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Utilidad de la neuromonitorizacion vagal continua
en cirugia tiroidea: experiencia y resultados
en un hospital de tercer nivel

Ana Baeza Carrion', Lucia Gandia Blanquer!, Ana Maria Carrion Tomas!,
Carmen Zaragoza Zaragoza', José Manuel Ramia Angel' y Antonio Picd Alfonso!

The role of continuous vagal intraoperative nerve monitoring in thyroid
surgery: experience and results in a third-level hospital

Aim: Recurrent laryngeal nerve injury is a serious complication in thyroid surgery. The purpose of the
present study is to analyze the use of intraoperative continuous vagal neuromonitoring in a tertiary hospi-
tal. Materials and Method: Observational, analytical and retrospective study that includes patients who
underwent thyroid surgery with neuromonitoring in a period of 14 months. Loss of signal is defined as final
nerve amplitude < 100 pV, and postsurgical laryngoscopy is performed due to suspicion of nerve injury.
Statistical analysis was performed with the SPSS® V25.0 program, with p < 0.05. Results: 120 operated
patients were included, registering loss of signal in 24.2%. Risk factors for injury were intrathoracic goi-
ter (OR 5.31; 95% CI 1.56-17.99; p = 0.007), previous cervical surgery (OR 5.76; 95% CI 0.64-51.97;
p = 0.119) and malignant pathology (OR 1.44; 95% CI 0.16-12.79; p = 0.743). A change in surgical stra-
tegy was possible in 7 cases. In the subsequent follow-up, transient recurrent paralysis was quantified in
27 patients and permanent in 4. Discussion: Neuromonitoring seems to reduce the incidence of laryngeal
paralysis because it increases the security in the identification of the recurrent nerve and reduces its mani-
pulation during surgery. Conclusions: Intraoperative neuromonitoring is useful to identify the recurrent
laryngeal nerve and warns of the potential risk of injury, allowing to change the surgical strategy to avoid
bilateral vocal cord paralysis.

Key words: thyroid surgery; recurrent laryngeal nerve; vagus nerve; intraoperative neuromonitoring;
loss of signal.

Resumen

Objetivo: La lesion del nervio laringeo recurrente es una grave complicacion en cirugia tiroidea. El propo-
sito del presente estudio es analizar la utilidad de la neuromonitorizaciéon vagal continua intraoperatoria en
un hospital terciario. Materiales y Método: Estudio observacional, analitico y retrospectivo que recoge
pacientes intervenidos de cirugia tiroidea con neuromonitorizacién en un periodo de 14 meses. La pérdi-
da de sefial se define como amplitud final nerviosa < 100 uV, realizandose laringoscopia postquirtrgica
ante la sospecha de lesion nerviosa. El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS® V25,0, con
p < 0,05. Resultados: Se incluyeron 120 pacientes intervenidos, registrandose en el 24,2% pérdida de
sefal. Factores de riesgo para lesion fueron bocio intratoracico (OR 5,31; IC 95% 1,56-17,99; p = 0,007),
cirugia cervical previa (OR 5,76; IC 95% 0,64-51,97; p = 0,119) y patologia maligna (OR 1,44; IC 95%
0,16-12,79; p = 0,743). Fue posible el cambio de estrategia quirurgica en 7 casos. En el seguimiento
posterior se cuantifico paralisis recurrencial transitoria en 27 pacientes y permanente en 4. Discusion: La
neuromonitorizacion parece reducir la incidencia de paralisis laringea porque aumenta la seguridad en
la identificacion del nervio recurrente y reduce su manipulacion durante la cirugia. Conclusiones: La
neuromonitorizacion intraoperatoria es util para identificar el nervio laringeo recurrente y advierte del
riesgo potencial de lesion, permitiendo cambiar la estrategia quirtrgica para evitar la paralisis bilateral
de cuerdas vocales.

