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La cirugia laringotraqueal conlleva un riesgo inherente de lesién de los nervios laringeos
recurrentes (NLR). Estas complicaciones incluyen desde una disfonia menor hasta una
paralisis bilateral de ambas cuerdas vocales. La neuromonitorizacién intraoperatoria de
los NLR se desarrollé en el campo de la cirugia tiroidea con la finalidad de preservar la
funcién de los nervios y de las cuerdas vocales. Sin embargo, la cirugia traqueal precisa una
intubacién intracampo de la traquea distal, lo que limita el uso de la neuromonitorizacién
mediante los tubos endotraqueales convencionales con electrodos de superficie. Expuesto
este reto, presentamos un método alternativo para la neuromonitorizacién intraoperatoria
de los NLR durante la cirugia laringotraqueal mediante la insercién de electrodos en la

idiopatica musculatura intralaringea a través de una puncién bilateral del cartilago tiroides.
© 2016 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
Intraoperative nerve monitoring in laryngotracheal surgery
ABSTRACT
Keywords: Laryngotracheal surgery has an inherent risk of injury to the recurrent laryngeal nerves

Recurrent laryngeal nerves
Intraoperative monitoring
Idiopatic subglottic tracheal stenosis

(RLN). These complications go from minor dysphonia to even bilateral vocal cord paralysis.
The intraoperative neuromonitoring of the RLN was developed in the field of thyroid
surgery, in order to preserve nerve and vocal cord function. However, tracheal surgery
requires in-field intubation of the distal trachea, which limits the use of nerve monitoring
using conventional endotracheal tube with surface electrodes. Given these challenges, we
present an alternative method for nerve monitoring during laryngotracheal surgery through
the insertion of electrodes within the endolaryngeal musculature by bilateral puncture.
© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccion

La neuromonitorizacién intraoperatoria (NMIO) de los nervios
vagos (NV) y laringeos recurrentes (NLR) es una técnica
arraigada que se utiliza en muchos campos operatorios.
Mediante la NMIO se puede identificar y preservar los nervios,
y puede convertirse en una guia para la toma de decisiones
quirtrgicas intraoperatorias y postoperatorias. El objetivo de
nuestro articulo es presentar una nueva aplicacién de la NMIO
en el contexto de la reseccién laringotraqueal de una estenosis
subglética idiopatica.

Técnica

Esta técnica se empled en una mujer de 43 afios con una
estenosis subglética idiopatica. La broncoscopia preoperatoria
mostro el drea afectada en la mucosa anterior y posterior del
cartilago cricoides y los primeros anillos traqueales. El 4rea de
estenosis maxima tenia 7mm de didmetro y 2,5cm de
longitud. La paciente conservaba intacta la funcién de las
cuerdas vocales. La tomografia computarizada preoperatoria
mostré un cartilago cricoides no afectado.

Se colocé a la paciente en decubito supino con hiperex-
tensién cervical. Se llev a cabo ventilacién tras la induccién
mediante intubacién orotraqueal. Independientemente de
esto, cuando se abrid la trdquea, la ventilacién se transforméd
en una intubacién intracampo de la traquea distal.

El procedimiento se inicié con una incisién de Kocher
cervical anterior, seguida de diseccién y exposicion del eje
laringotraqueal. Se disecaron los haces neurovasculares
bilaterales (vena yugular interna, arteria carétida y NV) con
el fin de colocar los estimuladores del NV' y, a continuacién,
insertar por puncién directa los electrodos de registro en la
musculatura intralaringea (fig. 1a, b). El mapeo posterior del
NLR ayudé a su localizacién visual para disminuir el riesgo de
lesiones. La identificacién de descargas neuromioténicas de
los musculos de las cuerdas vocales secundarias a una
manipulacién de las estructuras neuronales, agresién térmica
o sangrado nos alertd sobre el riesgo de lesiones, el mecanismo
térmico o el sangrado también nos alert6 sobre el riesgo de
lesiones. Una vez que se colocaron los electrodos de la NMIO,

se procedié a la reseccién del cartilago y la mucosa del anillo
del cricoides, la mucosa del sello cricoideo y los 4 primeros
anillos traqueales (fig. 1c), seguida de una reconstruccién de
acuerdo con la técnica previamente descrita por Grillo? (como
se muestra en la animacién «Recurso online 1»). Al final del
procedimiento, puesto que no fue necesario el uso de un tubo
en T de Montgomery, cambiamos el tubo traqueal distal
intracampo por un tubo nasotraqueal con electrodos de
superficie para la posterior monitorizacién clinica y neurofi-
siolégica.

