tipo de cirugias no es
siempre posible (19), sobre todo en reintervenciones, bocios con extensién
intratoracica, bocios de gran tamafio o neoplasias pobremente
diferenciadas donde la estructura anatémica convencional desaparece, y la
incidencia de lesion aumenta (70). Por todo ello es importante en la
cirugia tiroidea el uso de técnicas que permitan una identificacién mas
precisa de las estructuras nerviosas que la simple visualizacién por parte
del cirujano. Estos métodos de NMIO también se han aplicado con éxito a
técnicas minimamente invasivas, video asistidas y robéticas (71), (72),
(61). La identificacién precoz y precisa de la lesion nerviosa, permite en
ocasiones una variacion del planteamiento quirdrgico inicial, y puede
evitar complicaciones postoperatorias como la pardlisis bilateral de
cuerdas vocales. La introduccion de nuevas técnicas de NMIO continua
del nervio vago (73), (74), (75), con las que evaluar la alteracion
combinada de la latencia y la amplitud dentro de un mismo paciente
permite la realizacion de determinadas maniobras quirdrgicas con mayor
seguridad para el clinico y alerta de posibles iatrogenias antes de que la
lesion sea irremediable (62). La estimulacién repetitiva del NLR o del
nervio vago no se asocia con lesion neural y se ha aplicado de manera
segura en nifios y adultos. La estimulacion vagal adicional no esta

asociada con arritmias, bradicardias o broncoespasmo (76). La NMIO es
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por tanto una de las técnicas méas usadas en la identificacion de estas
lesiones nerviosas durante la cirugia tiroidea, y paratiroidea y ha ganado
una amplia aceptacion como complemento al estdndar de oro de la
identificacion visual de los nervios, agregando una nueva dindmica
funcional. Su tasa de utilizacion esta alrededor del 40% a 45% (68) en
ocasiones asociada al andlisis simultaneo de la rama externa del nervio
laringeo superior (EBSLN).

Pese a su amplia aceptacion la NMIQ tiene una serie de limitaciones. Una
de las limitaciones encontradas es que existe muy poca uniformidad
durante su empleo en los diferentes centros por lo que su rentabilidad en
la actualidad sigue sin ser del todo clara. No encontramos una
estandarizacion en cuanto a protocolos de actuacién ni en cuanto a la
evaluacion de las distintas alteraciones producidas en este tipo de
pacientes. Por ejemplo, el examen laringeo no se realiza siempre antes y
después de la operacion, a veces se subutiliza la estimulacion vagal
durante la NMIO, se utilizan diferentes electrodos de registro (incluidos
los electrodos de la superficie de las cuerdas vocales, electrodos de agujas
de cuerdas vocales y electrodos postcricoideos), asi como diferentes
modos de estimulacién (incluyendo estimuladores neurales monopolares y
bipolares), algunos registran la forma de onda EMG laringea y otros solo
un tono de audio basado en la interpretacion del EMG. Los estudios mas
fiables combinan la visualizacion de la forma de la onda y los tonos de
audio. Esta amplia variabilidad en cuanto a los estudios es la responsable
de que si bien la prediccion de la funcién neural postoperatoria con NMIO
se asocia con valores predictivos negativos uniformes y altos que van del
92% al 100%; los valores predictivos positivos en cambio son altamente
variables, del 9.2% al 92.1% (21), (22), (40), (45), (68).
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Una revision de la literatura basada en la evidencia de estudios no
aleatorizados que analizan las tasas de parélisis nerviosa con y sin
monitorizacion con mas de 100 nervios en riesgo mostrd resultados
divergentes; El problema del poder estadistico en estos casos esta
relacionado por un lado con la baja y variable incidencia de la paralisis en
este tipo de cirugias que puede ir desde el 0.6 al 16%, con un posible
aumento de hasta un 3.8-20% en el caso de reintervenciones (21) y por
otro, a que se trata de una lesion que suele ser infraestimada por parte del
equipo médico por motivos muy diversos: No se reconocen los casos, no
se comunican, la clinica no es clara sino aberrante (la paralisis del EBSLN
solo se manifiesta con alteraciones de la voz, o resulta asintomatica por
compensacion de la cuerda vocal contralateral (77), (78), (79), (80))
Como consecuencia de esta variabilidad clinica y escasa incidencia de
UVCP los estudios solo resultan estadisticamente significativos cuando
abarcan un gran nimero de pacientes. Algunos autores hablan de 9
millones de pacientes por brazo para el bocio multinodular neonatal y
aproximadamente 40 000 pacientes por brazo de cancer de tiroides (81).
Esta falta de fiabilidad mejora con el empleo de protocolos

meticulosamente sistematizados (36), (68), (82).

2.3. Incidencia de paralisis de las cuerdas

vocales durante la cirugia tiroidea

La paralisis o paresia de las cuerdas vocales debido a la lesién del nervio
laringeo recurrente (NLR) supone una de las complicaciones mas
importantes dentro de la cirugia tiroidea y en muchas ocasiones la
principal causa de demandas (40). Su incidencia ha ido modificandose a lo

largo del tiempo y su prevalencia iatrogénica aumenta con la frecuencia
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cada vez mayor de algunos tipos cirugias como la cirugia cardiaca,
carotidea, esofagica y pulmonar, siendo hasta la fecha la cirugia de
tiroides, la causa principal de UVCP (83). La paralisis UVCP relacionada
con la cirugia de tiroides tiene una presentacion clinica distinta, con una
mayor participacion de EBSLN, en comparacién con la UVCP causada
por otras cirugias (84).

Tabla 6 Revision bibliogréafica acerca de la incidencia de paralisis de las cuerdas vocales
en la cirugia tiroidea.

n % TRANSITORIA %
PERMANENTE
1 Ardito et al. 1543 | - 0.4%
2 Friguglietti et al. 1789 | 1.88 0.35
3 Hermann et al. 26323 | 3.1 0.8
4 Pardal-Refoyo 887 - 0.5
5 Roher et al 6000 |8 2
6 Thermann et al. 3492 |14 0
7 Rosato et al 14934 | 2 1
8 Tomoda et al. 1376 | 5.8 15
9 Gourin et al. 47292 | 2.7 (1.1-5.2) 0.9 (0.2—1.8)
10 Jatzko et al. 803 3.6 0.5

Hermann publica diferencias en la incidencia de paralisis del NLR
transitorias entre el 3.9% en patologia benigna al 14.9% en patologia

maligna, y de parélisis permanentes en patologia benigna del 0.8% en
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primera intervencion al 3.1% en reintervenciones y en patologia maligna
del 3.2% en primera intervencion al 5.4% en reintervenciones (85). En el
metaanalisis publicado por Higgins (86) se sitla en torno al 0.59-0.75%
aumentando al 2.78-3.72% en reintervenciones y al 1.91%-2.22% en
tumores malignos con un rango general entre el 3.12%-5.2% (con y sin
NMIO). La incidencia puede alcanzar el 13.48% en reintervenciones. La
incidencia de UVCP puede ser diferente entre los distintos procedimientos
dentro de la cirugia tiroidea siendo mayor en aquellos con tiroidectomia
total con diseccion ganglionar (TTND) y aumenta a su vez en pacientes de

edad avanzada.

Tabla 7 Incidencia de paralisis laringea en tiroidectomia con y sin neuromonitorizacion.

n % TRANSITORIA % PERMANENTE

Autor Con Sin Con Sin
NMIO NMIO NMIO NMIO

1 Barzynski (citado 2.3 1.9 0.4 0.4
por Cernea (87)
2 Higgins (86) 2.72 2.44 0.75 0.59
3 Alon(37) 2.6 -5.9 0.5 2.4
4 Barzynski(88) ) 19 3.8 0.8 12
5 Thomusch (89) 7133 1.4 2.1 0.4 0.8
6 Dralle (81) 29998 | - - 0.21 0

Algunos estudios demuestran que los pacientes con diabetes mellitus
(DM) tienen un mayor riesgo de UVCP con lesién del EBSLN (69). Si
bien es cierto que en los pacientes sometidos a cirugia tiroidea pueden

hallarse lesiones estructurales hasta en 7.5-9.2% y la paralisis cordal es el
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marcador mas fiable de invasién en caso de malignidad también es cierto
que el origen de esta paralisis cordal es en ocasiones muy diverso y puede
deberse a cirugia previa u otras causas (90). Esta paralisis cordal que suele
ser mas frecuente en la cuerda vocal izquierda, puede ocurrir en la
enfermedad tiroidea benigna, hasta en el 24% de los pacientes (91). La
extensidn del cancer de tiroides, la exéresis ganglionar afiadida, los bocios
endotoracicos, o las reintervenciones, sobre todo en servicios quirdrgicos
con cirujanos de menos experiencia en los que hay una menor
identificacion del NLR y el nervio vago, supone un aumento del riesgo de

lesién nerviosa.

2.4. Métodos de estudio de la movilidad de
las cuerdas vocales en cirugia
tiroideas. Indicaciones de laringoscopia

y VLE pre y postoperatoria

La informacidn sobre el estado de las cuerdas vocales del paciente pre,
intra y postoperatoriamente es fundamental en cirugias como la cirugia
tiroidea en donde la lesion del NLR y EBSLN no es infrecuente. Ademas,
es importante remarcar la significativa diferencia encontrada entre las
alteraciones de la voz y la funcién objetiva de la cuerda vocal. La
sensibilidad de que un cambio en la voz sea predictivo de paralisis de la
cuerda vocal puede variar entre un 33-68% como ya mostraron Randolph
y Farrag en dos estudios del 2006 (92), (93). Esta discrepancia puede estar
relacionada con la variabilidad de la funcion y localizaciéon de la cuerda
vocal contralateral, y la variabilidad en la funcién e inervacion de la

cuerda vocal ipsilateral. Esta escasa correlacion entre datos subjetivos y

80



Introduccion

objetivos en lo referente a las alteraciones de la voz y la parélisis de
cuerda vocal apoya aun mas la importancia de disponer de un examen
glético pre y post quirdrgico en todos los pacientes. De hecho, muchos
pacientes con cancer papilar de tiroides tienen una probabilidad del 50%
de tener paralisis de RLN antes de la cirugia, aunque de ellos solo el 64%
presenten disfonia (94). Ademas, en algunos estudios se demuestra que el
1.3% de los 1923 pacientes sometidos a cirugia tiroidea ya presentaban
paralisis preoperatoria de las cuerdas vocales, y méas tarde, se comprobd
que el 76% de estos pacientes eran portadores de una neoplasia tiroidea
(92). Por lo tanto, la evaluacién preoperatoria de la paralisis de las cuerdas
vocales debe llevarse a cabo en pacientes sometidos a cirugia de tiroides,
sobre todo en el caso de neoplasias malignas de tiroides. A pesar de ello la
laringoscopia y la VLE, pruebas princeps en el estudio de la funcionalidad
de las cuerdas vocales no se realizan de forma rutinaria en todos los
pacientes por ser considerados procedimientos invasivos e incomodos, y
asociados a veces con un aumento del coste. Prequirlrgicamente, el
reconocimiento de una paralisis de cuerda vocal es esencial para el
correcto planteamiento sobre la actitud quirdrgica. Ademas, este
conocimiento también tiene una repercusion medico legal importante
puesto que es necesario el conocimiento del correcto funcionamiento
preoperatorio de las cuerdas vocales antes de asumir una responsabilidad
de la paralisis de cuerdas vocales encontrada postoperatoriamente.
Muchas sociedades médicas y quirdrgicas como la American Academy of
Otolaryngology Head and Neck Surgery (AAO/HNS), the American
Thyroid Association (ATA) and the American Head and Neck Society
(AHNS) ya estdn publicando guias sobre la mejor préactica clinica en
relacion al estudio de la voz, funcion laringea y examen laringeo durante
la tiroidectomia y paratiroidectomia. La guia de practica clinica de la

AAO/HNS, indica la laringoscopia preoperatoria en pacientes de cirugia
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tiroidea si: la voz es anormal, existe una sospecha de malignidad con
extension extratiroidea, o el paciente ha sido sometido a cirugia previa con
riesgo de lesion del NRL o del NV. Por otro lado, la ATA que en sus
guias del 2 009 no hacia referencia a la necesidad de un examen laringeo
en cirugia tiroidea, lo recomienda en las nuevas guias del 2015 y ademas
recomiendan una evaluacién inicial de cuerdas vocales en pacientes con
carcinoma anaplasico tiroideo. La AHNS de una forma bastante parecida
a la British Thyroid Association considera necesario el examen de cuerdas
vocales en todos los pacientes con enfermedades tiroideas malignas y
cambios en la voz. Para la German Association of Endocrine Surgeons y
el consenso de la British Association of Endocrine and Thyroid Surgeon,
cualquier paciente sometido a cirugia tiroidea deberia tener un examen

laringeo pre y postoperatorio (95).

Métodos para evaluacién de la laringe

La laringe se puede visualizar y evaluar utilizando muchos instrumentos
diferentes (96), (97). Los mas utilizados son el espejo, la endoscopia de
fibra Optica transnasal flexible y la endoscopia transoral rigida (25), (28).
La técnica ideal deberia proporcionar informacion de la funcién del NLR
y los nervios laringeos superiores, de la musculatura laringea intrinseca,
de la movilidad de la articulacion cricoaritenoidea, ademas de la funcién
fonatoria laringea (95). La videoendoscopia flexible o rigida es el estandar
actual de evaluacion porque entre otras cosas, permite al paciente
vocalizar de una manera mas natural. De manera generalizada cualquier
técnica de examen Optima debe ser facil de aprender y realizar, no ser
invasiva y ser econémica. La videoendoscopia ofrece informacion sobre la
estructura y la funcion general de la laringe. Esta técnica mostrara
cualquier evidencia de compresion supraglotica durante la fonacion
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sostenida y podra evaluar el movimiento de las cuerdas vocales (96). No
obstante, tiene sus limitaciones. A veces la claridad de la imagen puede
ser suboOptima y los pacientes pueden sentirse incomodos, tener una
anatomia que dificulte el examen, tener ansiedad sobre la prueba o tener
un reflejo nauseoso hipersensible. Teniendo en cuenta que ningdn test
resulta suficiente para realizar una completa evaluacion de la laringe
cuando es utilizado de forma Unica, debemos utilizar la técnica que
consideremos méas Optima en funcién del objetivo a evaluar, 0 en su

defecto una suma de diferentes técnicas.

Los métodos que nos permiten este estudio de la laringe podemos
dividirlos en dos grandes grupos. Primarios, que nos permiten una
visualizacion de las distintas estructuras laringeas y su funcionalidad y
secundarios, que permiten un estudio mas preciso de la funcionalidad de
las distintas estructuras laringeas y algunos parametros relacionados con

la fonacion del paciente. Los estudios primarios incluyen:

- Laringoscopia indirecta con espejo.

- Fibrolaringoscopia flexible oral o nasal (FL).

- Ecografia transcutanea.
Los métodos secundarios incluyen:

- VSL.
- NMIO o0 EMG laringea.

Laringoscopia indirecta con espejo

La laringoscopia indirecta con espejo ha sido ampliamente superada por la
FL. A pesar de esto, es una técnica barata, facilmente disponible, y
permite la visualizacion de la laringe en tres dimensiones con una buena

resolucién de color. Como desventajas encontramos una curva de
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aprendizaje lenta que precisa de mucha practica y un uso regular para
adquirir un nivel de competencia adecuado, induce facilmente el reflejo
nauseoso por lo que no es bien tolerada por muchos pacientes y ademas
ofrece un campo visual restringido con baja exactitud diagnostica y una
mala visualizacion en algunos casos (especialmente en aquellos con
anomalias anatémicas y en nifios). Los cambios sutiles en la longitud y el
grosor de la cuerda vocal, y en la posicién de los aritenoides asociada a la
lesion de la rama externa del nervio laringeo superior, son

extremadamente dificiles de detectar con esta técnica.
Laringoscopia flexible

Esta prueba realizada con un laringoscopio flexible de fibra Optica es facil
de llevar a cabo y es bien tolerada por el paciente. Permite el examen de la
cavidad nasal, la nasofaringe, la orofaringe, la laringe y la hipofaringe.
Aungue con limitaciones puede proporcionar, como minimo, la
visualizacion de las cuerdas vocales a través de la luz continua, por lo que
se considera una técnica de gran relevancia para la evaluacion de
pacientes sometidos a cirugia tiroidea. Preoperatoriamente permite el
diagndstico de pardlisis de cuerdas vocales, y es capaz de detectar
procesos que invadan la via aérea. Tras la cirugia permite el diagnostico
precoz y seguimiento de la disfuncion postoperatoria de las cuerdas
vocales. Es menos perturbador para la produccion del habla, lo que la hace
ideal para la evaluacion de trastornos de la voz neurogénica. Ofrece un
capo de vision mas amplio y detallado de la laringe en una posicién mas
fisioldgica que la laringoscopia indirecta con espejo. Asi mismo, la
iluminacion Optica y la magnificacién de imagenes permiten que sean
proyectadas en una pantalla para una evaluacion de alta definicién. Sin

embargo, la baja resolucion y la falta de ampliacién hacen que sea sub
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Optimo para observar pequefias lesiones de la mucosa, asi como la
disfuncion de la rama externa del nervio laringeo superior. Los
laringoscopios mas nuevos y contemporaneos con punta de chip que
eliminan las fibras brindan una imagen mas clara, especialmente cuando
la calidad de imagen se convierte en una definicion mas alta. La FL tiene
una curva de aprendizaje bastante rapida, estimada en 10 procedimientos.
Su principal limitacion es la es la intolerancia por parte del paciente,
disconfort y reflejo nauseoso. En caso de realizar esta prueba en pacientes
con historia de patologia nasal, epistaxis, hipertension mal controlada o

alergia a los anestésicos locales se deben de tener precauciones especiales.
Endoscopia rigida / videolaringoestroboscopia (VSL).

El endoscopio rigido transmite imagenes a través de una varilla de vidrio.
Con esta técnica obtenemos una imagen de mayor resolucion, pero
también requiere un mayor nivel de habilidad por parte del examinador.
Sin embargo, confiere la ventaja diagndstica de la calidad de imagen y el
zoom para evaluar las anomalias de la mucosa. Esto es especialmente
cierto cuando se utiliza simultdneamente con la video estroboscopia. Es
una técnica utilizada para obtener una evaluacion detallada de la vibracion

de las cuerdas vocales verdaderas.
Estroboscopia

La estroboscopia se puede realizar a través de una endoscopia flexible o
rigida y utiliza una fuente de luz pulsada sincronizada con la frecuencia
vocal del paciente para dar la ilusién de una oscilacion de la mucosa a
camara lenta, que en condiciones normales se producen a velocidades de
60 a 1500 ciclos por segundo dependiendo del tono fonatorio. Requiere
vibracion periddica para captar la oscilacion. Confiere el mejor

instrumento de diagndstico en la mayoria de los casos de disfonia y es a
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menudo el Unico método para obtener informacion sobre la flexibilidad de
la mucosa, permite observar con gran precision y detalle las alteraciones
de la ondulacién mucosa y la situacién del borde libre de la cuerda vocal y
de su forma geomeétrica. Funciona pulsando luz a una frecuencia que es
incongruente con el ciclo glotal, generando asi una serie de imagenes fijas
en diferentes puntos del ciclo glético (98). Esta imagen parece fluida a los
ojos del examinador debido a la ley de Talbot, que establece que las
imagenes presentadas mas rapidamente que 200 ms (5 imagenes por
segundo) se ven como una imagen constante y en movimiento suave. La
estroboscopia puede proporcionar informacion sobre los siguientes

componentes del ciclo glético (99):

- Regularidad: uniformidad de ciclos gldticos secuenciales.

- Amplitud: movimiento lateral del pliegue vocal en el plano medial.

- Onda mucosa: el movimiento de la cubierta mucosa del pliegue vocal.

- Simetria de fase: simetria de la izquierda en comparacion con el
pliegue vocal derecho con respecto a la apertura, cierre, excursion
medial a lateral.

- Nivel vertical: simetria del pliegue vocal izquierdo y derecho en el
plano vertical.

- Cierre glético: patrén de patrones de cierre gléticos completos frente a

tipos incompletos (96).