Palabras clave: cirugia de tiroides; nervio laringeo recurrente; nervio vago; neuromonitorizacion intrao-
peratoria; pérdida de senal.
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Introduccion

La cirugia de tiroides con neuromonitorizacion
intraoperatoria (NMIO) continua del nervio vago es
una técnica novedosa que ayuda en la identificacion
de los nervios laringeos recurrentes (NLR), ofrece
informacion sobre la integridad funcional de dichos
nervios durante la cirugia y permite la evaluacion de
su pronostico funcional posoperatorio.

La importancia de emplear esta nueva tecnologia
subyace en la estrecha relacion que guarda la glan-
dula tiroidea con el NLR y las repercusiones que
puede tener su lesion durante la cirugia. La paralisis
unilateral de cuerda vocal tras la lesion del nervio,
puede causar alteraciones en la voz y disfagia, con
riesgo de broncoaspiracion subsecuente. Si la pa-
ralisis es bilateral, el cuadro de distrés respiratorio
agudo puede precisar una traqueotomia’.

Se estima que la paralisis laringea unilateral
transitoria afecta, globalmente, entre un 5-8% de
los pacientes sometidos a cirugia tiroidea, mientras
que la paralisis permanente se observa en 1-3% de
los casos. Por otro lado, la paralisis bilateral no so-
brepasa el 0,2-0,6%7.

Los factores de riesgo descritos que asocian ma-
yor incidencia de lesion recurrencial en esta cirugia
son la patologia tiroidea maligna y las reinterven-
ciones. Ademas, el bocio retroesternal, la edad (> 50
aflos), el hipertiroidismo, la extension de la cirugia,
la experiencia del cirujano y la lateralidad (derecha
vs izquierda) son factores que también parecen
influir®. Entre los mecanismos causantes de lesion
destacan la traccion, la transeccion, la lesion térmi-
ca, la ligadura y el pinzamiento®’.

Hoy en dia, la identificacion visual del NLR si-
gue siendo el gold standard para la reduccion de su
lesion, pero es importante enfatizar que la visualiza-
cion del nervio intacto no garantiza su preservacion
funcional, motivo por el que cobra importancia la
NMIO o registro electromiografico de la actividad
del musculo tiroaritenoideo tras la estimulacion del
nervio vago o del NLR, pudiendo ser intermitente
o continua.

La ventaja que ofrece la estimulacion vagal
continua es la informacion registrada en tiempo
real durante la cirugia, permitiendo evitar o corre-
gir maniobras de riesgo y asi prevenir la lesion del
nervio. De esta manera, se ha introducido una nueva
estrategia quirtrgica frente a la deteccion de pérdida
de seifial del NLR: posponer la lobectomia del lado
contralateral a un segundo tiempo para evitar la
lesion nerviosa bilateral®.

En cuanto a la reduccion de la paralisis laringea,
la NMIO en la cirugia de tiroides engloba resultados
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controvertidos, existiendo discusion sobre el uso
sistematico de esta técnica®!’. Por ello, el objetivo
del presente estudio es describir la experiencia en
neuromonitorizacion vagal continua en cirugia de
tiroides en la Unidad de Cirugia Endocrina del Ser-
vicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de
un hospital de tercer nivel, para cuantificar si existen
diferencias entre los pacientes en los que se produce
lesion del NLR durante la cirugia y aquellos en los
que no se produce lesion.

Materiales y Método

Estudio observacional, analitico y retrospectivo
que incluy6 120 pacientes intervenidos de cirugia
tiroidea con NMIO vagal continua entre los aflos
2017 y 2018 en la Unidad de Cirugia Endocrina del
Servicio de Cirugia General y del Aparato Diges-
tivo de un hospital terciario. Fueron excluidos los
menores de edad y los pacientes con enfermedades
neurologicas que afectaran a la motilidad de las
cuerdas vocales.