La pérdida de senal durante la NMIO se define como la
respuesta motora < 100 uV con la estimulacién del NV y esto
se interpreta como una lesién neural en ausencia de
problemas técnicos o cambios anestésicos® (ausentes en
nuestro caso). Las respuestas motoras de mayor amplitud
(>100 uV) estan relacionadas conla conservacién de la funcién
de las cuerdas vocales y los NLR, que debe comprobarse al final
del procedimiento mediante la estimulacién del NV* En
nuestro caso, la amplitud al final del procedimiento fue: NV
derecho: 1.500 uV; NV izquierdo: 800 uV.

Durante la cirugia, no se registr6 lesién funcional en las
cuerdas vocales. Se llevé a cabo una monitorizacién de su
funcién, utilizando la estimulacién bilateral y asincrénica del
NV con los electrodos colocados previamente (fig. 2). Este
método habria permitido identificar el mecanismo lesional,
asi como definir el tipo de lesién, ayudando a establecer un
pronéstico funcional para el paciente en caso de que hubiera
sido necesario. Si se hubiera registrado una pérdida bilateral
de la senal, y en funcién del tipo de lesién, hubiéramos
recomendado una extubacién diferida y controlada, o manio-
bras quirtrgicas adicionales dependiendo de la posicién de las
cuerdas vocales y de la experiencia del cirujano, siendo el
método mas efectivo la cordotomia endoscépica unilateral
mediante laser seguida de la tutorizacién temporal de la
traquea.

Debido a la proximidad de lareseccién a las cuerdas vocales
y la posibilidad de edema laringeo postoperatorio, decidimos
mantener el tubo nasotraqueal durante 24 h, lo que permitié a
la paciente estar despierta con ventilacién espontinea. Antes
de la extubacién se realizé una prueba transcutdnea del NV
mediante su estimulacién en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo, registrada por los electrodos de
superficie del tubo nasotraqueal localizados a la altura de

Figura 1 - a) Colocacion de los estimuladores siguiendo la diseccion bilateral de los haces neurovasculares. b) Insercion de
los electrodos en la musculatura intralaringea por puncién bilateral del cartilago tiroides cerca de la zona de las cuerdas
vocales. c) Reseccién de la mucosa del sello del cricoides, del anillo cricoideo y de los 4 primeros anillos traqueales.

Intubacién intracampo de la traquea distal.
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Figura 2 - Mapeo neural. Estimulacién continua y asincronica. Estimulacion percutanea postoperatoria.

NVD: nervio vago derecho (NVD); NVI: nervio vago izquierdo.

las cuerdas vocales. El resultado de esta prueba fue satisfac-
torio (fig. 2), lo que corrobora los hallazgos en el postoperatorio
inmediato. También se realizé6 una laringotraqueoscopia
flexible, que confirmé el movimiento de las cuerdas vocales,
sin evidencia de edema o problemas laringeos relacionados
con la anastomosis. Fue dada de alta 21 dias después de la
intervencién y actualmente se encuentra bien. Su calibre
traqueal es normal y no presenta alteraciones en la
fonacién, deglucién ni en la ventilacién a los 9 meses de
seguimiento.

Comentario

El uso de la MNIO en cirugia laringotraqueal es muy importante,
ya que puede haber lesion de los nervios laringeos recurrentes a
pesar de su integridad macroscopica. La traccién y la lesion
térmica continlan siendo los mecanismos lesionales mas
frecuentes, lo que provoca una neuropraxia transitoria.

No es factible el uso de tubos traqueales estandares con los
electrodos de superficie que se utilizan en otros procedi-
mientos (p. ej., cirugia de tiroides) debido a la implicacién
quirtrgica de la zona subglética justo debajo de las cuerdas
vocales y a la necesidad de abrir la traquea para la intubacién
intracampo de la traquea distal, con la consiguiente posicién
anémala de los electrodos cercanos al area de las cuerdas
vocales. Esto nos llevé a realizar la MNIO mediante la insercién

de los electrodos directamente en la musculatura intralarin-
gea® a través del cartilago tiroides, como anteriormente
también se describi6 en un modelo animal experimental®, lo
que ofrecié como resultado un método seguro y relativamente
simple que no interfirié con las maniobras quirtrgicas.

En conclusién, creemos que la MNIO del NLR utilizando la
técnica descrita anteriormente se puede aplicar a los dife-
rentes métodos de reconstruccién laringotraqueal, incluso en
los casos que requieran laringofisura. Nuestra técnica no
interfiere con el campo operatorio y ofrece el estado funcional
en tiempo real de las cuerdas vocales, con lo que disminuye el
riesgo de lesién del NLR y también de una potencial situacién
emergente durante las maniobras de extubacién de estos
pacientes.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en doi:10.1016/j.recesp.2010.04.
001
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