Gracias a la precision con la que permite la visualizacién de la mucosa del
borde libre de las cuerdas vocales permite el diagnéstico de anormalidades
en esta mucosa como nddulos, p6lipos, quistes cicatrices, surcos, atrofia,
neoplasias epiteliales pequefias y patologia anterior o posterior de la
glotis. Ademas, en la patologia tiroidea el uso de VSL permite identificar

la hipomovilidad leve o paresia (paralisis incompleta) de las cuerdas
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vocales. En la paresia los hallazgos encontrados por VSL son: la
inclinacion de las cuerdas vocales (70%), el cierre incompleto (62%), y el
aumento de la amplitud vibratoria (38%) (100). A veces la VSL permite
detectar hallazgos sutiles asociados a la disfuncion de las cuerdas vocales,
incluida la hiperfuncion de las cuerdas vocales falsas en el lado
contralateral al de la cuerda vocal paralizada y el desajuste en la relacion
espacial interaritenoidea (13), (101), (102). Con estas observaciones
estroboscdpicas més sutiles se puede afinar més a la hora de definir el

tratamiento més beneficioso para un paciente.

Segln una encuesta realizada a otorrinolaringélogos, el 72% de ellos
utilizan la VSL para el diagndstico de pardlisis de las cuerdas vocales, con
preferencia sobre otras técnicas de laringoscopia (103). Ademas, la VSL
también permite el diagnéstico de la lesion aislada del nervio laringeo
superior, observando la inclinacién y acortamiento de las cuerdas vocales,
la asimetria en la altura de la apofisis vocal sobre elevandose sobre el lado
normal contralateral y la hiperadduccion de la cuerda vocal falsa
ipsilateral (104), (105). La principal complicacién de este tipo de prueba a
parte de su coste es que induce frecuentemente el reflejo nauseoso, y no es
bien tolerada por algunos pacientes (99). La estroboscopia utiliza el
aspecto de grabacion de video para mejorar el examen al ralentizar la
reproduccion y revelar de esta manera aspectos de la patologia que no se
vieron inicialmente, mejora la precision del diagnostico, la comparacion
de examenes a lo largo del tiempo, y antes y después de las
intervenciones. La estroboscopia a menudo puede delimitar anomalias que
no se observaron en la endoscopia de fibra Optica inicial, pero que
estuvieron claramente presentes en base a la historia del paciente y al
examen perceptivo de la voz. Ciertas afecciones patolégicas, como el

surco y las alteraciones en la flexibilidad de la mucosa, se diagnostican de
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manera fiable con estroboscopia. Los pacientes con cambios en las
cuerdas vocales malignos y pre malignos también se benefician de la
estroboscopia porque el médico puede comparar la vascularizacion y la
flexibilidad de la mucosa como parte de la vigilancia de rutina antes y
después del tratamiento. La video endoscopia de alta velocidad permite
una evaluacion real del ciclo vibratorio en cada pliegue vocal debido a una
captura de imagen mucho mas alta por segundo en comparacion con la
video estroboscopia. No requiere vibracion periddica y puede evaluar una
vibracion periddica de las cuerdas vocales que se puede observar en

patologias como la cicatriz de las cuerdas vocales.
Ecografia laringea transcutanea

Esta técnica diagndstica en el estudio de la laringe ha aumentado
recientemente su uso como herramienta prometedora para el estudio de las
cuerdas vocales en la cirugia tiroidea. La técnica de la ecografia laringea
transcutanea (TE) es sencilla, sobre todo cuando se realiza por
profesionales con experiencia previa en la ecografia de otras estructuras
cervicales. Tiene la ventaja de ser una técnica no invasiva, de bajo coste y
bien tolerada por el paciente. Su eficiencia puede aumentar si se realiza
como parte del estudio ecografico pre y postoperatorio de la glandula
tiroides (106), (107). Su principal limitacion es la dificultas de
visualizacion de las cuerdas vocales en determinados pacientes con edad
avanzada, sexo masculino, y calcificacion de cartilago tiroides (108),
(109). La efectividad de la TE para la visualizacion de las cuerdas vocales
0 para diagnosticar su paralisis es un tema aln en debate. Las tasas de
visualizacion segun algunos estudios se sitlan entre el 73% y el 100% con
niveles variables de sensibilidad para demostrar la paralisis de las cuerdas
vocales entre el 33% y el 93% (106), (110), (111). En los Gltimos afios y
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gracias a la mejora en la calidad de los equipos ecogréficos y las técnicas
de ultrasonografia la sensibilidad y la especificidad de la TE para el
diagnostico de parélisis de las cuerdas vocales ha aumentado
considerablemente. Desde el 2013 en adelante las tasas de visualizacion
postoperatoria de los diferentes estudios superan el 90% con tasas de
sensibilidad y especificidad en torno al 95% (110), (112). Pero todos estos
estudios realizaban la TE entre los 7-21 postoperatorios y no en el
postoperatorio inmediato (PI). Solo un estudio en el 2016, Borel et al
evaluaron la efectividad de la TE entre el primer y el segundo dia
postoperatorio con una tasa de visualizacion del 73%, una sensibilidad del
33% y una especificidad del 95%. En este estudio la valoracion de la TE
se realiz6 antes del alta hospitalaria (111). A este respecto una
investigacion observd que la inflamacion postoperatoria proxima al
cartilago tiroides producida por la incisién quirdrgica podia disminuir la
progresion de la onda ultrasonografica e impedir la visualizacién de las

cuerdas vocales (113).

2.5. Alteraciones funcionales de la voz y de

la deglucidn tras cirugia tiroidea

Los cambios en la voz son una de las complicaciones mas temidas
después de la cirugia de tiroides y paratiroides. La prevalencia de los
trastornos de la voz en la poblacién general es del 6.6% (114) y la
incidencia de UVCP entre los pacientes con trastornos de la voz se ha
calculado en el 1.2% (115). Por lo tanto, la disfonia es un sintoma
constante durante la UVCP, con intensidades muy distintas, desde una
disfonia leve hasta una voz susurrada con disnea. Estos cambios en

ocasiones sutiles pueden no ser facilmente reconocibles desde el inicio,
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por pacientes y clinicos. No obstante, las quejas vocales se presentan hasta
en el 87% de los pacientes operados de cirugia tiroidea. En muchas
ocasiones estas alteraciones vocales son consecuencia de una lesion del
NLR o una alteraciéon del EBSLN, (con una proyeccion vocal disminuida
e imposibilidad para alcanzar los registros vocales mas altos), o de la
lesion del plexo neural peritiroideo, o resultado de la disfuncion de las
ramas motrices y sensoriales del nervio laringeo recurrente al inervar el
musculo constrictor inferior y la mucosa laringea (116) pero también
pueden ser secundarias a patologias no neurales como una disfuncion
directa del musculo cricotiroideo, traumatismos del aritenoides tras una
IOT o cambios regionales de tejidos blandos (69). Cada vez son mayores
las evaluaciones que se realizan respecto a la emision de la voz, utilizando
programas de analisis acustico desarrollados tras la cirugia tiroidea y cada
vez es mayor la relevancia que se otorga a las alteraciones en los
pardmetros de voz en este tipo de pacientes. Bien sea por una causa 0 por
otra, la calidad de vida de los pacientes con patologia tiroidea se ve
afectada por estas alteraciones en la emision de la voz cuyo alcance se
intenta medir a través de herramientas como el test VHI10 que se
consideran validas para determinar el impacto de la enfermedad que el
paciente percibe (117). En funcion del tiempo en el que se realiza el
andlisis acustico desde la intervencion quirdrgica, podrian infraestimarse
algunas lesiones transitorias ya recuperadas. Por lo que dicha evaluacion
debe realizarse en el tiempo suficiente para no sobreestimar la incidencia
de lesion y el necesario para no infraestimarlo, pasando por alto las
paralisis transitorias ya recuperadas. Ademas, no todas las alteraciones en
la emision de la voz presentan la misma evolucidon y respuesta al
tratamiento (118). Algunos factores como la extension de la cirugia y el

volumen tiroideo en el caso de la paresia de cuerdas vocales, o el sexo, la
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extension de la cirugia y el volumen de la glandula tiroides cuando se trata
de una paralisis de cuerda vocal, asi como la edad y el volumen tiroideo
cuando hablamos de la disfonia postoperatoria persistente, implican un
peor prondstico de recuperacion funcional en el postoperatorio de muchos
de estos pacientes. En algunos pacientes también se dan sintomas
aerodigestivos, que pueden persistir incluso afios, pese a realizar una
cirugia sin complicaciones. Estos sintomas parecen ser ocasionados por
cicatrices o por la lesion de finas ramas anastomoticas que conectan el
NLR con EBSLN y/o con ramas del simpatico cervical (119) que
participan en la inervacién sensitiva y motora de la laringe y faringe igual
que el plexo perivisceral. Muchas veces hay pequefias ramas del NLR que
entran al masculo cricofaringeo y que cuando se dafian son las causantes
de estos problemas que perduran. Una evaluacion de la voz exhaustiva,
implica el estudio de las alteraciones tanto funcionales como anatémicas
de la laringe. Cada componente en la evaluacién de la voz desempefia un
papel fundamental y cualquier disparidad entre la historia clinica, la
evaluacion perceptiva y el examen laringoscopico debe impulsar una
evaluacion y un estudio adicional para llegar a un diagndstico que
implique una descripcidn clinica de las caracteristicas y la gravedad del
trastorno. En estas alteraciones de la voz es necesario plantear
recomendaciones sobre el tratamiento mas adecuado y las distintas
opciones tras un estudio del paciente llevado a cabo por un equipo
multidisciplinar integrado por foniatras, neur6logos, gastroenterélogos y
especialistas pulmonares. Con respecto a la disfagia que tiene lugar tras la
cirugia tiroidea, su incidencia se estima alrededor del 30% en pacientes
diagnosticados con UVCP, y si se une a los problemas de aspiracién
pueden llegar a suponer hasta el 47% de las alteraciones en determinados
pacientes con dafio nervioso unilateral. Su clinica varia segun la etiologia

y la topografia de la paralisis. Las primeras semanas postoperatorias es
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cuando tienen lugar la mayoria de estas alteraciones de manera mas
intensa con una acumulacion de residuos en la ingesta de alimentos
solidos. No obstante, existe todavia una gran controversia en los
resultados obtenidos en los diferentes estudios en relacion a la clinicay a
la evolucion de la disfagia encontrada en este tipo de pacientes (116).
Arakawa et al (120) encuentran en el grupo sin lesion nerviosa un derrame
prematuro y un residuo de alimento liquido espesado hasta en el 44% de
los casos, mientras que Lombardi et al (119) demuestran que no hay
diferencias significativas en los pardmetros de voz objetivos y las
puntuaciones subjetivas de evolucion de la deglucién entre el pre y el
postoperatorio. Con respecto a la evolucion de la disfagia, todos estos
parametros suelen mejorar en el plazo entre 6 meses y un afio. Park et al
(121) demuestran cambios de pardmetros de voz en el 42% de pacientes a
los 6 meses postoperatorios, que al final del afio solo se mantienen en el
18% de casos. El tercer sintoma principal que puede ocurrir en caso de
UVCP es la disnea. Es una condicién rara, y menos del 3% de los
pacientes se quejan de ello. Se convierte en una gran preocupacion en

caso de paralisis bilateral de las cuerdas vocales.

Una evaluacion de la voz exhaustiva, implica el estudio de las alteraciones
tanto funcionales como anatomicas de la laringe. La idiosincrasia en las
alteraciones de la voz y de la deglucion y la variabilidad respecto a la
intensidad, duracién de la sintomatologia y recuperacion obtenida, en este
tipo de pacientes, lleva a muchos clinicos a plantearse la necesidad de
identificar de manera preoperatoria los pacientes con alto riesgo a
desarrollar dificultades de la voz o la deglucion tras la cirugia tioridea.
Esto permite al clinico en este tipo de pacientes una informacion
prequirargica adicional sobre la posibilidad de aparicion de dichos

cambios disminuyendo la angustia postoperatoria y un reconocimiento

92



Introduccion

rapido de los sintomas por parte de los pacientes que puede acelerar la
derivacion a la terapia del habla u otras terapias apropiadas (121).
Ademas, este conocimiento permite una mejor explicacion a los pacientes
de los riesgos quirargicos y mejora el proceso de consentimiento
preoperatorio. Los factores de riesgo que se han identificado en estudios
anteriores para desarrollar cambios postoperatorios en la voz o la
deglucion incluyen la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), el uso frecuente de la voz, los antecedentes de tabaquismo,
cirugia previa del cuello y el trauma aritenoideo debido a la intubacion
endotraqueal (122), (123). La edad superior a 50 afios, la fragilidad y la
patologia maligna son otros de los factores a tener en cuenta como
posibles factores de riesgo para las alteraciones de la voz postoperatoria y
los cambios en la deglucion. Siguiendo esta linea de estudio Papadakis et
al (124) demostro6 que los pacientes mayores de 40 afios sufren cambios en
la voz durante un periodo mas prolongado después de la operacion en

comparacion con los pacientes mas jovenes.
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Hasta la actualidad la NMIO en cirugia tiroidea se ha utilizado en
numerosas ocasiones como un método para conocer el estado de las
cuerdas vocales, porque simplifica la localizacion del NLR y da
informacion sobre su estado funcional al finalizar la intervencion. Este
método mejora la informacion recogida durante la cirugia e incrementa la
seguridad del paciente y la rapidez del acto quirdrgico. Pero la
sensibilidad y el valor predictivo positivo (VPP) obtenidos en esta prueba
son generalmente bajos y con gran variabilidad de rango debido a la no

aplicacién durante su uso de técnicas de NMIO de manera estandarizada.

Nuestra hipotesis es que la NMIO, realizada siguiendo los estandares
internacionales, aumenta la sensibilidad y el VPP en el diagndstico
intraoperatorio de paresia y paralisis de las cuerdas vocales durante la

cirugia tiroidea.
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Objetivos

El objetivo principal es:

1-

Evaluar la utilidad de la neuromonitorizacion intraoperatoria aplicada
de forma estandarizada para el diagnostico precoz de lesiones

intraoperatorias del NLR en pacientes sometidos a tiroidectomia total.

Los objetivos especificos son:

2-

3-

Determinar la prevalencia de parélisis de cuerdas vocales en los
pacientes sometidos a tiroidectomia total en el hospital Vall d’Hebron.
Evaluar si existe asociacion entre los valores de la amplitud y la
respuesta de la NMIO con la duracién de la paralisis de la cuerda vocal
postoperatoria, transitoria o permanente y el tiempo de recuperacion.
Establecer si existe asociacion entre los parametros de la NMIO y la
predisposicién a la lesion nerviosa

Establecer si existe asociacion entre la parélisis de cuerda vocal
diagnosticada por los pardmetros de la NMIO y la disfagia
postoperatoria estudiada en la VVLE.

Establecer la asociacion entre el diagnostico de pardlisis de cuerda
vocal intraoperatoria definida por la NMIO y las alteraciones en la
calidad de la voz detectadas con la valoracion foniatrica tras la

tiroidectomia.
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7- Definir si existe asociacion entre las alteraciones de la NMIO y los
valores del VHI10 postoperatorios.
8- Definir los factores de riesgo preoperatorios para sufrir alteraciones en

la calidad de la voz tras la tiroidectomia.
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Material y métodos

5.1. Diseifo

Estudio observacional prospectivo para evaluar la utilidad de la NMIO del
nervio laringeo recurrente en el examen de las cuerdas vocales de
pacientes sometidos a tiroidectomia total. Este estudio esta presentado
siguiendo la metodologia de los estandares para la publicacion de estudios
de precisién diagnostica (STARD, Standards for the Reporting of

Diagnostic Accuracy).

5.2. Poblaciéon a estudio

La poblacion a estudio fueron los pacientes sometidos a tiroidectomia

total de forma programada en el Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Las indicaciones quirdrgicas para la tiroidectomia total fueron:
Enfermedad de Graves Basedow, bocio multinodular, carcinoma medular
de tiroides, carcinoma papilar de tiroides y carcinoma anaplésico de

tiroides.
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5.2.1. Criterios de inclusién

- Pacientes varones o mujeres, mayores de edad (=18 afios) que
aceptaron participar en el estudio.
- Someterse a tiroidectomia total programada para anestesia general.

- Haber firmado el consentimiento informado.

5.2.2. Criterios de exclusion

- Cirugia urgente.
- Antecedentes de intolerancia del paciente a la VSL.
- Procedimientos quirdrgicos del tiroides que no conllevaron la

realizacién de tiroidectomia total.

5.2.3. Criterios de retirada

Los pacientes tuvieron la capacidad de ser retirados del estudio en

cualquier momento por solicitud propia o del médico responsable.

5.2.4. Procedimiento de captacion de sujetos

Se realizd en la visita ambulatoria preoperatoria en consultas externas de

cirugia general si cumplian los criterios de inclusion.

5.3. Procedimiento

5.3.1. Participantes

Todos los pacientes seleccionados para el estudio realizado en el Hospital

Universitario Vall d’Hebron, aprobado por el Comité Etico de
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Investigacion Clinica PR(AG) 129/2014, de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion del estudio. Los pacientes seleccionados fueron

informados sobre el estudio y firmaron el consentimiento informado.

5.3.2. Protocolo de estudio

5.3.2.1. Estroboscopia preoperatoria

El dia previo a la cirugia de forma ambulatoria, los pacientes
seleccionados fueron sometidos a una VSL (Laryngeal Strobe Model
9400; KayPentax Elemetrics, Lincoln Park, NJ, USA) por un foniatra
experimentado para valorar de forma preoperatoria la integridad funcional
de las cuerdas vocales. La VSL se realiz6 con el paciente en posicion
sentada y la cabeza ligeramente levantada. Para la adecuada visualizacion
de la glotis se us6 un endoscopio rigido con dptica de 90 grados, todo ello
se conectd a una camara, que permitid la grabacion en video de la prueba
Yy su posterior evaluacion para valorar la movilidad de las cuerdas vocales
y establecer los diagnosticos de paresia o pardlisis de las mismas. El
endoscopio se introdujo suavemente en la garganta, por encima de la
lengua, sin tocar el velo del paladar hasta visualizar las cuerdas vocales
adecuadamente. Los pacientes se instruyeron para alternar la respiracion

[73+1)
1

con la fonacién mantenida de la vocal “i” a distintas alturas tonales y con
distintas intensidades. Los parametros basicos evaluados fueron la calidad
del cierre glético, la simetria del movimiento de ambas cuerdas vocales, la
amplitud del desplazamiento horizontal de las cuerdas vocales, la onda
mucosa y la regularidad de los sucesivos ciclos de ondulaciéon de la
mucosa vocal. El registro estroboscépico se realiz6 inicialmente bajo un
patron vibratorio de registro medio y bajo de intensidad conversacional.

En estas condiciones el ciclo vibratorio normal se caracterizd por una
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oclusion completa de la glotis, una fase cerrada de longitud media, una
amplitud y grado de ondulacion mucosa moderados, y regularidad de la
ondulacién. Posteriormente se evalué la emision de voz en frecuencias
altas (falseto) y bajas (pecho). En falseto es normal un cierre incompleto
de la glotis, una amplitud de vibracion muy reducida, y una ondulacién
minima o ausente. Cuando el paciente era muy nauseoso y la vision no era
adecuada con el endoscopio rigido se utilizé un nasofibrolaringoscopio
flexible. En estos casos, el FL se introdujo por el orificio nasal y se hizo

descender por el cavum hasta la orofaringe, la hipofaringe, y finalmente se

colocé por encima de las cuerdas vocales para su valoracion.

Figura 18 Imagenes de cuerdas vocales a través de VSL preoperatoria el dia previo a
intervencion quirdrgica.