Entre las variables recogidas se encuentran sexo,
edad, duracion de la intervencion, peso de la glan-
dula, antecedentes personales, pruebas diagnosticas,
sistema de clasificacion Bethesda!!, extension de la
patologia, abordaje y técnica quirtrgica, tipo de neu-
romonitorizacion, registro electromiografico basal y
final, actitud quirargica, diagnostico posquirirgico
basado en el analisis histopatologico, laringoscopia
posquirurgica y recuperacion de la lesion tras un afio
de seguimiento.

El protocolo de la neuromonitorizacion tiroidea
requiere la colaboracion multidisciplinar de ciruja-
nos, anestesistas y neurofisidélogos. Esta basado en
la International Neural Monitoring Study Group
(INMSG, 2018)". El neurofisidlogo se encarga de
la colocacion de los electrodos de tierra y retorno en
piel, alejados del campo quirtirgico. El anestesidologo
debe evitar relajantes musculares de larga duracion,
y verificar durante la intubacion que los electrodos
de registro adheridos a la superficie del tubo endo-
traqueal queden en contacto con las cuerdas vocales.

En primer lugar, se realiza una estimulacion
inicial para obtener registros basales, validar el co-
rrecto funcionamiento de la técnica y la integridad
funcional del nervio antes de comenzar con la ciru-
gia, considerandose adecuada una amplitud > 500
uV tras estimulaciones de 1 - 2 mA (miliamperios).
Una vez iniciada la cirugia, se accede al paquete
yugulo-carotideo para la colocacion del electrodo
de estimulacion continua en el nervio vago. A con-
tinuacion, durante la diseccion de la glandula, la
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estimulacion nerviosa continua obtiene informacion
de la integridad del circuito en tiempo real, mientras
que la estimulacion intermitente permite localizar
estructuras concretas como el NLR o el laringeo
superior. El mismo procedimiento se repite para
realizar la lobectomia contralateral. Se considera
alteracion de la sefial del NLR cuando la amplitud
disminuye > 50% junto con una latencia > 10%. Si
la amplitud es < 100 pV, se considera pérdida de
sefial, recuperandose si la amplitud final incrementa
> 50% o es superior a 250 uV (microvoltios).

Los pacientes con pérdida de sefial del NLR
y sospecha de lesion nerviosa fueron sometidos
a laringoscopia posquirdrgica en las primeras 24
horas (no se realiz6 en todos los pacientes ya que
habia sido validada previamente). Todos los pa-
cientes intervenidos fueron revisados a los 30 dias
en consulta, y aquellos con persistencia de lesion,
realizaron seguimiento a los tres, seis y doce meses,
considerando lesion temporal cuando se recupera la
funcion en el periodo de un afio después de la ciru-
gia y, permanente mas alla de este tiempo.

Todos los datos fueron analizados mediante el
programa SPSS® Statistics V25,0. Para la descrip-
cion de las variables cualitativas se emplearon fre-
cuencias absolutas y relativas. Para la comparacion
de variables, se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado, la
T de Student cuando la distribucion fue normal y la
U de Mann-Whitney cuando no fue normal. Para el
analisis multivariante se emple6 el modelo de regre-
sion logistica. El nivel de significacion estadistica
establecido fue p < 0,05.

Resultados

Durante los afios 2017 y 2018 fueron sometidos
a cirugia tiroidea con neuromonitorizacion vagal
continua 120 pacientes. Se registr6é una pérdida de
la senal del NLR tras la cirugia en 29 casos (24,2%),
clasificando a los pacientes en dos grupos: con le-
sion del NLR vy sin lesion, las Tablas 1 y 2 muestran
las caracteristicas principales y la comparacion de
variables entre ambos.