5.3.2.2. Técnica anestésica

Después del tratamiento preoperatorio estandar, los pacientes se
sometieron a una anestesia general con intubacion orotraqueal (I0T) Los
tubos utilizados para ello fueron tubos del calibre 7 u 8. Se utiliz6 uno u
otro calibre en funcidn de las caracteristicas del paciente. Antes de la 10T
colocamos en ellos un adhesivo con los electrodos disefiados

especialmente para la técnica de neuromonitorizacion, que posteriormente
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durante la 10T se dejaron situados a nivel de las cuerdas vocales. La 10T
se realiz6 mediante laringoscopia directa o FL segln la valoracion previa
de la via aérea y siguiendo los algoritmos sobre via aérea establecidos por
la sociedad catalana de anestesiologia reanimacion y terapéutica del dolor
(SCARTD). En aquellos pacientes con una via aérea dificil prevista, la
IOT se realiz6 con el paciente despierto, utilizando un FL y sin la
administracion de relajantes neuromusculares (RNM). En el resto de
pacientes, el procedimiento anestésico se inicid con una induccion
endovenosa de propofol a 2-3 mg/kg, fentanilo 1.5-2 pg/kg, atropina
como antisialogogo (0.5 mg) si no hubo contraindicacion y una Unica
dosis de RNM, rocuronio (0.6 mg/kg) o cisatracurio (0.10 mg/kg). A
continuacion, se procedio a la 10T mediante laringoscopia directa. Una
vez el paciente estuvo intubado, verificamos la correcta colocacion de los
electrodos al nivel de las cuerdas vocales. Para esta verificacion nos
ayudamos de la vision directa de las cuerdas vocales con el FL, en el caso
de IOT con paciente despierto, o con distintos tipos de laringoscopios en
el resto de los casos hasta asegurarnos que los electrodos estaban en el
lugar adecuado. En este momento se fijé la posicion del TET. Luego se
coloco al paciente en decubito supino con los brazos a lo largo del cuerpo,
con extension del cuello que se consigue colocando un rollo de silicona o
sabanas en la parte posterior de la espalda a nivel de las escapulas.
facilitando asi la exposicion de la glandula tiroidea para su correcta
diseccion. Esta posicién debe evitarse forzarla en extremo para no causar
posteriores problemas de cervicalgia. Se asocia una discreta elevacion del
tronco en posicion semisentada que favorece la disminucién de la presion
venosa en el area a intervenir y se fija la cabeza con tira adhesiva a ambos

lados de la mesa quirurgica.
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Antes del inicio de la cirugia se verifico de nuevo la posicion del tubo
visualizando la glotis. La anestesia fue mantenida con desfluorane 2%-8%
(inspirado) o propofol en perfusion continua (50-200 pg/kg/min)
utilizando el sistema TCI. Cuando fue necesario se administraron bolus
suplementarios de fentanilo (75 pg). Todos los pacientes recibieron a su
vez profilaxis analgésica y antiemética con desketroprofeno (50 mg) y
ondansetron (4 mg) 30 minutos antes de finalizar el acto quirdrgico, si no

habia contraindicacion para ello.

5.3.2.3. Técnica quirargica

Los pacientes fueron sometidos a una tiroidectomia total abierta
convencional definida como una tiroidectomia bilateral completa
extracapsular. Todos los procedimientos fueron realizaron por los mismos

dos cirujanos expertos en cirugia endocrina.

Se prepar6 el campo quirdrgico, previa antisepsia con Clorhexidina
alcohdlica al 2%, exponiendo el area cervical preveyendo que el tamafio
de la incision variara en funcion del volumen del tiroides y su extension a
nivel de polos superiores o endotoracico, y de las posibles maniobras
asociadas a la tiroidectomia como vaciamientos ganglionares cervicales.
Por norma general la incision cutanea se practico a 2-3 cm del manubrio
esternal siguiendo los pliegues cervicales de forma transversa, entre los
bordes internos de los musculos esternocleidomastoideos, en una longitud

de 5-6 cm, ampliables en caso de necesidad.

La incisién transversa incluy6 piel, subcutaneo y platisma, hasta el plano
de la fascia cervical superficial que cubre las yugulares anteriores.
Siguiendo este plano, practicamente avascular, se realizd6 un colgajo

musculo cutaneo superior hasta el nivel del cartilago tiroides y uno
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inferior hasta el manubrio esternal y las claviculas. Es importante evitar la
lesion de las venas yugulares anteriores y dado el caso, identificarlas de

forma precisa para practicar una ligadura segura de sus extremos.

El acceso a la celda tiroidea se consigui6 con la incision longuitudinal en
la linea media entre los musculos pretiroideos, esternohioideo y
esternotiroideo, desde cartilago tiroides hasta el manubrio esternal. Se
individualizd el mdsculo esternohiodeo, mas superficial, del musculo
esternotiroideo, mas profundo para, en caso necesario, poder acceder a
ellos de forma individualizada y ampliar el campo de acceso a la glandula
tiroidea subyacente. Habitualmente solo se precis6 la seccién parcial del
esternotiroideo a nivel de su insercion en el cartilago tiroides, para

facilitar el acceso al polo superior del tiroides.

A continuacién, se procedié a liberar la superficie de la céapsula del
tiroides del plano muscular, de medial a lateral, con especial atencion en
identificar las venas tiroideas medias, que se ligaron de forma precisa para
evitar posterior sangrado. Esta maniobra permitid acceder al paquete
vasculo-nervioso yugulo-carotideo. Una vez en el paquete véasculo
nervioso se identificd y monitorizd el nervio vago, de esta forma se
obtuvo la primera medida de la NMIO que permitié: confirmar la
integridad del trayecto nervioso vago-laringeo recurrente, la correcta
posicion y funcionalidad de los electrodos en contacto con las cuerdas
vocales y en funcion del tiempo de latencia sospechar la posibilidad de la

presencia de nervio laringeo no recurrente en el lado derecho.

Se continu6 con la diseccion del polo superior del tiroides traccionando
con una pinza de Allis en direccion lateral y caudal y contratraccionando
de la laringe para exponer el espacio cricotiroideo. A este nivel se fue
especialmente cuidadoso siguiendo el plano de la capsula tiroidea para

evitar la cara lateral de la laringe por donde discurren las ramas del nervio
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laringeo superior (NLS): una interna sensitiva y otra externa motora para
el musculo cricotiroideo. Intentamos identificar la rama motora del NLS,

tanto como fue posible para evitar su lesion, pero no la NMIO.

Las distintas ramas arteriales i venosas del polo superior se sellaron o
ligaron de forma individualizada, lo mas cerca de la capsula tiroidea para
evitar la lesién del nervio laringeo superior, asegurar una correcta y segura
hemostasia, y preservar la vascularizacion de la posible glandula

paratiroides superior que se localiza a este nivel.

La liberacion del polo superior permitié la progresiva luxacién del 16bulo
tiroideo hacia medial, siguiendo su borde lateral de proximal a caudal y de
medial a lateral. Se liber6 el tejido areolar, con especial atencién en
identificar la posible paratiroides inferior que se encuentre adherida a la
capsula del tiroides en esta superficie que se iba exponiendo

progresivamente.

La luxacion del I6bulo tiroideo, su traccion medial y la contra traccion
lateral de la musculatura y eje vasculo nervioso, permitié una correcta
exposicion para la identificacion del NLR, al ponerlo en una ligera
tension. Una vez localizado el nervio entre el tejido linfograso que lo
cubre se siguid su diseccion en sentido distal con especial atencién a su
relacion con la arteria tiroidea que es variable en funcion del paciente: En
el lado derecho solo en un 20% discurre posterior a la arteria mientras que
en el lado izquierdo lo hace en un 55 %; en el resto discurre anterior o
entrelazado. En un 1% de los casos el NLR no sigue el trayecto recurrente
alrededor de la arteria subclavia derecha, sino que sigue un trayecto
paralelo a la arteria tiroidea inferior (nervio laringeo inferior no

recurrente).
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El tramo final del nervio hasta su entrada en la membrana cricotiroidea
puede estar en relacion con la paratiroides inferior y su vascularizacion
que se intentd respetar, y con el ligamento posterior del tiroides que lo fija
a la traquea. A este nivel discurre una rama de la arteria tiroidea inferior
que se ligd evitando usar el electro bisturi o el instrumental de sellado,
cuando hubo que usarlo se hizo asegurandose que habia una distancia

suficiente del nervio para evitar su lesion.

En el tramo final de la diseccion del nervio puede interferir la presencia de
una prolongacion lateral i dorsal del parénquima tiroideo, el tubérculo de
Zuckerkandl, que oculta el nervio haciendo su liberacién muy delicada. A
este nivel se localiza la paratiroides superior que de forma habitual se

encuentra en un area de 2 cm alrededor de este punto.

Finalmente se procedié a la ligadura/sellado de las venas del polo inferior
del tiroides de forma individualizada, lo méas cerca posible de la capsula
tiroidea para preservar al maximo la viabilidad de la posible paratiroides
localizada en el ligamento tirotimico. La Gltima maniobra realizada fue la
de liberacion de las adherencias que fijan el tiroides a la traquea,
ligamento de Berry, con la coagulacién de pequefas arteriolas incluidasen
esta area. Se repitié el mismo procedimiento en el lado contralateral. En
los casos con indicacion de vaciamiento ganglionar central ser procedié a
la liberacion del tejido linfograso peritraqueal hasta el eje yugulo-
carotideo, desde el nivel del cartilago tiroides proximalmente hasta la
subclavia y tronco innominado distalmente; se disec6 de forma cuidadosa

el nervio recurrente, preservando las paratiroides superior e inferior.

La NMIO se practicd en el momento de la identificacion del NLR y
durante todo el proceso de diseccion para asegurar su indemnidad
funcional. De la misma forma se procedié a la NMIO del vago antes de la

tiroidectomia y al final de todo el procedimiento para asegurar la
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indemnidad de todo el recorrido del NLR, maxime en los casos en que fue

preciso el vaciamiento ganglionar central.

Figura 19 Localizacion del NLR mediante la técnica de NMIO durante la cirugia tiroidea.

Para finalizar el procedimiento se asegurd una correcta hemostasia que se
comprobd provocando una hiperpresion venosa con la maniobra de
Valsalva. Cuando fue necesario se utilizaron parches hemostéticos para
asegurar la hemostasia. Los drenajes aspirativos de baja presion se
colocaron en funcién del espacio muerto residual secundario al volumen
del tiroides extirpado, aunque su utilizacion en la actualidad cada vez es

mas restringida.

El cierre de la herida se realizd por planos: muscular en la linea media,

platisma y subcuténeo, y piel con intradérmica.
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5.3.2.4. Técnica de neuromonitorizacion

intraoperatoria

La NMIO se realiz6 siguiendo los criterios establecidos por la guia de
estandares internacionales para la monitorizacién electrofisiol6gica del
NLR (36). De esta manera se mejoré la calidad de la neuromonitorizacion
y se redujo la variabilidad inapropiada en la técnica. Para evitar falsos
positivos desde el punto de vista de la técnica anestésica se utilizd una
Unica dosis de relajante muscular no despolarizante que permitié recobrar
la actividad muscular completa antes de la diseccion tiroidea. Para
comprobarlo se utilizé el sistema de monitorizacién neuromuscular TOF
(Train of four). La NMIO nos ayudé a identificar el NLR, en la region
paratraqueal y a su posterior diseccion separandolo del tejido no neural,
con una mayor exactitud, asi como a una mejor identificacion del
segmento de nervio dafiado, en los casos en los que sucedié. En ninguno

de estos casos pudo repararse el nervio de manera intraoperatoria.

Se utiliz6 el mismo equipo de NMIO (avalanche® xt; dr lager medical,
Alemania) en todos los pacientes seleccionados. Este equipo dispone de
un sistema combinado auditivo y visual en forma de onda bifasica, de la
actividad electrofisiologica tanto del NLR como del NV. Visualizamos en
todos los casos las alteraciones de morfologia de la onda, la amplitud y la

intensidad de la sefial, asi como el sonido de la misma, grave o agudo.

Empleamos unos delgados adhesivos con electrodos pareados que se
colocaron sobre el tubo orotraqueal normal de manera que, al unir los dos
electrodos, la punta inferior de los mismos quedase a 7-10 mm por encima
del borde superior del manguito del TET, y en contacto con la superficie
medial de las cuerdas vocales, midiendo la funcion del musculo

tiroaritenoideo/vocalis. Comprobamos la correcta fijacion del adhesivo
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que se fijo sobre el TET firmemente sin ningln espacio entre medias y sin
superponerse sobre si mismo, recortando el borde lateral del adhesivo en

caso necesario.

Figura 20 Equipo de neuromonitorizacion avalanche xt; dr lager medical, Alemania.

La correcta colocacion de los adhesivos sobre el TET fue bésica para
eliminar errores en la técnica de neuromonitorizacion. Previamente a la
utilizacion del equipo, se realiz6 un chequeo inicial que nos indicé su
correcto funcionamiento. Para ello primero separamos el bisturi eléctrico
del neuromonitor unos metros, evitando asi interferencias durante la

neuromonitorizacién. Comprobamos el correcto funcionamiento del
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fusible de la caja del conector de la interfase, las conexiones de los
electrodos que salen de dicha caja, y que son los que van a los electrodos
de estimulacion fijados en el TET, los electrodos de toma a tierra que iran
colocados en el hombro del paciente y la sonda de estimulacién del nervio
vago y NLR que va al campo estéril. El electrodo de conexion a tierra lo
colocamos lo més cerca del sitio quirargico, y el electrodo de tierra del
estimulador se coloca mas distalmente para minimizar los artefactos del
estimulo. A continuacion, comprobamos el correcto funcionamiento y los
ajustes del neuromonitor, se controlaron los valores de la impedancia.
Estos valores fueron menores de 5 kOhm para cada electrodo, con un
desbalance entre ambos de menos de 1 kOhm. Si los valores de
impedancia fueron mayores de 5 kOhm, o el desequilibrio entre ambos
electrodos mayor de 1 kOhm se reajustd posicion del TET (girando de
forma antihoraria el tubo 30 grados, o revisando la profundidad del
mismo) para mejorar el contacto. Si todas las impedancias fueron altas, se
reemplazaron los electrodos de tierra. En los casos en que dudamos de la
correcta colocacion del tubo una vez comenzada la cirugia hicimos una
estimulacion directa del nervio vago ipsilateral. Se verificaron a
continuacion los parametros de estimulacion en el monitor. El estimulo se
programé en 1 mA, se llegd hasta 3 mA en el caso de estimulacion del
nervio vago y el umbral del evento se programé entre 70-100 pV. Este
umbral del evento se aument6 a 200 pV en los casos en que tuvimos
problemas con la estimulacion de falsos positivos, y se evitd asi la
activacioén de eventos evocados en el monitor debidos a ondas espontaneas
respiratorias de bajo nivel, < 100 pV. La obtencion de la sefial
electromiografica (sefial presente) se manifiesta con el registro de
potencial en forma de onda bifasica o trifasica en la pantalla del monitor y
con el sonido del aparato (tono grave). La ausencia de sefial se comprob6

al faltar el registro en pantalla (ondas sin la forma bifasica o trifasica,
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ondas de baja amplitud, trenes de ondas, alteracion de la linea isoeléctrica,
ondas multiples con amplitud variable y escasa, interferencias) o con una
reduccion substancial de la respuesta electromiografica (<100 pV) y el
aviso auditivo de tono agudo. La estimulacién se realiz6 arrastrando la
punta de la sonda estimuladora sobre el tejido siguiendo la técnica de
cuatro pasos, (estimulo vagal inicial v1 y estimulo vagal tras finalizar la
cirugia v2 y estimulo inicial del NLR rl y estimulo del NLR tras finalizar
la cirugia r2) en un orden secuencial v1-rl1-r2-v2. En algunos casos en los
qgue teniamos dudas sobre si existia un cierto grado de bloqueo
neuromuscular, confirmamos la correcta contraccion del muasculo grueso,
y el correcto funcionamiento de la sonda de estimulacién colocando la

sonda del estimulador sobre los musculos de la correa.

EMG

M, vocals {370 ms 0,%81|mv /

Figura 21 Onda de estimulacion del nervio vago mediante la técnica de NMIO durante la
cirugia tiroidea.

La estimulacion vagal previa identificacion y diseccion del nervio vago,
nos permitié comprobar el correcto funcionamiento de todo el circuito
neuronal y evit6 falsos negativos por la estimulacion de un RLN dafado,

distal al sitio de la lesion. Es importante tener en cuenta que con la
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estimulacion vagal, aunque existe una gran similitud con la estimulacion
del RLN, el nervio vago es de mayor calibre y las fibras pueden ser
colocadas excéntricamente. Esto significa que una estimulacion dada del
nervio vago puede tener una amplitud algo menor que la misma
estimulacion en el RLN sin que esto, sea significativo de lesion. Las
sefiales obtenidas en los distintos momentos de la cirugia, quedaron

registradas en un monitor y fueron recogidas para su evaluacién posterior.

Figura 22 Onda de estimulacién del NLR mediante la técnica de NMIO durante la cirugia
tiroidea.

5.3.2.5. Recuperacién y estroboscopia

postoperatoria

Una vez finalizada la cirugia se desperté al paciente en la sala quirargica,
utilizando los resultados de la NMIO intraoperatoria para garantizar la
seguridad respiratoria del paciente. A continuacion, se trasladé a la unidad
de recuperacion postquirdrgica (URPQ) para su seguimiento
postoperatorio inmediato. Tras 6 horas de postoperatorio inmediato y

siempre que el paciente presentd una puntuacion de 10 en el test de
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recuperacién postanestésica de Aldrete (ver Anexo 5), dolor medido por la
escala EVA! leve o inexistente y no hubo sintomas eméticos se traslado a
la planta de hospitalizacion. Los pacientes fueron dados de alta
hospitalaria al dia siguiente de la cirugia si no hubo ningin tipo de
complicacion. A los 7 dias postoperatorios el foniatra repitié la VSL para
comprobar de nuevo el estado de las cuerdas vocales prestando especial
atencién a la movilidad de las mismas (valoracion organica). En esta
valoracion organica se tuvo en cuenta no solo la existencia o no de
paralisis 0 paresia, sino que se describié también la posicion en la que
guedaban ambas cuerdas vocales: (medial, paramedial o en abduccién), y
si existia 0 no luxacion aritenoidea, y/o anquilosis del aritenoide. Se
observé a su vez el tipo de cierre glotico: (si era completo, posterior, en
reloj de arena, ojal, longitudinal, asimétrico o anterior), y si el paciente
tenia algun tipo de atrofia cordal y la severidad de la misma. Ademas,
también se valord la severidad de hiatus, y respecto a la vibracion se
describi6 tanto el tipo de vibracion (de cuerdas vocales, bandas, otra...)

como el periodo de vibracion (regular, asincrénica y anarquica).

Figura 23 Imagenes de cuerdas vocales a través de VSL postoperatoria a los 7 dias tras la

intervencion quirdrgica.

1 En la escala visual analdgica (EVA) para la medicion del dolor, se establece un nivel 0
para ausencia de dolor, y un nivel 10 para el maximo dolor posible.
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Algo que también se tuvo en cuenta en las consultas de logopedia fue si el
paciente tuvo o no disfagia tras la intervencion y/o la frecuencia de
atragantamientos. Una vez finalizada la valoracién organica de la laringe,
en la misma consulta el logopeda hizo un estudio de la valoracién
funcional de la voz con técnicas de valoracion tanto subjetivas como

objetivas.

El foniatra que realizo la VSL no tuvo conocimiento en ningn momento
de los resultados obtenidos por el cirujano endocrino y el anestesiélogo a
traves de la NMIO. A su vez tampoco el cirujano endocrino y el
responsable de la NMIO intraoperatoria tuvieron conocimiento de los
resultados obtenidos por el foniatra a través de la VSL pre y

postoperatoria.

Los pacientes con pardlisis postoperatoria de las cuerdas vocales iniciaron

tratamiento rehabilitador y fueron seguidos periédicamente para valorar su

evolucion.
Intervencion
quirdrgica técnica — Dia de la IQ
de NMIO
VsL .
) —-
Postoperatoria Dia 7 tras la IQ
L d ~
”z s\\
a7 Sa
‘ VSL postoperatoria + ‘ ‘ VSL postoperatoria -
T
1
v

‘ Control foniatrico ‘

Figura 24 Esquema de las distintas fases del estudio. Abreviaturas: VSL,
videoestrobolaringoscopia; 1Q, intervencién quirdrgica; NMIO, neuromonitorizacion

intraoperatoria.
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5.3.3. Valoracién funcional de la voz

Se realiz6 una valoracion funcional de la voz pre y postoperatoria a todos
los pacientes incluidos en el analisis. En la misma visita foniatrica pre y
postoperatoria se realizaron primero la VSL y al finalizar la evaluacion de
la calidad vocal. Esta valoracién funcional de la voz incluy6: técnicas de
evaluacion subjetivas (analisis perceptivo e indice de incapacidad vocal
(VHI)), y objetivas (analisis aclstico, rango vocal y andlisis de medidas
aerodinamicas). Todas las valoraciones se realizaron en las mismas

condiciones y por el mismo foniatra que habia llevado a cabo la VSL.

5.3.3.1. Técnicas subjetivas de valoraciéon funcional

de lavoz

Analisis perceptivo de la voz

Este analisis es la valoracion que el clinico realiza de la voz del paciente
con su sentido de la audicion. En nuestro estudio, para valorar
perceptivamente la calidad vocal usamos la escala GRBAS. La escala
GRBAS esta constituida por 5 pardmetros bien definidos, donde la G
(Grade) corresponde al grado de disfonia, la R (Roughness) se refiere a la
rasposidad o aspereza, la inicial B (Breathiness) valora la presencia ruido
de aire en la voz, voz soplada, la A (Asthenics) indica la debilidad o
astenicidad timbrica y, finalmente, con el pardmetro S (Strained) se
puntla la caracteristica de la constriccion. Cada parametro fue puntuado
en una escala cuatro puntos de 0 a 3 (0, normal = ausencia de disfonia; 1,
ligero; 2, moderado; 3, severo). Las muestras de voz de todos los
pacientes fueron grabadas durante la lectura de un texto a un volumen y

tono confortable para su analisis posterior. También se evalu6 la voz de
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cada paciente durante la conversacion. Las voces fueron evaluadas por 2
foniatras experimentados antes comentados y se puntud segun la escala
GRBAS constituyendo el elemento fundamental para determinar la

presencia o no de disfonia.
Indice de incapacidad vocal

Es una medida del impacto de la calidad vocal percibida por el sujeto, fue
evaluada utilizando la adaptacion validada al castellano del Incide de
incapacidad vocal o Voice Handicap Index (VHI). Este instrumento es un
cuestionario desarrollado por Jacobson et al (125) que cuantifica el
impacto percibido por el sujeto afectado por un trastorno vocal en los
ambitos de la propia funcion vocal, en la capacidad fisica relacionada con
ella y en las emociones que provoca la disfonia, pero sin correlacién con
medidas mas objetivas del laboratorio de voz en pacientes con disfonia.
En algunos estudios se demuestra una correlacion entre el valor total del

VHI con la relacion armonico/ruido (HNR) del analisis acustico (126).

Consta de 30 preguntas, las cuales cubren los aspectos emocionales
(n=10), fisico (n=10) y emocional de la voz (n=10). Las preguntas tienen
5 posibles respuestas de acuerdo a escala ordinal: nunca (0), casi nunca
(1), a veces (2), casi siempre (3), y siempre (4). La puntuacion total se
sitta entre O (ausencia de problemas percibidos) y 120 (méaxima
discapacidad percibida debido a problemas en la voz). Se trata de uno de
los cuestionarios mas versatiles y faciles de completar por el paciente y
que contiene la informacion mas relevante acerca de la calidad de vida de
la paciente relacionada con la voz, sobre todo cuando lo comparamos con
los demas instrumentos desarrollados para estudiar la calidad de vida de
los pacientes disfonicos, como el voice-related quality of life (127), el
vocal performance questionnaire (128), el voice participation profile (129)

y la voice symptom scale (130). Se realiza en la misma visita foniatrica
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pre y postoperatoria donde se llevan a cabo el resto de mediciones de la
voz y por las mismas dos foniatras especializadas que realizan el resto de

pruebas.

5.3.3.2. Técnicas objetivas de valoracion funcional

de lavoz

Analisis Acustico

El andlisis acustico de la voz es una herramienta validada y util para
caracterizar cuantitativamente la voz en términos de disfonia. Para su
realizacion, los pacientes recibieron instrucciones para pronunciar la vocal
“a” a un volumen y tono constante durante al menos 2 segundos. Cada
vocal pronunciada fue grabada colocando el microfono de contacto en la
parte latero-cervical derecha a la altura del cartilago tiroides, usando el
laboratorio computarizado de lenguaje (LCL, modelo 9200 C, KayPentax)
incorporado en el modelo de estroboscopio utilizado. Previamente al
inicio de la prueba nos cerciordbamos que el microfono de contacto
estuviera muy bien sujeto y en contacto con la piel para permitir adquirir
la vibracion de las cuerdas vocales. Todas las grabaciones se realizaron en
una habitacién silenciosa. Cada analisis se realiz6 usando el programa
multidimensional de analisis vocal del LCL (Kay Pentax Digital Strobe
version 6.2.4). Los parametros recogidos fueron: la frecuencia
fundamental (FO) en Hz, la extensién tonal minima (ETMin) y la

extension tonal méxima (ETMax) en Hz.
Rango Vocal

La intensidad conversacional y el rango de intensidad fueron medidos
utilizando un sonometro calibrado (Onsoku Soundmeter SM-6, Onsoku
Electronic, Tokio, Japan). Para su realizacién, los pacientes recibieron
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instrucciones para pronunciar la vocal “a” a un volumen y tono constante
durante al menos 2 segundos, usando la intensidad conversacional
habitual (IC), el rango de intensidad minimo (RIMin) y maximo (RIMax),
todos ellos en dB. Cada vocal pronunciada fue grabada colocando el

sonometro a una distancia constante de 5 cm.
Analisis de medidas aerodindmicas

La evaluacion aerodinamica puede ser util para analizar la funcion vocal.
Implica la medicion de los parametros aerodinamicos gloticos necesarios
para la fonacion, incluida la presion subglotal, el flujo de aire y la
eficiencia glotal. La presion de aire subglética es necesaria para mantener
la vibracion de la cuerda vocal. Para ser evaluado directamente, la presion
debajo de las cuerdas vocales requeriria una puncién traqueal. Se puede
hacer una estimacién de esto midiendo la presién intraoral durante una
consonante sin voz. La presién atmosférica subglotica varia ampliamente
segun la edad, el género, el volumen, la consonante probada y el contexto
del habla. Las presiones anormales pueden ser secundarias a insuficiencia
velofaringea, insuficiencia glética, reserva pulmonar inadecuada o
cambios en la rigidez de las cuerdas vocales. El flujo de aire glotal se
evalla cominmente durante la fonacion sostenida y se calcula a partir de
la velocidad del flujo de aire oral durante la produccidn de la vocal. Puede
ser anormal con un cierre gl6tico deficiente por cualquier medio, como un
deterioro del movimiento de las cuerdas vocales o un efecto de masa. Otro
concepto importante es el tiempo méaximo de fonacién (TMF). TMF
puede evaluar la insuficiencia glética, lo que puede indicar una patologia
laringea. Sin embargo, su limitacion es la variabilidad extrema con el
rango normal para adultos joévenes sanos, de 6.6 a 69.5 segundos (131).
Muchos factores influyen en el TMF, incluida la capacidad y funcion

respiratoria, la funcién, la resonancia, la practica, la frecuencia, la
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intensidad, las instrucciones y la funcién respiratoria. La eleccion de vocal
si se usa TMF, se debe recopilar usando instrucciones y entrenamiento
estandar, y se debe informar el mas largo de los 3 ensayos (132). Una
evaluacion del flujo de aire velofaringeo es util para determinar la
presencia de la competencia velofaringea, que puede estimarse mediante
la presion del aire intraoral y el flujo de aire nasal durante las consonantes
de parada. En contraste, la presencia de una baja presion de aire intraoral
y un alto flujo de aire nasal durante las consonantes no nasales indica una
incompetencia velofaringea (1). Los pat6logos del habla con experiencia
en voz seran criticos para realizar las pruebas anteriores. En nuestro
estudio se midié el TMF mediante la prolongacion de la emisién de la
vocal /a/ durante el maximo tiempo posible en una frecuencia e intensidad
confortable tras una inspiracion profunda. Se realiz6 tras una
demostracion previa y tres pruebas. La mejor prueba fue seleccionada
para el andlisis posterior. También se determin6 el Tiempo Méaximo de
Espiracion (TME), el cual se obtuvo, pidiendo al paciente que prolongue
un soplo espiratorio durante el méximo tiempo posible con la emision de
un fonema /s/. El tiempo se midi6 en segundos con un cronémetro en
ambos casos. EI TME y ElI TMF permiten detectar diferencias entre los
valores obtenidos entre sujetos con afectacion vocal y sin ella, asi como
entre los valores obtenidos antes y después de una intervencion

terapéutica.
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5.4. Definicidon de las variables de estudio

Criterio de referencia

La VSL, prueba “gold estandar” para evaluar la movilidad de las cuerdas
vocales y su resultado, se adoptd como criterio de referencia para la

comparacion con la NMIO.
Variable principal de valoracion

La variable principal es la Sensibilidad de la NMIO definida como la
probabilidad de obtener un resultado positivo con la NMIO (se produce
ausencia de sefial EMG) en los individuos que tienen alteracion en la
movilidad de las cuerdas vocales confirmado por la estroboscopia

postoperatoria.
Variables operativas

En lo que sigue, se nota como variable cuantitativa VC, variable

cualitativa V¢ y variable dicotémica Vd.

Resultado de la estroboscopia laringea pre y postoperatoria (\Vc): EvalUa
el movimiento de ambas cuerdas vocales (Derecha / lzquierda) en

inspiracién y con la fonacion.

Resultado de la NMIO de los nervios vago y NLR (Derecho/lzquierdo)
tanto preextirpacion como tras la cirugia tiroidea (Variable cuantitativa
(VC)): Cuantifica el periodo de latencia en ms y la respuesta a

estimulacion en mV.
Otras variables
Peso (VC): Expresa la masa del paciente en kilogramos.

Talla (VC): Expresa la altura del paciente en centimetros.
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IMC (VC): Peso en kg en relacion al cuadrado de la altura (en cm?).
Alergias (\Vc): medicamentosas y otras.

ASA (Vc): Clasificacion del estado fisico segun la American Association

of Anesthesiologists, (ver Anexo 1).

Intervenciones quirdrgicas previas (Vc).

Sexo (Vd): Hombre / mujer.

Edad (VC): Expresa la edad del paciente el dia de la cirugia en afios.

Diagnostico (Vc): Se refiere a la enfermedad que ha originado la

indicacién del procedimiento quirurgico.

Variables relacionadas con la valoracién de la via aérea (\Vc): Mallapati,
distancia tiromentoniana, apertura bucal, flexo-extension del cuello,

movilidad cabeza y cuello (VC).
Duracion de la intervencion quirdrgica en minutos (VC).

Funcidn tiroidea en el momento de la cirugia (\Vc): Hace referencia a si el

paciente se encuentra eutiroideo o si presenta hipo o hipertiroidismo.
Numero de complicaciones intraoperatorias (VC).

Tipo de complicaciones intraoperatorias (\Vc).

Numero de complicaciones postoperatorias (VC).

Tipo de complicaciones postoperatorias (\Vc).

Variables para la valoracién funcional vocal a nivel pre y postoperatorio.

- Intensidad conversacional (VC): Expresa la intensidad conversacional

habitual del paciente, en decibelios (dB).
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- Rango de Intensidad Maximo (VC): Hace referencia a la intensidad
méaxima expresada en dB, con la que el paciente puede pronunciar la
vocal “a” durante al menos dos segundos.

- Rango de Intensidad Minimo (VC): Hace referencia a la intensidad
minima expresada en dB, con la que el paciente puede pronunciar la
vocal “a” durante al menos dos segundos.

- Frecuencia Fundamental de la voz (VC): Hace referencia a la
velocidad de vibracion de la voz hablada (tono de voz) expresada en
hercios (Hz).

- Tiempo maximo de fonaciéon (VC): Representa el tiempo maximo de
prolongacion de la emision del sonido “a”, en segundos.

- Tiempo maximo de espiracién (VC), en segundos.

- Extension tonal Minima (VC): Hace referencia al sonido méas grave
gue puede emitir el paciente expresado en Hz.

- Extension tonal Méaxima (VC): Es el sonido mas agudo que puede
emitir el paciente expresado en Hz.

- Indice de capacidad Vocal (VHI) (VC): indice utilizado para valorar el
impacto en la calidad vocal percibido por el propio paciente.

- Escala GRBAS (VC): Escala utilizada para la valoracién de la calidad
vocal. Constituye el elemento fundamental para determinar la

presencia o ausencia de disfonia.

Otras variables de valoracion organica de la estroboscopia: grado de cierre
glético (\Vc), grado de atrofia cordal (Vc), grado de severidad del hiatus

(\Vc), nivel de vibracion (Vc), regularidad de la vibracion (Vc).

Presencia de disfagia (Vd): Expresa la presencia o ausencia de disfagia en

el periodo postoperatorio.

Frecuencia de atragantamientos (\Vc): Hace referencia a la frecuencia con
que el paciente sufre episodios de atragantamiento.
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5.5. Tamano de la muestra previsto y bases

para su determinacion

Uno de los parametros principales a estimar en el estudio es la
Sensibilidad de la NMIO, definida como la probabilidad de tener un
resultado positivo con la NMIO (se produce ausencia de sefial EMG) en
los individuos que tienen alteracion en la movilidad de las cuerdas vocales
confirmado por la estroboscopia postoperatoria. Para el célculo del
tamafio de la muestra nos hemos basado en los resultados del estudio de
Hermann M et al (84), en el cual se hall6 una sensibilidad de la
neuromonitarizacion del 85.7% para detectar paralisis en lesiones
benignas. Considerando una prevalencia total del 10% de pardlisis
transitorias y permanentes de las cuerdas vocales en cirugia tiroidea (25),
(28), fue necesario reclutar un minimo de 91 pacientes para obtener una

precision de +/- 20% en un intervalo de confianza del 95%.

5.6. Métodos para la obtencion de los datos

La recogida de datos se realiz6 con 2 hojas de recogida de datos que se

disefiaron especificamente para este estudio.

Hoja de recogida de datos 1: Los datos obtenidos de la realizacion de la
VSL vy las valoraciones funcionales de la voz pre y postoperatoria
(incluyendo el VHI), se recolectaron en una hoja de recogida de datos
independiente de los obtenidos durante la NMIO, y fue cumplimentada
por el foniatra que realizo la prueba y sus resultados no fueron conocidos

por el resto de profesionales que participaron en el estudio (ver Anexo 4).
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Hoja de recogida de datos 2 (ver Anexo 1): Para su cumplimentacion, se
pregunté a los pacientes sobre datos demograficos y antecedentes de
interés como la edad, talla, peso, alergias, antecedentes patoldgicos e
intervenciones quirdrgicas. Se valord el ASA de los pacientes y la via
aérea. De la historia clinica se recogieron datos administrativos,
antecedentes clinicos del paciente, la indicacion quirurgica y los informes
de laboratorio. Se registraron los datos sobre el estado de las cuerdas
vocales y las alteraciones en el NLR o el NV obtenidos tras la realizacion
de la NMIO. Se recogieron las complicaciones intraoperatorias Yy
postoperatorias hasta el alta. Esta recogida de informacion se extendid
durante toda la estancia del paciente en el hospital para el procedimiento a
estudio, hasta el alta o el fallecimiento. En aquellos casos en los que se
diagnosticé una paralisis en el pre o en el postoperatorio, se realiz6 un
seguimiento de la evolucién de los pacientes hasta su alta por parte del
servicio de foniatria. Este cuestionario se completé por 2 médicos
pertenecientes al servicio de Anestesiologia del hospital. Previamente, se
llevé a cabo un proceso de familiarizacién con el cuestionario y se unificd
el sistema de recogida de informacion. Una vez finalizada la recogida, los
datos fueron introducidos en una base informética creada exclusivamente

para este estudio.

5.7. Clasificacion de los individuos segun el
criterio de referencia

Los resultados obtenidos con la NMIO se compararon con los de la VSL

postoperatoria y en funcién de la concordancia se clasificaran como

verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN), falsos positivos

(FP) y falsos negativos (FN) para el analisis estadistico posterior. Las
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definiciones utilizadas para interpretar la validez de la NMIO son las

siguientes:

VP: Pacientes en los que se produce ausencia de sefial (no se obtiene sefial
0 se pierde) y en la estroboscopia postoperatoria se confirma alteracién de

la motilidad cordal (positivo= paralisis laringea= presencia de patologia).

VN: Pacientes en los que se obtiene sefial EMG y en la VSL
postoperatoria la motilidad laringea es normal (negativo= motilidad

laringea normal= ausencia de patologia).

FP: Pacientes en los que la NMIO no produce sefial, pero la motilidad

laringea es normal.

FN: Individuos en los que el registro de NMIO es normal, pero en la VSL
postoperatoria se demuestra que existe disminucién o ausencia de

movilidad de las cuerdas vocales.

5.8. Analisis estadistico

El estudio estadistico se realiz6 con el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics version 23. Se realiz6 un analisis descriptivo con el célculo de
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. Se estimo
la media o la mediana como medidas de tendencia central y el calculo de
la desviacion estandar o el rango intercuartilico respectivamente para las
variables cuantitativas en funcién de si la variable es normal o no, lo cual
era comprobado mediante QQ-plots. Se calculé la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
precisiéon global de la neuromonitorizacion intraoperatoria para detectar
paralisis, estimandose el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para

todas estas medidas. Para estudiar la posible relacion entre las variables
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cualitativas se utilizo la prueba de y2 de Pearson o la prueba exacta de
Fisher; la comparacion con variables ordinales se realiz6 mediante la
prueba %2 de tendencia lineal. Para estudiar la relacion entre una variable
cuantitativa y una cualitativa dicotdmica se utiliz6 la prueba de t de
Student, o la U de Mann Whitney en caso de que la variable cuantitativa

no cumpliera criterios de normalidad.

Las comparaciones pre-post intervencion en variables categoricas se
realizaron mediante la prueba de McNemar. En cambio, cuando estas
comparaciones pre-post se hacian con variables cuantitativas, se utilizo el
t-test para muestras pareadas o el test no paramétrico de Wilcoxon, este

Gltimo cuando no se cumplian criterios de normalidad.

Se realizaron curvas ROC (receiver operating characteristic) para
determinar los mejores puntos de corte en la edad y las variables
cuantitativas mas significativas para predecir la pardlisis post
intervencién. Se realizé un analisis de regresion logistica mediante el
método de pasos hacia delante para determinar cudles fueron las variables
predictoras independientes de aparicion de paralisis, mostrandose las
Odds Ratio con sus IC al 95% en las variables obtenidas del modelo final.
Se estudiaron de forma conjunta las variables resultantes para observar
como aumentaba el riesgo de paralisis cuando se realizaban

combinaciones entre ellas.

Se realizaron graficas de barras y diagramas de cajas para mostrar las

diferentes asociaciones halladas en el estudio.

Se consideraron estadisticamente significativas aquellas comparaciones

gue daban como resultado un p-valor inferior a 0.05.
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6.1. Andlisis exploratorio de la muestra

Un total de 106 pacientes fueron reclutados para este estudio entre junio
de 2014 y junio de 2015. Un paciente que declind participar en el estudio
y otro que no se pudo captar por un fallo de organizaciéon fueron
excluidos. De los 104 pacientes restantes, 2 que no acudieron a las visitas
de VSL pre y postoperatorias, uno que no acudié a la VSL postoperatoria,
y en otro al que no se pudo realizar una buena valoracion con VSL por
intolerancia a la prueba debido a nauseas intensas durante su realizacion,
fueron excluidos de nuestro analisis. Cinco pacientes en los que no se
realiz6 NMIO intraoperatoria por ausencia de disponibilidad del equipo de
NMIO fueron también excluidos del anélisis de validez de la NMIO. Con
lo que la muestra final fue de 95 pacientes. La Figura 25 muestra el

diagrama de los pacientes reclutados en el analisis de validez de la NMIO.
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Pacientes sometidos a
tiroidectomia total
(n=106)

Declinaron participar en el estudio (n=1)
Fallo de organizacién (n=1)

Pacientes elegibles (n=104)

No completaron la VLE preoperatoria (n=1)
No completaron la VLE postoperatoria por nauseas
intensas (n=1)

No completaron la VLE pre y postoperatoria (n=2)

Y
Pacientes con VLE

pre y postoperatorias

completadas (n=100)

> Nose realizd NM intraoperatoria (n=5)

v

95 pacientes incluidos en el
estudio

Figura 25 Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el analisis de validez de la
NMIO intraoperatoria. Abreviaturas: VLE, videolaringoestroboscopia; NMIO,
neuromonitorizacion intraoperatoria.

6.2. Estudio descriptivo de la muestra

Los 95 pacientes analizados se encontraban eutiroideos en el momento de
la cirugia. De ellos, 23 (24.2%) fueron hombres y 72 (75.8%) fueron
mujeres. La edad media fue 54,6+14,8 (rango: 18-85). La distribucion de
los pacientes de la muestra en relacién a la edad y el sexo responde a la

Figura 26.
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Figura 26 Distribucion de la muestra en relacion a la edad y el sexo.

De todos los pacientes incluidos en el estudio solo uno de ellos habia
tenido antecedentes previos de cirugia tiroidea. EI nimero total de nervios
en riesgo fue de 190. La mediana de tiempo entre el dia de la cirugia y la
VLE postoperatoria fue de 7 dias. El tiempo quirtrgico medio fue de
123.2 +/- 58.4 min y la indicacién quirtrgica mas frecuente fue el bocio
multinodular (68.4% de los casos) seguido del carcinoma papilar de
tiroides (21.1%). La Tabla 8 muestra el analisis descriptivo de la muestra
con las caracteristicas demograficas y quirurgicas de los pacientes a

estudio.
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Tabla 8 Caracteristicas demograficas de los pacientes y procedimientos. Datos
presentados como frecuencias (%) o medias * desviacion estandar. ASA, Sociedad
Americana de Anestesiologos; IMC, indice de masa corporal

PARAMETRO

VALOR

ASA

I: 11 (11.6%) ; 11: 64 (67.4%) ; I11:
20 (21.1%)

Sexo, n (%) mujer/hombre

72 (75.8%) / 23 (24.2%)

Edad 54.6+14.8
Altura, cm 162 +8
Peso, kg 75+15
IMC, kg/m? 284 +5
Obesidad 25 (26.3%)

Indicacion quirdrgica

Enfermedad de graves

4 (4.2%)

Bocio multinodular

65 (68.4%)

Carcinoma medular de tiroides

2 (2.1%)

Carcinoma papilar de tiroides

20 (21.1%)

Carcinoma anaplésico de tiroidea 1(1.1%)

Carcinoma escamoso 1(1.1%)

Nodulo tiroideo 2 (2.1%)
Tiempo quirdrgico en minutos 123.2+58.4
Reintervencion debido al hematoma 1(1.1%)

En el andlisis bivariante Tabla 9, la parélisis de las cuerdas vocales

detectada con la NMIO se asocié de forma significativa con la edad;

mediana de 54 (R1Q:23) en el grupo sin paralisis, frente a 68 (RIQ:15) en
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el grupo con parélisis (p = 0.013). La siguiente gréfica muestra la
proporcién de pardlisis de la CV segun los grupos de edad que mejor la
diferenciaban.

60%—
50%

4086

30%

% Paralisis

109

06—

«<=50 51-67
Edad

Figura 27 Correlacion entre la paralisis de CV y los distintos grupos de edad.

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en relacion al sexo, el peso, la altura, el indice de masa corporal, el ASA,
el diagnostico de neoplasia, la realizacion de linfadenectomia bilateral, la

estancia hospitalaria y el tiempo quirdrgico (Tabla 9).

Estratificando en funcion del peso encontramos que los < de 75 kg
tuvieron mayor tanto por ciento de paralisis que los de peso superior (22%
vs 5%, p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura hay un punto
de corte de <= 1.54 metros que se asocié de forma significativa a una
mayor paralisis (31,3% vs 8,8%, p = 0.031). No obstante, estas 2 variables
estdn muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen menos peso y
menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor fuerza la
paralisis.

141



Evaluacién de la neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente en cirugia tiroidea

Tabla 9 Factores de riesgo asocieados a la paralisis de cuerda vocal. Datos presentados
como frecuencias (%) o mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los
pacientes con paralisis y sin parélisis de las cuerdas vocales detectadas en la NMIO
realizadas mediante el test de la U de Mann-Witney? o el test Exacto de Fisher?, (*p<0.05
o el test ji-cuadrado de tendencia lineal® (*p<0.05)

Paralisis cuerdas No parélisis cuerdas |valor de p

vocales, n (%) 15 (15) | vocales, n (%) 80 (84)
Edad, afios? 68 (31) 54 (23) 0.013*
Sexo femenino® 11 (73.3) 61 (76.2) 0.753
Peso, kg? 66 (13) 75 (21) 0.105
Altura, metros? 1.54 (0.10) 1.63 (0.13) 0.113
IMC, kg/m? 27 (4.40) 27.4 (6.65) 0.459
Diagnostico de 6 (40) 18 (22.5) 0.196
neoplasia®
Linfadenectomia® 3(20) 13 (16.2) 0.713
Tiempo quirurgico, 130 (60) 120 (49) 0.182
minutos?
Tiempo 32 (118) 30 (23) 0.073
hospitalizacién,
horas?
ASA® 0.398
| 2(13.3) 9(11.2)
1 8(53.3) 56 (70)
1l 5(33.3) 15 (18.8)

Estratificando en funcién del peso encontramos que los pacientes de <75
kg tuvieron mayor tanto por ciento de paralisis que los de peso superior
(22% vs 5%, p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura hay un
punto de corte de <= 1.54 metros que se asocié de forma significativa a
una mayor paréalisis (31.3% vs 8.8%, p = 0.031). No obstante, estas 2
variables estan muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen menos
peso y menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor fuerza la

paralisis.
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Figura 28 Correlacion entre el nivel de ASA y la presencia o no de pardlisis de las
cuerdas vocales.

Al relacionar la pardlisis de las cuerdas vocales y el ASA, encontramos
gue no hay diferencias estadisticamente significativas entre el porcentaje
de pacientes con paralisis y el nivel de ASA (p = 0.4). La Figura 28
muestra la correlacion entre el nivel de ASA y la presencia 0 no de

paralisis de las cuerdas vocales.

Con respecto a la relacién entre la paralisis diagnosticada por NMIO y el
tipo de neoplasia tiroidea observamos un mayor porcentaje de paralisis en
los malignos (25%) que en los benignos (12.7%). No obstante, estas
diferencias no son significativas (p = 0.196). El Unico paciente con
carcinoma escamoso presento paralisis de la cuerda vocal postoperatoria.
De los 2 pacientes con carcinoma medular, 1 presentd parélisis, mientras
que no la presentd ninguno de los 2 pacientes con nodulo tiroideo o tan

solo el 12.3% de los pacientes con bocio multinodular.
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Figura 29 Correlacion entre la paralisis diagnosticada por NMIO y el tipo de neoplasia.
6.3. Resultados de VLE preoperatoria

La tasa de visualizacion de las cuerdas vocales con la VLE preoperatoria
fue del 100%. De los 95 pacientes estudiados, en el Unico paciente con
diagndstico de carcinoma anapldsico se visualizd6 una paréalisis
preoperatoria de CVD diagnosticada por la VLE. Este paciente presentd
una parélisis de la CVI en la VLE del postoperatorio constituyendo el
Unico caso de paralisis bilateral de las cuerdas vocales que se produjo en
nuestro estudio. Ademads, en otros dos pacientes uno con carcinoma
medular y otro con carcinoma escamoso se diagnosticé una paralisis
unilateral de las cuerdas vocales preoperatoria, con lo que, en total, en 3
pacientes se diagnosticé pardlisis unilateral de cuerdas vocales
preoperatoriamente (3.15%), esto supone el 18.75% del total de pacientes
analizados.
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6.4. Validez de la NMIO: resultado principal

De los 92 pacientes sin paralisis preoperatoria, 12 (13.04%) presentaron
paralisis de las cuerdas vocales tras la tiroidectomia segln los resultados
de la NMIO. En el caso de paralisis bilateral del paciente con carcinoma
anaplésico, la parélisis preoperatoria de CVD fue detectada
adecuadamente por la NMIO con la estimulacion V1'y R1 del inicio de la
cirugia, mientras que la parélisis de la CVI producida por la lesion
intraoperatoria del NLR izquierdo, fue igualmente diagnosticada mediante
el uso de la NMIO. La prevalencia total de paralisis pre y postoperatoria
fue del 16.84% (IC 95%: 8.79 - 24.89) Por otro lado, de los 16 pacientes
con paralisis de las cuerdas vocales diagnosticadas con la VLE del
postoperatorio, 14 fueron detectados adecuadamente con la NMIO y 2
fueron catalogados como movilidad conservada de las cuerdas vocales. De
los dos pacientes con diagnostico de paralisis de la cuerda vocal por VLE
que no fueron detectados en la NMIO uno de ellos con paralisis de la
cuerda vocal izquierda presentd un valor de respuesta post tiroidectomia
del vago izquierdo muy préximo al valor considerado como limite de
lesidn nerviosa (0.15 mV) y se consider6 como normal cuando realmente
existia una alteracion del nervio. De los 79 pacientes con movilidad
correcta de las cuerdas vocales diagnosticados por la VLE tan s6lo uno
fue etiquetado de forma errénea de paralisis de cuerda vocal en la NMIO.
En nuestro estudio la sensibilidad de la NMIO para detectar la pardlisis de
las cuerdas vocales postoperatoria fue de un 87.5% (IC 95%: 68 - 100), y
la especificidad de un 98.7% con (IC 95%: 95.6 - 100), lo que implica un
VPP del 93.3% (IC 95%: 77.3 - 100) y un VPN 97.50% (IC 95%: 93.4 -
100). El indice de Youden es de 0.86 (IC95%: 0.76 a 1.03), la RV+ de
69.13 (IC 95% 9.77 — 488.93) y la RV- de 0.13 (IC 95% 0.03 — 0.46). La

precision global de la prueba en el diagnostico de parélisis de cuerdas
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vocales es del 96.8%. IC (92.8% - 100%).Los datos adicionales aparecen
en la Tabla 10.

Tabla 10 Correlacion entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria. FN, falso
negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero positivo; VPN valor
predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

Hallazgos de la NMI1O Total
R2, V2 >100mV R2,V2<100mV

Hallazgos de la VLE
postoperatoria
Movilidad conservada | 78 VN 1FP 79
de las cuerdas vocales
Paralisis de las | 2FN 14 VP 16
cuerdas vocales
Pacientes 80 15 95
%(1C95%) Sensibilidad 87.50 VPP 93.33

(68.17 - 100) (77.38 - 100)
%( 1C95%) Especificidad 98.73 | VPN 97.50

(95.64 - 100) (93.45 - 100)

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere paralisis de cuerda vocal.

Cuando valoramos la capacidad diagnostica de la prueba estratificando en
funcion de la malignidad del tumor, (tumores benignos y tumores
malignos) obtuvimos los siguientes resultados: La sensibilidad de la
NMIO para detectar la pardlisis de las cuerdas vocales postoperatorias en
tumores benignos fue de un 88.9% ( IC 95%: 56.5% - 98.0%), y la
especificidad de un 98.4% con un (IC 95%: 91.4% - 99.7%) , lo que
implic6 un VPP del 88.9% ( IC 95%: 56.5% - 98.0%), y un VPN del
98.4% ( 1C95%: 91.4% - 99.7%), con una precision global de la prueba
del 97.2% ( IC 95%: 90.3% - 99.2%). En el caso de los tumores malignos
la capacidad diagnoéstica de la NMIO, present6 una sensibilidad del 85.7%
(1C 95%: 48.7% - 97.4%), una especificidad del 100% (IC 95%: 81.6% -
100%), un VPP de 100% (IC 95% 61% -100%) y un VPN del 94.4% (IC
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95%: 74.2% - 99.0%). La precision global de la prueba fue del 95.8%
(79.8% - 99.3%). Los datos adicionales aparecen en la Tabla 11 y Tabla

12.

Tabla 11 Correlacion entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria. en tumores
benignos. FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero
positivo; VPN valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

TUMORES Hallazgos de la NMI1O Total
BENIGNOS R2,V2 > 100mV R2,VV2<100mV
Hallazgos de la VLE
postoperatoria
Movilidad conservada | 61VN 1FP 62
de las cuerdas vocales
Paralisis de las | 1FN 8VP 9
cuerdas vocales
Pacientes 62 9 71
%(1C95%) Sensibilidad 88.9 VPP 88.9

(56.5- 98) (56.5- 98)
%( 1C95%) Especificidad 98.4 VPN 97.50

(91.4 -99.7) (91.4-99.)

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere paralisis de cuerda vocal.
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Tabla 12 Correlacion entre los hallazgos de la NMIO y la VLE postoperatoria.en tumores
malignos. FN, falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero
positivo; VPN valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

TUMORES Hallazgos de la NMIO Total
MALIGNOS R2,V2 > 100mV R2,V2<100mV
Hallazgos de la VLE
postoperatoria
Movilidad conservada | 17 VN 1FP 18
de las cuerdas vocales
Paralisis de las | OFN 6 VP 6
cuerdas vocales
Pacientes 17 7 24
%(1C95%) Sensibilidad 85.7 VPP 100

(48.7-97.4) (61 - 100)
%( 1C95%) Especificidad 100 VPN 94.4

(81.6-100) (72.4- 99)

* R2, V2 menor de 100 mV sugiere paralisis de cuerda vocal.

Al estudiar los valores preoperatorios obtenidos en la NMIO de las
latencias y las respuestas del NV y NLR entre los pacientes con paralisis
postoperatoria y los que no la tienen, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la latencia del vago y en la respuesta del
NLR, y una tendencia con la respuesta del vago, entre los pacientes con
parélisis de la cuerda vocal y aquellos con una cuerda vocal en perfecto

estado. Estas diferencias se ven mejor en el siguiente grafico.
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Figura 30 Graéfica de los resultados de la NMIO antes de la cirugia de los nervios vago y
laringeo recurrente en funcion de que exista o no paralisis en el postoperatorio.

No obstante, en los valores postoperatorios hubo mucha mas diferencia
entre estas variables.
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Figura 31 Grafica de los resultados de la NMIO después de la cirugia de los nervios vago
y laringeo recurrente en funcion de que exista 0 no paralisis en el postoperatorio.
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El analisis respecto a los valores de la NMIO de los NV y NLR durante el
pre y postoperatorio teniendo en cuenta el total de las cuerdas vocales en
riesgo (n=190), en funcion de que exista o no paralisis de las mismas en la

VLE postoperatoria, se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13 Medias de latencias y las respuestas pre y postoperatorias obtenidas a través del
sistema de NMIO, para los nervios vago y laringeo recurrente, en pacientes con paralisis
y sin paralisis postoperatoria diagnosticada por VLE. NMIO (neuromonitorizacion
intraoperatoria), VLE (videolaringoestroboscopia).

NMIO NO parélisis (n=173) | Paralisis (n=17) | p valor
(media / desviacién | (media/desviacion
tipica) tipica)
Latencia pre vago (ms) | 5.05(1.69) 3.38 (1.99) <0.001
Respuesta pre vago | 0.44(0.29) 0.30(0.38) 0.088
(mV)
Latencia pre NLR (ms) | 2.21(0.99) 2.05 (1.99) 0.764
Respuesta pre NLR | 0.65(0,44) 0.39(0.56) 0.032
(mV)
Latencia post vago | 4.91 (1.67) 1.80 (2.37) <0.001
(ms)
Respuesta post vago | 0.43(0.52) 0.07(0.11) 0.008
(mV)
Latencia post NLR | 2.04(0.68) 0.80(1.06) <0.001
(ms)
Respuesta post NLR | 0.63(0.48) 0.14(0.28) <0.001
(mV)

Al comparar las medias de las latencias y las respuestas postoperatorias de
los nervios vagos y recurrentes tras la tiroidectomia se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en todas las respuestas y
latencias, excepto en la respuesta post vago izquierdo, entre los pacientes

con paralisis y los pacientes sin pardlisis de la cuerda vocal.
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Tabla 14 Medias de latencias y las respuestas pre y postoperatorias obtenidas a través del
sistema de NMIO, para cada uno de los nervios vago y laringeo recurrente por separado,
en pacientes con paralisis y sin paralisis postoperatoria diagnosticada por VLE. NMIO
(nNeuromonitorizacién intraoperatoria),VLE (videolaringoestroboscopia).

NMIO NO parélisis (n=173) | Paralisis (n=17) | p valor
(media / desviacion | (media /
tipica) desviacion tipica)
Latencia pre vago | 6.15(1,18) 3.82 (2,40) <0.001
izquierdo (ms)
Respuesta pre vago | 0.448 (0.26) 0.32(0.38) 0.142
izquierdo (mV)
Latencia pre NLR | 2.27(1.16) 1.60(1.05) 0,039
izquierdo (ms)
Respuesta pre NLR | 0.66(0.48) 0.30(0.245) 0.006
izquierdo (mV)
Latencia pre vago | 3.80(0.95) 3.02(1.56) 0.014
derecho (ms)
Respuesta prevago | 0.46(0.33) 0.22(0.18) 0.011
derecho (mV)
Latencia pre NLR | 2.10(0.74) 1.98(1.97) 0.693
derecho (ms)
Respuesta pre NLR | 0.65(0.42) 0.48(0.55) 0.173
derecho (mV)
Latencia post vago | 5.88(1.53) 3.90(2.74) <0.001
izquierdo (ms)
Respuesta post vago | 0.43(0,66) 0.14(0.13) 0.118
izquierdo (mV)
Latencia  post NLR | 2.02(0.58) 1.37(1.19) 0.002
izquierdo (ms)
Respuesta post NLR | 0.65(0.53) 0.25(0.26) 0.006
izquierdo (mV)
Latencia post vago | 4.01(1.14) 2.04(2.02) <0.001
derecho (ms)
Respuesta post vago | 0.45(0.36) 0.10(0.12) <0.001
derecho (mV)
Latencia post NLR | 2.09(0.74) 1.13(1.03) <0.001
derecho (ms)
Respuesta post NLR | 0.65(0.43) 0.18(0.28) <0.001

derecho (mV)

151



Evaluacién de la neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente en cirugia tiroidea

Cuando estratificamos en funcion del lado izquierdo o derecho se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la latencia y la
respuesta entre los pacientes con pardlisis del lado estudiado ( 6 pacientes
con parélisis del lado izquierdo y 9 pacientes con paralisis del lado

derecho) y los pacientes sin paralisis en todos los valores monitorizados.
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Figura 32 Gréfica de los resultados de la neuromonitorizacién de los nervios vago y
recurrente del lado izquierdo durante la cirugia tiroidea.
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Figura 33 Grafica de los resultados de la neuromonitorizacion de los nervios vago y
recurrente del lado derecho durante la cirugia tiroidea.
Andlisis de los puntos de corte preoperatorios y el riesgo de paralisis

postoperatoria para el nervio vago

Mediante curvas ROC, tratamos de encontrar los puntos de corte de estos
valores previos a partir de los cuales hubo un mayor riesgo de paralisis

tras la intervencion.

ROC Curve
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Figura 34 Curva ROC de la relacion entre los diferentes valores de la latencia pre vago

(ms) y el mayor riesgo de paralisis.
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Figura 35 Relacion entre edad y latencia con probabilidad de parélisis de cuerda vocal.

En relacién a la latencia prevago, el mejor punto de corte para predecir
paralisis fue de una latencia <4.6 ms (sensibilidad: 85.7%, especificidad:
56.4%). El 85.7% de los pacientes que presentaron paralisis tuvieron una
latencia previa <4.6 versus el 43.6% de los normales (p = 0.002). Cuando
combinamos este punto de corte con la edad, la prediccion de paralisis fue

la que muestra la Figura 35.

Cuando valoramos la respuesta del vago, encontramos que un buen punto
de corte para predecir la paralisis postoperatoria fue una respuesta < 0.202
mV (sensibilidad: 64.3%, especificidad: 77.3%). El 64.3% de los
pacientes que presentaron paralisis tuvieron una respuesta previa < 0.202
versus el 22.7 % de los normales (p = 0.002).
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Figura 36 Curva ROC de la relacion entre los diferentes valores de la respuesta pre vago
(mV) y el mayor riesgo de paralisis

Al combinar este punto de corte con la edad, obtuvimos una buena
asociaciéon para mejorar la prediccion de paralisis postoperatoria Figura
37.

505 Respuesta
vago
previa
[]>=0,202
a0se M <0,202

30%

% Paralisis

20%

10%

Figura 37 Relacion entre edad y respuesta del nervio vago con probabilidad de paralisis
de cuerda vocal.
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Andlisis de los puntos de corte preoperatorios y el riesgo de paralisis

postoperatoria para el NLR

Un buen punto de corte para predecir paralisis fue el de una respuesta <
0.225 mV (sensibilidad: 60%, especificidad: 86.6%). EI 60% de los
pacientes que presentaron pardlisis tuvieron una respuesta previa a la
intervencién quirtrgica de < 0.225 versus el 13.4% de los normales (p <
0.001).

Cuando combinamos este punto de corte con la edad, también obtuvimos

una muy buena combinacion para mejorar la prediccion de paralisis.
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Figura 38 Relacion entre edad y respuesta del nervio NLR con probabilidad de paralisis.

Con un anélisis de regresion logistica pudimos comprobar que la edad
(OR 5.1 [IC95%: 1.8 — 14.2], p = 0.002), la latencia pre vago <4.6 (OR
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12.3 [IC95%: 2.2 — 68.4], p = 0.004) y la respuesta pre NLR <0.225 (OR
12.4 [1C95%: 3.1 — 49.9], p < 0.001) son variables predictoras

independientes de paralisis (Tabla 15).

Tabla 15 Modelo final de regresion logistica para determinar las variables predictoras de
paralisis de las CV en pacientes sometidosna tiroidectomia total. OR: Odd ratio, IC 95%:
Intervalo de confianza del 95%,* p<00.5

VARIABLES OR IC 95% p valor
Edad 5.01 1.8-14.2 0.002*
Latencia Pre-vago (ms) | 12.3 2.2-68.4 0.004*
<4.6

Respuesta NLR (mV) 12.4 3.1-49.9 <0.001*

<0.225

La combinacion de los 2 parametros de NMIO con la edad mejor6 mucho

la prediccién de paralisis.
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Figura 39 Relacion entre la edad, la latencia del nervio vago preoperatoria y la respuesta
del nervio NLR preoperatoria con la probabilidad de paralisis de las cuerdas vocales.
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6.5. Sintomatologia asociada a la paralisis

de la cuerda vocal

En nuestra muestra los pacientes sometidos a cirugia tiroidea con paralisis
de la cuerda vocal no tienen més disfonia preoperatoria que aquellos sin
paralisis (p = 0.52). De los 15 pacientes (15.7% del total) que presentaron
disfonia preoperatoria, solo uno de ellos tenia una paralisis de la cuerda
vocal asociada. De los 15 pacientes con alteracion en la NMIO, 10 (73%)
refirieron disfonia en la evaluacion foniatrica potoperatoria, mientras que
solo 15 (18%) de los 75 restantes sin alteraciones en la NMIO también
presentaron algun tipo de disfonia (organica o funcional) (p = 0.031). En
este  0ltimo grupo de pacientes disfonicos sin alteraciones
electrofisioldgicas, no se encontrd asociacion entre los valores de la
NMIO (latencia-respuesta) y un mayor riesgo de disfonia postoperatoria
(p > 0.05). En cambio, la edad y el ASA si constituyeron factores de
riesgo independientes de disfonia postoperatoria (p < 0.05). La relacion
entre estas variables y la presencia de disfonia postoperatoria se muestra
en el gréfico siguiente.

% Disfonia post-IQ
¥

10%  [[11,1%]

Figura 40 Correlacion entre la disfonia y el nivel de ASA y la Edad en pacientes con
NMIO normal.
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Respecto a la disfagia postoperatoria el nimero total de pacientes con
disfagia postoperatoria fue de 12 (12.6% del total), de los cuales 8 tenian
la cuerda vocal paralizada. Por lo tanto, la incidencia de disfagia
postoperatoria fue del 53.3% en los pacientes con parélisis de la cuerda
vocal (p < 0.001), mientras que solo se manifestd en el 5% de los
pacientes sin paralisis. Ademas, en los pacientes con paralisis se dio una
mayor frecuencia de atragantamientos tal y como pone de manifiesto la

Figura 41.

Frecuencia
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MEn cada ingesta
M Diaria
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neuromonitorizacion
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Figura 41 Frecuencia de atragantamientos en relacion a la paralisis de CV.

En los pacientes con paralisis el porcentaje de disfonia fue del 73% y de
disfagia del 53% y en el grupo sin parélisis el 18% presentaron disfonia

mientras que solo el 5% de ellos presentaron disfagia (Figura 42).
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Figura 42 Grafica que compara la disfonia y disfagia postoperatoria con la existencia o
no de paralisis de la CV postoperatoria.

La pardlisis de CV diagnosticada por la NMIO, implic6 una mayor
alteracion en el cierre glético posterior (p = 0.035). El cierre glético
posterior fue normal en el 80% de pacientes sin paralisis y esta

normalidad disminuy6 al 50% en aquellos con la cuerda vocal paralizada.

100%

% Cierre Glatico Post Completo

normal paralisis
neuromonitorizacion

Figura 43 Cierre glético posterior completo en funcion de la existencia o no de paralisis
delaCV.
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6.6. Evolucion de los pacientes con paralisis

de la cuerda vocal

Respecto a la evolucion de los pacientes con parélisis de la cuerda vocal
postoperatoria diagnosticada por VLE, 10 de ellos recuperaron totalmente
en el primer afio postoperatorio; uno en mas de 6 meses y los nueve
restantes en los primeros 6 meses postoperatorios. En los 6 pacientes con
paralisis permanente que no recuperaron, el valor de la NMIO tras la
lesidn nerviosa fue de cero en todos ellos y en tres, la paralisis ya existia

en el preoperatorio por infiltracion tumoral.

Hubo 3 pacientes con una amplitud de respuesta de cero en la NMIO del
NLR que recuperaron antes de los 6 meses, y otro entre 6 y 12 meses.

Estos 4 pacientes presentaron respuestas del vago distintas de cero.

Con respecto a la existencia y el grado de atrofia cordal en el momento del
diagnostico de la pardlisis de la cuerda vocal por VLE, en 9 (9.47%) de
los 95 pacientes estudiados se diagnostico una atrofia cordal. Esta atrofia
fue discreta en el 88.8% de los casos con atrofia y tan solo en 3 de ellos
(33.4%) se asocid con pardlisis de cuerda vocal postoperatoria. Todos los
pacientes con atrofia de la cuerda vocal paralizada mejoraron en los
primeros 6 meses de tratamiento rehabilitador. En nuestro estudio no hubo
asociacion entre la alteracion de la NMIO vy la atrofia de la cuerda vocal

postoperatoria (p = 0.18).
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6.7. Validez de la disfonia frente a la VLE

postoperatoria

La correlacion entre la disfonia postoperatoria y los hallazgos de la VLS
se muestra en la Tabla 16. De los 15 pacientes con paralisis de cuerdas
vocales diagnosticados por la VLE, 10 presentaron disfonia postoperatoria
mientras que 5 no tuvieron alteraciones en la voz. La sensibilidad de la
disfonia postoperatoria para diagnosticar las pardlisis de las cuerdas
vocales fue del 66.67 (IC 95% 39.48 a 93.86), la especificidad del 81.91
(IC 95% 71.73 a 90.29), el VPP del 40% (IC 95% 18.80 a 61.20), VPN
del 92 (IC 95% 85.91 a 99.60), el indice de Youden: 0.48 (IC 95% 0.22 a
0.73), la RV+ de 3.51 (IC 95% 1.97 a 6.27) y la RV- de 0.41 (IC 95%
0.20 a 0.85).

Tabla 16 Correlacion entre disfonia postoperatoria y paralisis de la cuerda vocal. FN,
falso negativo; FP, falso positivo; VN verdadero negativo; VP verdadero positivo; VPN
valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

Diagnostico disfonia en el postoperatorio | Total
Sin disfonia Con disfonia
Hallazgos de la VLE
postoperatoria
Movilidad conservada | 65 VN 15 FP 80
de las cuerdas vocales
Paralisis de las | 5FN 10 VP 15
cuerdas vocales
Pacientes 70 25 95
% (1C95%) Sensibilidad 66.67 VPP 40
(39.48 — 93.86) (18.80 — 61.20)
% (1C95%) Especificidad 81.01 | VPN 92
(71.73 - 90.29) (85.91 — 99.60)
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6.8. Correlacion entre los cambios en la
calidad de la voz y los hallazgos de la
NMIO

La calidad de la voz de los pacientes con paralisis de la cuerda vocal fue
bitonal en el 20% de los casos paralizados y destimbrada rasposa en el
33.3% de ellos. Cuando no hubo lesion asociada la voz fue timbrada en el
81.2% de los casos. La paralisis de las cuerdas vocales afect6 a la calidad
de la voz de manera significativa (p < 0.001). En la evaluacién perceptual
de la calidad vocal, no se encontraron diferencias preoperatorias en
ninguno de los parametros del GRBAS entre los pacientes diagnosticados

de paralisis en la NMIO y aquellos con NMIO normal Tabla 17.

Tabla 17 Comparacion del andlisis perceptual preoperatorio de los pacientes con
paralisis en la NMIO y los pacientes sin paralisis en la NMIO.

Andlisis Paradmetro Preoperatorio p
Parélisis en | Sin paralisis
NMIO en NMIO
G | Grado disfonia | 0 (0) 0 (0) 0.615
Perceptual |"R™"| Rasposidad 0(0) 0(0) 0.473
(GRBAS)  I"'g""|"Ruido de aire | 0 (0) 0(0) 0.782
A | Debilidad 0 (0) 0 (0) 0.389
S Constriccion 0(1) 0 (0) 0.062

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los
pacientes con y sin pardalisis en la NMIO realizadas mediante el test de la U de Mann-
Witney, (* p < 0.05)

En la evaluacion postiroidectomia, el grado de disfonia (G), el grado de
rasposidad (R), el ruido del aire (B), y la constriccion (S) fueron
significativamente mayores (p < 0.001, p = 0.001, p = 0.004, p < 0.001,
xrespectivamente) en los pacientes con paralisis diagnosticada en la
NMIO frente a los que presentaron una NMIO sin alteraciones

significativas.
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Tabla 18 Comparacion del andlisis perceptual postoperatorio entre los pacientes con
paralisis en la NMIO y los pacientes sin paralisis en la NMIO.

Anélisis Parametro Postoperatorio p
Parélisis en | Sin paralisis
NMIO en NMIO
G | Grado 1(2) 0 (0) <0.001*
Perceptual disfonia
(GRBAS) | R | Rasposidad 1(2) 0(0) 0.001*
B | Ruidodeaire | 0(2) 0(0) 0.004*
A | Debilidad 0(0) 0 (0) 0.178
S | Constriccion | 0 (0) 1(1) 0.000*

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los
pacientes con y sin pardlisis en NMIO realizadas mediante el test de la U de Mann-Witney,

(* p<0.05)

En el andlisis preoperatorio de los distintos valores foniatricos, los

pacientes que tienen paralisis en la NMIO solo presentaron una asociacion

estadistica (p = 0.008) en el valor foniatrico RIMax preoperatorio, y en el

ETMax preoperatorio (p = 0.038) y no dieron puntuaciones altas en el test
VIH. La Tabla 19 y Figura 44, la Tabla 20 y Figura 45, muestran los datos

del rango vocal, el analisis acustico, el analisis aerodinamico y el VIH

entre los pacientes que presentaron paralisis en la NMIO y los que no la

presentaron antes y después de la intervencion quirdrgica.
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Tabla 19 Comparacion del rango vocal, el andlisis acustico, el analisis aerodinamico y el
VHI en el preoperatorio, entre los pacientes con paralisis en la NMIO y los pacientes sin
paralisis en la NMIO.

Andlisis Parametro Preoperatorio p
Paralisis en | Sin paralisis
NMIO en NMIO
Rango vocal IC (dB) 71 (3.13) 71 (5.9) 0.466
RIMin(dB) 59 (7.9) 60 (7.0) 0.371
RIMax(dB) 93 (9.8) 99 (7.2) 0.008*
Acustico Fo (Hz) 182 (36.4) 184 (47.5) 0.437
ETmin (Hz) 154 (34.7) 154 (34.43) 0.359
ETmax (Hz) 440 (113.7) 341(123.8) 0.038*
Aerodindmico | TMF (s) 16 (6.6) 15 (5.6) 0.898
TME () 12 (4.9) 13 (4.3) 0.821
Subjetivo VHI 1(6) 2 (10) 0.297

Datos presentados

como medias + desviacion estandar. Comparaciones de los valores
preoperatorios entre los pacientes con y sin paralisis en la NMIO, realizadas mediante el
test T Student. *p < 0.05. Intensidad conversaciona; RIMin, Rango de Intensidad Minimo;
RIMax, Rango de Intensidad Maximo; Fo Frecuencia fundamental, TMF, Tiempo Maximo
de Fonacion; TME, Tiempo Méaximo de Espiracion; ETMin, Extension Tonal Minima;
ETMax, Extensiéon Tonal Méaxima; VHI, Voice Handicap Index. Datos presentados como
mediana y RIQ y comparacion con mediante el test de la U de Mann-Witney, (* p < 0.05)

RIMAX preoperatorio (dB)
2
9

a0

30

00 o o0

VHI preoperatorio
b

10

T
paralisis

neuromonitorizacion

T
normal

T
normal

T
paralisis

neuromonitorizacion

ETMAX preoperatorio (Hz)

T
normal

T
paralisis

neuromonitorizacion

Figura 44 Comparacion entre el RIMax preoperatorio (dB), el ETMax preoperatorio
(dB)y el VHI preoperatorio entre los pacientes con paralisis en la NMIO y los pacientes
sin paralisis en la NMIO.
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Tabla 20 Comparacion del rango vocal, el andlisis acustico, el analisis aerodinamico y el
VHI en el postoperatorio, entre los pacientes con paralisis en la NMIO y los pacientes sin
paralisis en la NMIO.

Andlisis Parametro Postoperatorio p
Paralisis en | Sin paralisis
NMIO en NMIO
Rango vocal | IC (dB) 69 (4.53) 71 (4.78) 0.066
RIMin(dB) 58 (5.60) 61 (6.92) 0.063
RIMax(dB) 87 (8.10) 96 (8.66) 0.001*
Acdustico Fo (Hz) 165 (54.60) | 179 (36.29) | 0.723
ETmin (Hz) 144 (37.66) | 150 (35.46) | 0.708
ETmax (Hz) 294 363 0.193
(126.34) (127.65)
Aerodinamico | TMF (s) 10 (3.52) 13 (5.17) 0.018*
TME (s) 11 (4.13) 13 (4.78) 0.371
Subjetivo VHI 35 (26) 3 (20) <0.001*

Datos presentados como medias + desviacion estandar. Comparaciones en el
postoperatorio entre los pacientes con y sin paralisis en la NMIO, realizadas mediante el
test de la T Student. *p < 0.05 IC, Intensidad conversaciona; RIMin, Rango de Intensidad
Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo; Fo Frecuencia fundamental, TMF,
Tiempo Méaximo de Fonacién; TME, Tiempo Méaximo de Espiracion; ETMin, Extensién
Tonal Minima; ETMax, Extensiéon Tonal Maxima; VHI, Voice Handicap Index. Datos
presentados como mediana y RIQ y comparacion con mediante el test de la U de Mann-
Witney, (*p < 0.05).
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Figura 45 Comparacion entre el RIMax (dB),el TMF(s) y el VHI postoperatorio en los
pacientes con Yy sin paralisis de la CV diagnosticada en la NMIO.
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Antes de la intervencion quirdrgica ambos grupos con y sin pardlisis eran
comparables en los parametros anteriormente descritos. Sin embargo,
después de la cirugia, los pacientes con paralisis tuvieron un
empeoramiento significativo en el RIMax, TMF y en la puntuacién del

VIH respecto a los sujetos sin parélisis (Tabla 20).

Al comparar los resultados pre y postoperatorios del analisis perceptual en
los pacientes con paralisis en la NMIO y sin paralisis en la NMIO,
obtuvimos que , en el grupo de los pacientes con pardlisis, el grado de
disfonia (G), la rasposidad (R) y el ruido del aire (B) empeoraron
significativamente tras la intervencion (Tabla 21). Por el contrario, en el
grupo sin paralisis, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el pre y el postoperatorio en ninguno de los valores de
la escala GRBAS (Tabla 22).

Tabla 21 Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del andlisis
perceptual en los pacientes con paralisis en la NMIO.

Andlisis Parédmetro Parélisis de NMIO p
Preoperatorio | Postoperatorio
G | Disfonia 0(0) 1(2) 0.007*
perceptual R Ra§posidad_ 0(0) 1(2) 0.016*
(GRBAS) B Rmd.o_ de aire | 0 (0) 0(2) 0.050
A | Debilidad 0(0) 0 (0) 0.102
S | Constriccion | 0 (1) 0(0) 0.083

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los
resultados pre y postoperatorios en los pacientes con paralisis diagnosticada en la NMIO
realizadas mediante el test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05).
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Tabla 22 Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del analisis
perceptual en los pacientes sin paralisis en la NMIO.

Andlisis Paréametro Sin Paralisis de NMIO p
Preoperatorio | Postoperatorio
G | Disfonia 0 (0) 0 (0) 0.157
R | Rasposidad 0 (0) 0(0) 0.157
Perceptual |5~ Riiido de aire | 0 (0) 0(0) 0.414
(GRBAS) e :
A | Debilidad 0 (0) 0(0) 0.102
S | Constriccion 0(0) 12 1.000

Datos presentados como mediana (Rango Intercuartilico). Comparaciones entre los
resultados pre y postoperatorios en los pacientes con paralisis diagnosticada en la NMIO
realizadas mediante el test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05).

En lo que respecta al resto de la evaluacion foniatrica, en los pacientes
diagnosticados de paralisis en la NMIO, se produjo un descenso
estadisticamente significativo en el postoperatorio con respecto al
preoperatorio en el RIMax (87.0 £ 7.82 frente a 93.0 + 9.15, p = 0.047) y
en el TMF (10.0 + 3.39 frente a 15.0 = 7.05). En el grupo de sujetos sin
parélisis, obtuvimos disminuciones estadisticamente significativas en el
RIMax (96.0 + 8.46 frente a 100.0 £ 9.75 p = 0.001) el TMF (13.0 £ 5.05
frente a 14.0 £ 5.54 p = 0.001) y el ETMax (358 + 126.32 frente a 403 +
126.15 p = 0.000) entre el andlisis postoperatorio y el preoperatorio. En
cuanto al VHI, las puntuaciones obtenidas tras la tiroidectomia
aumentaron significativamente con respecto a las preoperatorias tanto en
los pacientes con pardlisis de la cuerda vocal detectada
intraoperatoriamente con la técnica de NMIO, como en aquellos sin

alteraciones intraoperatorias de la NMIO.
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Tabla 23 Comparacién entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango
vocal, el analisis acustico, el anélisis aerodinamico y el VHI en los pacientes con paralisis
en la NMIO.

Andlisis Parametro Paralisis NMIO p
Preoperatorio | Postoperatorio
Rango vocal | IC (dB) 70 (3.50) 68 (4.58) 0.160
RIMin (dB) 59 (7.33) 58 (5.49) 0.543
RIMax (dB) 93 (9.15) 87 (7.82) 0.047*
Acustico Fo (Hz) 179 (37.5) 172 (57.2) 0.448

ETmin (Hz) | 148(36.83) |143(36.32) | 0.337

ETmax (Hz) | 344 (105.71) | 306 (129.68) | 0.278

Aerodinamico | TMF (s) 15 (7.05) 10 (3.39) 0.017*
TME (s) 12 (4.82) 11 (4.1) 0.505
Subjetivo VHI 1(6) 35 (26) 0.002*

Datos presentados como medias + desviacion estandar. Comparaciones entre los resultados
pre y postoperatorios en los pacientes con paralisis en la NMIO realizadas mediante el test
de T Student, para datos apareados (*p < 0.05). IC, Intensidad conversaciona; RIMin,
Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad Maximo; Fo Frecuencia
fundamental, TMF, Tiempo Méximo de Fonacién; TME, Tiempo Maximo de Espiracion;
ETMin, Extensién Tonal Minima; ETMax, Extension Tonal Maxima; VHI, Voice
Handicap Index. Datos presentados como mediana y RIQ y comparacion realizada con el
test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05).

Las diferencias pre y postoperatorias de rango vocal, los parametros
acusticos, las medidas aerodinamicas y el VHI, en los casos de pardlisis
detectados con la NMIO aparecen Tabla 23. Las diferencias pre y
postoperatorias de los pacientes que presentaron una NMIO sin

alteraciones se muestran en la Tabla 24.
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Tabla 24 Comparacion entre los resultados preoperatorios y postoperatorios del rango
vocal, el andlisis acustico, el analisis aerodinamico y el VHI en los pacientes sin paralisis

en la NMIO.
Anélisis Parametro Sin paralisis NMI1O p
Preoperatorio | Postoperatorio

Rango vocal IC (dB) 71 (6.11) 71 (4.76) 0.950
RIMin (dB) 61 (6.98) 61 (6.92) 0.612
RIMax (dB) 100 (9.75) 96 (8.46) 0.001*

Acustico Fo (H2) 184 (47.37) 177 (37.41) 0.110
ETmin (Hz) 152 (33.5) 147 (37.09) 0.182
ETmax (Hz) 403 (126.15) | 358 (126.32) | 0.000*

Aerodinamico | TMF (s) 14 (5.54) 13 (5.05) 0.001*
TME (s) 13 (4.30) 12 (4.74) 0.490

Subjetivo VHI 2 (10) 3 (20) 0.017*

Datos presentados como medias + desviacion estandar. Comparaciones entre los resultados
pre y postoperatorios en los pacientes sin paralisis en la NMIO realizadas mediante el test
de T Student, para datos apareados (*p < 0.05). IC, Intensidad conversaciona; RIMin,
Rango de Intensidad Minimo; RIMax, Rango de Intensidad M&ximo; Fo Frecuencia
fundamental, TMF, Tiempo Maximo de Fonacién; TME, Tiempo Maximo de Espiracion;
ETMin, Extensién Tonal Minima; ETMax, Extension Tonal Méaxima; VHI, Voice
Handicap Index. . Datos presentados como mediana y RIQ y comparacion realizada con el
test de los rangos de Wilcoxon (*p < 0.05).
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La cirugia tiroidea: dificultades en el diagndstico de la paralisis de la
cuerda vocal.

La cirugia tiroidea, que es la intervencién mas prevalente dentro de la
cirugia endocrina (12), (15) tiene una escasa morbilidad (7), pero sus
complicaciones conllevan una importante disminucion en la calidad de
vida de algunos de los pacientes (17), (117). La exéresis de la glandula
tiroides es la principal causa de parélisis bilateral de las cuerdas vocales
(40), (83) que puede conducir a una obstruccién aguda de la via aéreay a
un desenlace potencialmente mortal (17), (28), (25). La incidencia de
parélisis nerviosa durante la cirugia tiroidea varia ampliamente a lo largo
de la historia y de unos estudios a otros (133), (83), (84), (85) en parte
debido a la dificultad en su diagnostico. En nuestro estudio la prevalencia
de pardlisis de las cuerdas vocales pre y postoperatoria fue del 16.84%,
algo superior a la reportada en la literatura (42), (69), (85), (86). Una
posible explicacion a este aumento de prevalencia puede ser el hecho de
tratarse Gnicamente de pacientes sometidos a tiroidectomia total bilateral
para lograr una muestra mas homogénea e intentar disminuir los posibles
sesgos y otra, que el nimero de pardlisis infradiagnosticadas es
practicamente nulo, gracias a la sistematizacion de la técnica y los

controles postoperatorios con VLE
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La sintomatologia de la paralisis de la CV no siempre sucede
inmediatamente después de la extubacién del paciente, y el estridor y la
disnea pueden manifestarse mas tardiamente (134), (135), (83). Ademas la
sintomatologia clinica que acompafia a la parélisis de la cuerda vocal
unilateral es inespecifica, puede pasar desapercibida por compensacion de
la cuerda vocal contralateral (81), (69), (77) y resulta poco fiable como
método de diagnostico clinico (78). Esta dificultad de diagndstico
postoperatorio remarca la necesidad de encontrar una prueba capaz de
detectar la lesién antes de la extubacién del paciente. Afios atras la
localizacion y diseccion del nervio por parte del cirujano se considero el
“gold estandar” para evitar su lesion (52), (86), (23), (24); sin embargo en
las Ultimas décadas se cuestiona si la integridad anatdmica de una
estructura nerviosa va asociada de manera indefectible a su correcta
funcionalidad (21), (22).

Integridad anatémica no significa una correcta funcionalidad nerviosa.
La NMIO como herramienta para un mejor diagndstico de la paralisis

de la cuerda vocal.

Con el objetivo de evaluar el comportamiento funcional de las distintas
estructuras nerviosas y su diferenciacion de los tejidos no neurales, la
NMIO ha demostrado ser una buena prueba diagndstica (68). Su uso
permite la deteccidén de maniobras quirdrgicas potencialmente lesivas para

el nervio y un diagndstico mas precoz de su lesion (41).

A pesar de las ventajas demostradas en el uso de la NMIO no existe un
consenso en torno a su capacidad para disminuir la incidencia de paralisis
transitoria y permanente de las cuerdas vocales tras la cirugia tiroidea
(42), (44), (45), (48), (50), (51), (136). La disparidad entre los diferentes

estudios se explica en muchas ocasiones por la heterogeneidad de las
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muestras analizadas y la falta de estandarizacién en la técnica (69). Esta
estandarizacion nos permitiria una mayor precision en el diagnéstico
permitiendo disecciones y resecciones oncoldgicas mas amplias y seguras
sobre todo en cirugias bilaterales, reintervenciones, y cirugias de
determinados subgrupos de riesgo (36), (40), (68), (70), (82).

A pesar que la localizacion de las parélisis de CV tras cirugia tiroidea es
maés frecuente en el lado izquierdo (91), donde los nervios son mas largos
y vulnerables, esto no siempre es asi. En nuestro estudio las paralisis
fueron principalmente derechas y el Unico paciente con paralisis bilateral
y necesidad de traqueotomia postoperatoria fue un paciente con
diagnostico de carcinoma anaplésico y una paralisis de CVD preoperatoria
diagnosticada por VLE, y confirmada durante la NMIO. En este paciente
durante la diseccion intraoperatoria se confirmé una infiltracion del NLR
izquierdo que obligd a su reseccion, con una paralisis en la cuerda vocal
ipsilateral, pudiéndose realizar la traqueotomia reglada antes de extubar al
paciente. De esta manera, la NMIO demostr6 su utilidad, ayudando a la

toma de decisiones que permitieron una mayor seguridad para el paciente.

En nuestro estudio, la NMIO detect6 la paralisis de la cuerda vocal
postoperatoria en el 87.5%, y tuvo una precision diagnostica global del
96.8%. Estos valores fueron similares al separar las patologias en
benignas y malignas. La especificidad y VPN fueron del 93-98%
respectivamente, con un alto VPP (93.3%). Este alto VPP dio a la prueba
una alta precision diagndéstica con una reduccion importante en el nimero
de falsos positivos. Solo en 1 de 15 pacientes con pérdida de sefial en la
NMIQ, la VLE no confirmd la paralisis de la CV y observo una correcta
movilidad (FP). Podria tratarse de una recuperacion precoz (< de 7 dias),
de la movilidad de la CV, secundaria a una neuroapraxia leve. De igual

importancia, aunque mas concordante con estudios previos (42), (85), (57)
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es el VPN de hasta el 97.50%. Este elevado VPN (que puso de manifiesto
la baja probabilidad de que un individuo con resultado negativo en la
NMIO tuviera una paralisis postoperatoria), le otorgd a la NMIO el valor
afiadido de conferir durante su uso una mayor seguridad en la extubacion
del paciente. De hecho, nuestros resultados mostraron que la probabilidad
de presentar una paralisis de la cuerda vocal diagnosticada como normal
en la NMIO fue tan solo del 2%. Ademas, la alta RV+ y la RV- cercana a
0 de nuestro estudio, apoyan la hipdtesis de que la NMIO es una buena
alternativa en el diagndstico precoz de pardlisis de las cuerdas vocales
cuando se lleva a cabo de manera protocolizada y estandarizada, y con un
equipo de profesionales experimentados. En esos casos se convierte en un
valor seguro para llegar a un diagnoéstico preciso de la lesion nerviosa y a

una mejora en la localizacion del trayecto del nervio durante la diseccién.

Utilidades de la NMIO: Capacidad de deteccién preoperatoria de

pacientes mas vulnerables a la posible lesién nerviosa.

Intentando prevenir al maximo la paralisis de la CV postoperatoria
estudiamos, por un lado, los factores de riesgo preoperatorios asociados
con una mayor incidencia de paralisis de la CV y por otro, la capacidad de
la NMIO para discriminar intraoperatoriamente aquellos individuos mas
susceptibles a la lesién nerviosa. La deteccion precoz de pacientes mas
vulnerables a la lesion nerviosa, nos permitira ser mas meticulosos en sus

disecciones quirdrgicas.

En relacion a los factores de riesgo preoperatorio en nuestro estudio,
vimos que, en la misma linea de estudios previos (62), (69), (76), hubo
una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la paralisis

postoperatoria, de manera que los pacientes mayores de 67 afios tuvieron
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un riesgo de paralisis del 33% mientras que en los menores de 50 afios el
riesgo fue tan solo del 2.8%. Si bien el peso y la estatura no tuvo una
asociacion estadisticamente significativa como factor de riesgo de
paralisis de la cuerda vocal, si que observamos que cuando estratificamos
en funcién del peso encontramos que los pacientes < de 75 kg tuvieron
mayor tanto por ciento de paralisis que los de peso superior (22% vs 5%,
p = 0.03). De la misma forma referente a la estatura, hubo un punto de
corte de <= 1.54 metros que se asocié de forma significativa a una mayor
parélisis (31.3% vs 8.8%, p = 0.031). No obstante, pese a que estas 2
variables estuvieron muy ligadas a la edad (pacientes mayores tienen
menos peso y menos altura), y es la edad la que predijo con una mayor
fuerza la paréalisis, la tendencia a un aumento de lesion nerviosa en
individuos de menor estatura y mas delgados, podria relacionarse con una
mayor fragilidad de sus estructuras nerviosas; 1o que nos abre un nuevo

campo para futuras investigaciones.

En lo referente a la capacidad de la NMIO para detectar a nivel
preoperatorio aquellos individuos con una probabilidad aumentada de
paralisis postoperatoria, y siguiendo la linea de Wolfram L (137), y
Gianlorenzo Dionigi (138), que pusieron de manifiesto la fragilidad y
diferente sensibilidad a la traccion de los distintos nervios, nosotros
encontramos que existe una asociacion estadisticamente significativa entre
determinados valores preoperatorios de la latencia y la respuesta del NV y
NLR y la probabilidad de pardlisis postoperatoria. Un andlisis de
regresion logistica demostré que la edad, la latencia previa a la diseccion
del NV <4.6 ms y la amplitud respuesta preoperatoria del NLR <0.2 mV
son variables predictoras independientes de pardlisis postoperatoria. Los

pacientes mayores de 67 afios y con una latencia del NV preoperatoria
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menor de 4.6 ms y una respuesta del NLR por debajo de 0.225 mV tanto
en los nervios derechos como izquierdos, tuvieron una incidencia de
paralisis postoperatoria por encima del 75% de los casos. Teniendo en
cuenta este concepto de fragilidad nerviosa, planteamos a la luz de
nuestros resultados, el uso de la NMIO continua en este tipo de pacientes

mas sensibles y predispuestos a la lesion.

Utilidades de la NMIO: Capacidad de determinacion de la evolucién y el

prondstico de la paralisis de la cuerda vocal postoperatoria.

Respecto a la capacidad de la NMIO para determinar la evolucion y el
prondstico de la paralisis de la cuerda vocal postoperatoria, los resultados
de nuestro estudio se mantienen acordes a lo publicado por N. Julien en el
2017 (139), donde manifiesta que la variabilidad en los umbrales de
amplitud y latencia entre los diferentes nervios y su aumento entre el pre y
el postoperatorio no pronostican la funcién nerviosa postoperatoria.
Nuestros resultados demuestran que no hubo asociacién estadisticamente
significativa entre los valores de la NMIO en pacientes con paralisis de la
cuerda vocal y su prondstico a largo plazo, aunque si una tendencia a una
peor recuperacion de la funcionalidad nerviosa postoperatoria cuando el
valor de la NMIO fue de cero. De los 6 pacientes con paralisis permanente
que no recuperaron, el valor de la NMIO fue de cero en todos ellos y en 3,
la paralisis ya existia en el preoperatorio; en dos casos por infiltracion
tumoral y en el otro restante de forma idiopatica. No obstante, hubo 4
pacientes con un valor de cero en la amplitud de respuesta del NLR que
tuvieron una recuperacion de la paralisis antes de afio postoperatorio (3 de
ellos en los primeros 6 meses y uno entre los 6 y 12 meses
postoperatorios). En todos ellos los valores de respuesta del nervio vago

fueron distintos a cero. Una explicacion para esta recuperacion seria que
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posiblemente se trate de nervios recurrentes bifurcados o trifurcados, con
lesion de una de las ramas y funcionalidad mantenida de las restantes. Por
lo tanto, segln los resultados de nuestro estudio, aunque sin una clara
identificacion estadistica, existe una tendencia evidente a un peor
prondstico en la recuperacion postoperatoria de la cuerda vocal, en
aquellos pacientes en los cuales los valores de la latencia y la respuesta de
la NMIO del NLR alcanzan un valor de cero tras la lesion neural, con
mejores resultados entre aquellos que mantienen una respuesta del N
Vago <100 mV, pero distinta de cero. Se necesitan estudios con un mayor

namero de casos para poder llegar a resultados concluyentes.

Es probable que en los casos en los que la parélisis no recupera se haya
producido una seccion completa del nervio durante la cirugia, o el nervio
haya sufrido una axonotmesis por traccién severa y mantenida durante las
maniobras de diseccion o exista una infiltracion tumoral del mismo
preoperatoria con pérdida de la funcionalidad (25). Ninguno de los casos

de lesion nerviosa en nuestro estudio se repard durante la cirugia.

Utilidades de la NMIO: Combinacién con la VLE para un mejor
diagndstico de las alteraciones de la voz y de la deglucion tras la

tiroidectomia.

Hay una gran controversia sobre la utilidad de realizar un examen laringeo
sistematico pre y postoperatorio a los pacientes sometidos a cirugia
tiroidea para valorar la movilidad de las cuerdas vocales. Algunos autores
argumentan que teniendo en cuenta que la FL es un examen invasivo,
desagradable para el paciente y asociado a un incremento del coste
sanitario, solo debe realizarse en pacientes con un alto riesgo de paralisis
de las cuerdas vocales. A este respecto, Hundahl et al encontraron en un
estudio de cohorte prospectivo de tiroidectomias por carcinoma de tiroides

que la laringoscopia era realizada solo en el 6.1% de los pacientes (140).
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Para otros autores y sociedades en cambio, la laringoscopia pre y
postoperatoria deberia ser algo rutinario en todos los pacientes sometidos
a tiroidectomia (141) y abogan sobre la importancia de comprobar su
estado antes y después de la cirugia para conseguir una mayor fiabilidad
en el diagnostico de parélisis peroperatoria (95), (142), (143), (144). La
paralisis de las CV puede ser idiopatica hasta en un 16.3% de los casos
(145) y un marcador de invasién neural hasta en el 31% de los pacientes
(91). Detectar la pardlisis preoperatoria de las cuerdas vocales es de gran
importancia por varios motivos. En primer lugar, porque es un fuerte
predictor de lesién tiroidea maligna (92), (91), (146). En segundo lugar,
porque permite al cirujano un planteamiento de actuacion quirirgica
distinto del que tendria con el desconocimiento de la existencia de dicha

paralisis.

Ademas, conocer qué nervios estan dafiados antes de la intervencion evita
asumir como quirdrgicas, paralisis que ya existian previamente (93). Ser
conscientes de la existencia de una pardlisis preoperatoria también
disminuye el numero de posibles problemas médico legales. Esta
evaluacion preoperatoria permite informar a los pacientes antes de la
cirugia del riesgo incrementado de parélisis nerviosa bilateral, y las

secuelas derivadas de la misma.

A pesar de la utilidad cada vez mas demostrada del uso de la VLE en los
pacientes sometidos a cirugia tiroidea, en nuestro estudio el 5.5% de ellos,
tuvieron que ser excluidos por no acudir a las visitas logopédicas. De ahi
la importancia de insistir en la necesidad de la prueba de VLE, durante la
visita preoperatoria con los pacientes. En nuestro estudio a diferencia de
otros estudios de la literatura utilizamos la VLE en lugar de la FL, para el

diagnostico de pardlisis de las cuerdas vocales pre y postoperatorio y
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como prueba de comprobacion con los resultados de la NMIO, porque
permite una evaluacion méas detallada en el movimiento que la FL (13),
(101), (102), (104), (147). La VLE fue capaz de visualizar el 100% de las
cuerdas vocales con un diagndstico de paralisis unilateral preoperatoria
del 3.15% del total de pacientes analizados, que supone el 18.75% del
total de cuerdas vocales paralizadas. Ante estos resultados nosotros nos
planteamos que la NMIO para el diagndstico preciso de la pardlisis de
cuerda vocal, si bien es indispensable, no es del todo suficiente, sino que
precisa de la VLE para el diagndstico de paralisis preoperatoria. En
nuestro caso el 18.75% de las pardlisis que son las pardlisis
preoperatorias, habrian pasado desapercibidas, condicionando la conducta
intraoperatoria. Ademas, la inespecificidad de la sintomatologia clinica
asociada a la paralisis de la cuerda vocal apoya ain mas el beneficio de la
VLE pre y postoperatoria en el estudio de los pacientes sometidos a
tiroidectomia. En nuestro estudio la disfonia mostr6 una baja sensibilidad,
especificidad y VPP, por lo que no representa ser un marcador fiable en el
diagnostico de paralisis de la cuerda vocal. De los 15 pacientes con
disfonia preoperatoria tan solo uno de ellos presentaba una paralisis de la
cuerda vocal y de los pacientes con disfonia postoperatoria el 18% no

presentaba ninguna alteracion nerviosa postoperatoria.

Utilidades de la NMIO: La deteccion precoz de la paralisis de la cuerda

vocal.

La deteccion precoz de la parélisis de la cuerda vocal es importante

porque permite el inicio de tratamiento de manera inmediata (148).

Existen dos enfoques en relacion al tratamiento de la paralisis de cuerdas
vocales: Un enfoque quirdrgico (149), (150), o un tratamiento
rehabilitador de la voz mediante foniatria (151), (152), o mediante la

inyeccién de hialurénico en los primeros 6 meses postoperatorios (153).
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El uso de uno u otro es un tema controvertido en la actualidad, en la
mayoria de estudios se intenta un tratamiento rehabilitador mediante
logopedia o infiltracion de hialurdnico, si la paralisis es unilateral, dejando
el tratamiento quirdrgico para los casos de paralisis bilateral o para
aquellos casos de UVCP con mala respuesta al tratamiento rehabilitador
inicial (154). Pero independientemente del enfoque terapéutico, todos los
estudios acuerdan que la mejoria en la evolucion postoperatoria es mayor
cuando el inicio del tratamiento se realiza de manera precoz (153), (155),
(156). Ademas la rehabilitacion precoz disminuye la necesidad de cirugia
en muchas ocasiones (153), (155), (157). El tratamiento postoperatorio
precoz en los pacientes con PCV permite una mayor funcionalidad del
nervio y un menor grado de atrofia de la cuerda vocal en el futuro y una

evolucién postoperatoria mas favorable para el paciente.

De hecho, el grupo de NMIO ya incluye en sus Ultimas recomendaciones
del 2018 (82): respetar el nervio infiltrado por tumores bien diferenciados
en lugar de resecarlo, siempre que exista sefial en la NMIO; alegando que
su presencia evita la atrofia de la cuerda vocal y condiciona menos
alteraciones en la emisién de la voz y menos incidencia de disfagia

postoperatoria.

Siguiendo esta idea de a mayor precocidad mayor eficiencia en el
tratamiento, la alta capacidad de deteccidn de paralisis intraoperatoria de
nuestro estudio, permite priorizar estos pacientes con alteracién en la
NMIO para una visita inmediata en la consulta de logopedia. Gracias a
instaurar precozmente el tratamiento, 10 de los 16 pacientes de nuestro
estudio recuperan la funcionalidad de la cuerda vocal durante el primer
afio postoperatorio; nueve de ellos en los primeros 6 meses tras la

tiroidectomia. El grado de atrofia que presentan los pacientes en el

182



Discusion

momento del diagndstico fue discreto en el 88% de los casos y todos
mejoraron dentro de los 6 primeros meses postoperatorios de tratamiento

rehabilitador.

Utilidades de la NMIO: Relacion entre la paralisis de la cuerda vocal y

las alteraciones en la calidad de la voz y la deglucion.

Las alteraciones en la calidad de la voz y los trastornos de la deglucion
son muy comunes tras la cirugia tiroidea y afectan de manera significativa
a la calidad de vida de los pacientes (16), (158), (159). Es una de las
principales quejas que refieren actualmente los pacientes postiroidectomia
(117). La revisién de la literatura muestra alteraciones de la voz entre el
25% vy el 87% de los pacientes en las primeras semanas postquirdrgicas
(116). La parélisis de la cuerda vocal por lesion del NLR es responsable
de cambios en la voz como disfonia, rongquera y fatiga vocal, pero muchos
otros como la dificultad para cantar y emitir tonos agudos se presentan en
ausencia de patologia del NLR y con un movimiento normal de la cuerda
vocal (69), (116), (124), (160). Este sindrome postiroidectomia es
explicable por otras causas como el edema laringeo, el dolor
postquirargico, la fijacion del eje cricotiroideo o de los musculos
pretiroideos (118), (119); también cambios en la mucosa por alteraciones
en el drenaje linfatico o la vascularizacion (16). A veces los traumatismos
cricoaritenoideos secundarios a la IOT pueden dar lugar a alteraciones
foniatricas (161), (162). Otras muchas veces las alteraciones son

consecuencia exclusivamente de alteraciones psicoldgicas postcirugia.

Las herramientas utilizadas en el estudio de evaluacion de la voz son
diversas e incluyen métodos objetivos como el anélisis acustico de la voz,
el rango vocal y el tiempo maximo de fonacidn y examenes subjetivos

como el VHI o la escala GRABAS (163). No existe relacion entre los
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valores subjetivos (VHI) de valoracion vocal y las alteraciones objetivas
(125), (126), (128), (129), (131), (164).

El tiempo en el que se realiza este analisis acustico debe ser precoz para
no infraestimar lesiones que se recuperan y puedan pasar desapercibidas
para el médico. Debemos tener en cuenta que la rapidez de inicio de los
sintomas no esta relacionada con la severidad ni la duracion de la
sintomatologia (121), (16), (118). Varios estudios en la literatura ya
muestran que la terapia vocal protocolizada y usada durante las fases
iniciales de los sintomas resulta eficaz y adecuada para pacientes con
sintomatologia intermedia y disfagia sin aspiracion (165). Cuando se
utiliza esta terapia vocal se consigue una mejoria en la comunicacion
diaria del paciente que es mayor de la que sucederia de forma espontanea.
El prondstico de recuperacion vocal no parece depender de si existe 0 no
parélisis de la cuerda vocal asociada. Es la precocidad de inicio del

tratamiento el factor relevante en su efectividad (166).

Los objetivos de nuestro estudio fueron: i) ver si existe una asociacion
entre las alteraciones de la NMIO y las alteraciones de la voz durante la
tiroidectomia; 1ii) determinar si existen o no factores de riesgo
predisponentes de disfonia postoperatoria al margen de la parélisis de la
cuerda vocal (121), (167), (168).

En relacién a este segundo objetivo, encontramos que la edad y la
comorbilidad del paciente (determinada por el ASA), son factores de
riesgo independientes de disfonia postoperatoria. Pacientes mayores de 65
afios y ASA Il tuvieron disfonia sin paralisis de la CV en el 50% de los
casos, mientras que este tanto por ciento disminuy6 al 11% para pacientes
ASA | y menores de 65 afios. En estos pacientes seria deseable ofrecerles

una terapia de educacion vocal desde el principio. De esta manera
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pensamos que podria reducirse el disconfort asociado a la alteracion de la

voz que sufren muchos pacientes y sobre todo aquellos més predispuestos.

En relacion al primer objetivo, si bien la disfonia pre y postoperatoria no
guarda una asociacion estadisticamente significativa con las alteraciones
de la NMIO, la parélisis de la cuerda vocal si que afecta de manera
significativa a la calidad de la voz. Los pacientes con paralisis tienen una
voz bitonal y rasposa en el 53% de los casos, mientras que es timbrada en
el 81% de los pacientes con una adecuada movilidad de la CV

postoperatoria.

En la evaluacion perceptual postoperatoria de la calidad vocal, el grado de
disfonia, rasposidad, ruido del aire y constriccién fueron mayores en los
pacientes con alteraciones en la NMIO frente a los que no la tenian.
Ademas, en lo relacionado con el analisis de los valores foniatricos
postoperatorio, los pacientes con paralisis tuvieron un empeoramiento
estadisticamente significativo en el RIMin y RIMax y sobre todo en la

puntuacion del VHI respecto a los sujetos sin paralisis.

Cuando comparamos los resultados pre y postoperatorios en los pacientes
con alteracién en la NMIO, el grado de disfonia, la rasposidad y el ruido
del aire empeoraron significativamente. Estos valores no cambiaron si el
paciente no tuvo pardlisis. Algo similar sucedié con el resto de la
evaluacion foniétrica en los pacientes con parélisis donde el RIMax, el

TMF y el VHI empeoraron significativamente respecto al preoperatorio.

Sin embargo, y en contraste con lo descrito anteriormente, en el grupo sin
paralisis, obtuvimos disminuciones estadisticamente significativas cuando
comparamos los resultados pre y postoperatorios en el RIMax, TMF,
EtMax y el VHI. Por lo tanto, pese a la importancia clara de la NMIO en

la cirugia tiroidea, es la combinacion de la NMIO con la VLE la que
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permite detectar alteraciones en la emision de la voz en pacientes sin
paralisis de la cuerda vocal que, de otra manera, pasarian desapercibidos.

En nuestra muestra, esto se dio para el 18% de los pacientes.

Por lo tanto, la NMIO debe ir acompafiada de la VLE siempre que sea

factible, en el control postoperatorio de la cirugia tiroidea.

En lo referente a la disfagia que sucede en el 30-47% de los pacientes con
diagnostico de UVCP, nuestro estudio va en consonancia con lo
presentado en distintos articulos de la literatura (119), (122), (158), (169)
sobre la asociacién positiva entre la disfagia y la paréalisis de la cuerda
vocal. El 53% de los pacientes con alteraciones en la NMIO, tuvieron
disfagia principalmente a sélidos en el postoperatorio y con mayores
cifras de episodios de atragantamiento que los pacientes sin paralisis. A
pesar de que la disfagia estuvo asociada en un gran nimero de casos a la
existencia de pardlisis de la cuerda vocal hubo un 5% de individuos
postiroidectomia sin paralisis de la cuerda vocal, que también presentaron
algin tipo de disfagia en las primeras semanas postoperatorias (169),
(120). Por lo tanto, consideramos adecuado ampliar los estudios en este
campo para diagnosticar de manera mas exhaustiva los trastornos de la

deglucidn tras la tiroidectomia que muchas veces pasan desapercibidos.
Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

La primera limitacion es que no monitorizamos la EBSLN, lo que nos
imposibilita saber cudntas de las alteraciones de la voz tras la cirugia
tiroidea sin alteracion del NLR, son consecuencia de la alteracion del
EBSLN. En nuestro estudio el 18% de los pacientes con disfonia

postoperatoria no presentaron una alteracién del NLR asociada.
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La lesion de la EBSLN, solo se manifiesta con alteraciones de la voz o
incluso puede ser clinicamente asintomético por compensacion de la
cuerda vocal contralateral (77), (78), (79), (80), de manera que son
necesarios estudios adicionales de NMIO y VLE postoperatoria para

alcanzar un diagnostico mas preciso de su lesion.

Otra de las limitaciones del estudio es que ninguna de las pardlisis se pudo
detectar antes de que la lesion fuera irremediable, y en todas las paralisis
permanentes el valor de la NMIO fue de 0. Es posible que en estos casos
el uso de una técnica méas precisa como la NMIO continua del NV (75),
(73), (165), (74), nos hubiera permitido detectar precozmente algunas
maniobras quirdrgicas lesivas a la hora de la diseccion, realizando asi
disecciones mas seguras y disminuyendo la incidencia de la lesidn
nerviosa permanente en el estudio. Estos resultados, nos han abierto una
puerta a la investigacion en el uso de la técnica de NMIO continua del NV
durante la cirugia tiroidea, asi como en otras cirugias de cabeza y cuello o
cirugias toracicas, o cirugias de columna cervical donde el NLR y el NV

pudieran resultar comprometidos.

Ademas, uno de los dos falsos negativos en nuestro estudio, tuvo valores
de respuesta pre NV y post NV muy cercanos a 0.1 mV (0.14 mV y 0.15
mV) respectivamente, que es el valor por debajo del cual se considera que
se ha producido una lesién nerviosa. Este hecho nos hizo reflexionar sobre
la poca exactitud de la técnica de NMIO intermitente en valores de
respuesta cercanos al valor de la lesion y de la ventaja que nos ofreceria
en estos casos la técnica de NMIO continua del NV en donde se da
relevancia a la correlacion entre las dos medidas de amplitud y de latencia
de manera continuada pudiendo ser mas precisos a la hora de la

interpretacién de los resultados.
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No obstante, se requieren nuevos estudios con un mayor numero de
pacientes en el campo de la cirugia tiroidea, que integren esta nueva linea
de investigacién de la NMIO del EBSLN, NLR y NV estandarizada y
continua, y lo hagan conjuntamente con el estudio de la VLE pre y
postoperatorio en todos los pacientes. De esta manera podremos llegar a
resultados ain mas concluyentes en relacién a la utilidad de la técnica
para detectar la lesién nerviosa y las alteraciones de la voz postoperatorias
de forma precoz, y disminuir de esta manera la morbilidad asociada a la

cirugia, aumentando la calidad de vida de los pacientes.
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1- Mediante el uso rutinario de la NMIO se detecta intraoperatoriamente
las pardlisis de cuerdas vocales por lesion del NLR en pacientes
sometidos a tiroidectomia total, de tal forma que siguiendo los
estandares internacionales la técnica mostré una sensibilidad del 87%,
una especificidad del 98.7%, un VPP del 93.3% y un VPN del 97.50%.

2- En este estudio la prevalencia de paralisis pre y postoperatoria fue del
16.84% (IC 95% 8.79-24.89). De los 95 pacientes, 3 presentaban
paralisis preoperatoria. Doce pacientes presentaron pardlisis de las CV
tras la tiroidectomia

3- No existe asociacion estadisticamente significativa entre los valores de
la amplitud de respuesta y latencia de la NMIO y la duracion de la
paralisis y el tiempo de recuperacion, aunque si que se observa una
tendencia a una peor recuperacion vocal postoperatoria si el valor de la
NMIQO es de cero.

4- Los valores de latencia del NV prediseccion <4.6 ms y de respuesta del
NLR prediseccion <0.225 s se asocian a una mayor incidencia de

paralisis de la cuerda vocal postoperatoria.
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5-

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la disfagia y
el numero de atragantamientos postoperatorios y la paralisis
diagnosticada por la NMIO.

Los pacientes diagnosticados de parélisis de las cuerdas vocales con la
NMIO, tuvieron resultados postoperatorios significativamente peores
en la escala GRABAS y en el VHI respecto a los pacientes sin
paralisis. En el grupo sin paralisis obtuvimos también una disminucion
significativa en el RIMax el TMF, el ETMax y el VHI.

No existe una asociacion entre las alteraciones de la NMIO y los
valores del VHI 10 postoperatorio. Se observan alteraciones
significativas entre los parametros pre y postoperatorios del test VHI
tanto en pacientes con paralisis de la CV como en aquellos con una
movilidad totalmente normal.

La edad mayor de 65 afios y la comorbilidad de los pacientes (ASAIII),

estan asociadas a un mayor riesgo de disfonia postoperatoria.
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Anexo 1

ANEXO 1

Hoja de recogida de datos: Estudio de evaluacion de la
neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente para el

examen de las cuerdas vocales en la cirugia tiroidea
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Fecha de nacimiento: .../.../.... Edad:

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

ALERGIAS:

HTA: SI/NO

AC x FA: SI/NO

CARDIOPATIA ISQUEMICA: SI/NO
INSUFICIENCIA CARDIACA: SI/NO
ACV: SI/NO

EPOC: SI/NO

ASMA: SI/NO

OBESIDAD: SI/NO

DIABETES MELLITUS: SI/NO

TRATAMIENTO HABITUAL:

ceey
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2. ANTECEDENTES QUIRURGICOS
CIRUGIA PREVIA DE TIROIDES: SI/NO
CIRUGIA CAROTIDEA: SI/NO

CIRUGIA DE CABEZA Y/O CUELLO: SI/NO

3. INTERVENCION QUIRURGICA

IOT:
= Numero de intentos:
= Facil / dificil:
= Calibre tubo:

= Técnica de IOT:

TIEMPO QUIRURGICO:

4. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE 1ZDO:
LESION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE DERECHO:
LESION DEL NERVIO VAGO 1ZDO:

LESION DEL NERVIO VAGO DERECHO:

SANGRADO:
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5. RESULTADO NEUROMONITORIZACION

INTRAOPERATORIA

LADO LADO
IZQUIERDO DERECHO
PRE- NRL Amplitud Amplitud
EXTIRPACION Latencia Latencia
N Amplitud Amplitud
VAGO Latencia Latencia
POST- NRL Amplitud Amplitud
EXTIRPACION Latencia Latencia
N Amplitud Amplitud
VAGO Latencia Latencia

6.COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

SANGRADO: SI/NO

DISFONIA: SI/NO

DISNEA: SI/NO

DISFAGIA: SI/NO

NECESIDAD DE REINTERVENCION: SI/NO

FECHA DE ALTA:

vl odo,

TIEMPO DE ESTANCIA
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ANEXO 2

Clasificacion de la ASA (American Society of

Anesthesiologists)
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ASA |
Sin alteracion organica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica.

El proceso patoldgico por el que se realiza la intervencion es localizado y

no produce alteracion sistémica.
ASA I

Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se

interviene o por otra patologia.
Hipertension arterial bien controlada.
Diabetes mellitus bien controlada.
Asma bronquial.

Obesidad leve.

Anemia.

Tabaquismo.

ASA 111

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque

no sea posible definir un grado de discapacidad.
Angor.

Obesidad severa.

Estado post infarto de miocardio.

Enfermedad respiratoria sintomética (asma, EPOC).

Hipertension arterial mal controlada.
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ASA IV

Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del

paciente, no siempre corregible con la intervencion.
Angor inestable.

Enfermedad respiratoria incapacitante.
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Fallo hepatorrenal.

ASAV

Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a

la intervencion como Gltimo recurso para salvar su vida.
ASA VI

Paciente donante de drganos para trasplante, en estado de muerte cerebral.
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ANEXO 3

Indice de discapacidad vocal (VHI)
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INDICE DE DISCAPACIDAD
VOCAL (VHI)

Instrucciones: Aqui aparecen afirmaciones que muchas personas
utilizan para describir su voz y los efectos que esta produce en sus vidas.
Rodee la respuesta que indica con quée frecuencia ha tenido la misma
sensacion.

0=Nunca 1=CasiNunca 2=AVeces 3 = Casi

siempre 4 = Siempre

F1 | Mivoz hace que a la gente le cueste oirme O|l1)2 3 44

P1 | Me quedo sin aire al hablar O|ll1)2 |3 44

F2 Ala gente le cuesta entenderme en una habitacion ohlb bl
con ruido

P2 | Mivoz cambia a lo largo del dia o2 3 4

F3 A mi familia le cuesta oirme cuando les llamo desde olib I3l
otro lado de la casa

F4 | Uso el teléfono menos de lo que me gustaria. O|1)2 |3 14

E1 Egtoy tenso cuando hablo con los demas a causa de olib lla
mi voz

5 Tiendo a evitar los grupos de gente a causa de mi olib Il
vVozZ

E2 |Parece que mi voz es molesta para los demas O|1)2 |3 44

P3 |La gente me pregunta ";qué te pasa en la voz?" oOnj2 3 4

6 Hablo menos con amigos, vecinos y familiares a ohlb bl
causa de mi voz.

= La gente me pide que repita cuando hablo cara a ohlb bl
cara

P4 | Mi voz suena chirriante y seca (rota y aspera) O|1)2 |3 14

P5 \%eznto que tengo que apretar para que me salga la ohlb bkl

E3 Creo que los demas no comprenden mi problema olib bl
de voz

8 |\/|IS_ dificultades vocales limitan mi vida personal y olilb bl
social

P6 |La claridad de mi voz es impredecible Ol|l2 |3 14

P7 | Intento cambiar mi voz para que suene distinta Ol|l2 |3 14
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Me siento excluido de las conversaciones a causa

F9 de mi voz Ol1]2 |3 4
P8 |Hago un gran esfuerzo para hablar Ol|l2 |3 14
P9 | Mi voz empeora por la tarde Ol|l12 |3 14
F10 :\rqlgi]reir(;)sblei?r?én(’j]?co\goz me ocasiona pérdida de olib ks
E4 | Me preocupa mi problema de voz Ol|12 |3 14
E5 s:)g/bl?rgg%se Sg';ravertido-sociable a causa de mi olib bl
E6 | Mi voz me hace sentir discapacitado Ol|l)2 |3 14
P10 | Lavoz me falla mientras estoy hablando Ol|12 |3 14
E7 | Me molesta que me hagan repetir Ol|l)2 |3 14
E8 | Me siento incémodo cuando me hacen repetir Ol|12 |3 14
E9 | Mivoz me hace sentir incompetente O 112 |3 4
E10| Me averglienza mi problema de voz O (1|23 4
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ANEXO 4

Recogida de datos de videolaringoestroboscopia (VLE)
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VALORACION ESTROBOSCOPICA Y FUNCIONAL EN
Vall d'Hebron  T|ROIDECTOMIAS

EDAD: SEXO: 1.Hombre 2 Mujer
ESTUDIO PREOPERATORIO
A-DIAGNOSTICO: 1. Lesién tiroides 1.1, Bocio nodular FECHA 12 VISITA:
1.2. Catiroides
1.3. Otro

B- OTROS DIAGNOSTICOS: 2. Tiroidectomia previa: 2.1. Dcha

22lzda
23.NO
3. Disfonia: 3.1. Funcional 4. Microcirugia laringea previa:  4.1: SI  4.2: NO
3.2. Organica
3.3.NO
C- VALORACION FUNCIONAL:
- CALIDAD VOCAL: 5.1:afona -Intensidad conversacional (dB):
5.2: bitonal -Rango de Intensidad (dB min-max):
5.3: destimbrada rasposa RIMIN: RIMAX:

5.4: destimbrada soplada

5.5: destimbrada himeda

5.6: destimbrada soplada y himeda
5.7: timbrada

-To/Fo: TMF: TME: Ext. Tonal (min-max): ET.MIN:

ET.MAX:
-VHI: GRBAS-I (O a 3):

D- VALORACION ORGANICA (ESTROBOSCOPIA):

-PARALISIS:  6.1:NO -CIERRE GLOTICO: 7.1: completo

6.2: paresia: 6.2.1: CVD 7.2: posterior
6.2.2: CVI 7.3: reloj arena

7.4: ojal

6.2.3: ambas .
X 7.5: longitudinal
6.3: medial 7.6: asimétrico

6.4: paramedial .

. 7.7: anterior
6.5: abduccién

6.6: lux aritenoidea

6.7: anquilosis aritenoide

-ATROFIA CORDAL: 8.1:NO
8.2: discreta
8.3: moderada
8.4: severa
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Vall d'Hebron HOJA DE RECOGIDA DATOS 1: VALORACION
ot o Trumtonge ESTROBOSCOPICA Y FUNCIONAL EN
i Rehabilitacié TIROIDECTOMIAS

Unitat de Foniatria
Logopedia i Audiologia

ESTUDIO POSTOPERATORIO

FECHA CIRUGIA: FECHA 22 VISITA:

PTA- DIAGNOSTICO QUIRURGICO: 51. Tiroidectomia ~ 51.1. Dcha
51.2. lzda
51.3. Total
51.4 Tiroidectomia +VG

PTC - VALORACION FUNCIONAL:

- CALIDAD VOCAL: 55.1: afona -Intensidad conversacional (dB):
55.2: bitonal -Rango de Intensidad (dB min-max):
55.3: destimbrada rasposa RIMIN: RIMAX:

55.4: destimbrada soplada

55.5: destimbrada himeda

55.6: destimbrada soplada y himeda
55.7: timbrada

-To/Fo:  TMF: TME: Ext. Tonal (min-max): ET.MIN: ET.MAX:
-VHI: GRBAS-I (O a 3):
PTD- VALORACION ORGANICA (ESTROBOSCOPIA):
-PARALISIS: 56.1: NO -CIERRE GLOTICO:  57.1: completo
56.2: paresia 56.2.1: CVD 57.2: posterior
56.2.2: CVI 57.3: rgloj arena
56.2.3; ambas Sr4dal
56.3: medial 57.5: longitudinal

56.4: paramedial 57.6: asimétrico

56.5: abduccion 57.: anterior
56.6: lux aritenoidea
56.7: anquilosis aritenoide

-SEVERIDAD HIATUS: 59.1: NO
59.2: leve< Yi CV
59.3: moderado: =0> Yi CV
59.4: severo:0 < CV

-ATROFIA CORDAL: 58.1: NO
58.2: discreta
58.3: moderada
58.4: severa
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Test de Aldrete
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Categoria items Puntos
Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a érdenes

Actividad [Posibilidad para mover 2 extremidades de forma

motora espontanea o en respuesta a érdenes .
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0
espontaneamente o a 6rdenes
Posibilidad para respirar profundamente y toser 2

Respiracién fn_ecuentemen?e _ _
Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
Presion arterial = 20% del nivel preanestésico 2
Chrulacién Presion ar‘tgrlal entre el 20 y el 49% del valor 1
preanestésico
Presién arterial = al 50% del valor preanestésico 0
Plenamente despierto 2
Consciencia | Responde cuando se le llama 1
Sin respuesta 0
Rosado 2
Color Palido 1
Cianotico 0
Admisién | 57 15° 30° 45’ 60° Alta
Puntuacion
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