Con un mayor porcentaje de mujeres en edad me-
dia, no se observaron diferencias entre edad y sexo
de ambos grupos. Las patologias concomitantes mas
frecuentes fueron la hipertension arterial (26,7%),
diabetes mellitus (10%) e inmunodepresion (8,3%).
Se observé que el 24,1% de los pacientes con lesion
nerviosa presentaban antecedentes de cirugia cervi-
cal previa, mientras que solo el 9,9% de los pacien-
tes sin lesion lo presentaban (p = 0,049).

Las indicaciones de cirugia mas frecuentes fueron
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enfermedad nodular y nodulos sospechosos de ma-
lignidad (40 y 28,3%, respectivamente). Se observo
que, en los pacientes en los que se produjo lesion,
se diagnostico patologia maligna en 11 de ellos

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los 120 pacientes del estudio
(n° de pacientes (%))

Edad (anos)*
Sexo (M:H)**
Antecedente de cirugia cervical
Paralisis laringea previa
Diagnostico inicial
Enfermedad nodular
Hipertiroidismo
Nodulos sospechosos de malignidad

Carcinoma diferenciado
Carcinoma medular

Extension patologia tiroidea
Cervical
Cérvico-toracica
Técnica quirurgica
Hemitiroidectomia
Tiroidectomia total
Tiroidectomia total + linfadenectomia
Reintervencion

Duracion cirugia (minutos)***
Peso de la glandula (gramos)***

Nervios con neuromonitorizacion continua
Nervio vago derecho
Nervio vago izquierdo
Ambos

Registro basal alterado del NLR
Pérdida de sefial final NLR
Cambio actitud quirtirgica

Diagnostico anatomopatologico
Tejido tiroideo sin alteraciones
Enfermedad nodular
Hiperplasia difusa
Tiroiditis
Adenoma folicular
Carcinoma folicular

Carcinoma de células oncociticas/Hiirthle

Carcinoma papilar
Carcinoma medular
Carcinoma anaplasico

Laringoscopia posquirurgica

Paresia/paralisis transitoria

53+ 142

92:28
16 (13,3%)
3 (2,5%)

48 (40%)
14 (11,7%)
34 (28,3%)
22 (18,3%)
2 (1,7%)

98 (81,7%)
22 (18,3%)

68 (56,7%)
35 (29,2%)
8 (6,6%)
9 (7,5%)

95 (80-138), (40-420)
44 (20-89), (3,4-464)

33(27,5%)
40 (33,3%)
47 (39,2%)

7 (5.8%)
29 (24,2%)
7 (5,8%)

1 (0,8%)
48 (40%)
4 (3,3%)
2 (1,7%)
21 (17,5%)
4 (3,3%)
3 (2,5%)
31 (25,8%)
4 (3,3%)
2 (1,7%)

31 (25,8%)
27 (22,5%)

*Los valores se expresan como medias + desviacion estandar. **M: mujer; H: hom-
bre. ***Los valores se expresan como mediana (rango intercuartil), (rango).
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Tabla 2. Comparacion de variables segiin la presencia o no de pérdida de seiial nerviosa intraoperatoria

Pérdida sefial NLR No pérdida seiial NLR p valor*
(n=29) (n=91)
Edad (afios)** 55+ 15,51 53+13,76 0,426
Sexo M:H*** 22:7 70:21
Antecedente cirugia cervical 0,049
Si 7 (24,1%) 9 (9,9%)
No 22 (75,9%) 82 (90,1%)
Extension 0,042
Cervical 20 (69%) 78 (85,7%)
Cérvico-toracica 9 (31%) 13 (14,3%)
Diagnéstico inicial 0,021
Patologia benigna 12 (41,4%) 50 (54,9%)
Patologia sospechosa de malignidad 6 (20,7%) 28 (30,8%)
Patologia maligna 11 (37,9%) 13 (14,3%)
Técnica quirurgica 0,018
Hemitiroidectomia 12 (41,4%) 56 (61,5%)
Tiroidectomia total 8 (27,6%) 27 (29,7%)
Tiroidectomia total + linfadenectomia 5 (17,2%) 3 (3,3%)
Reintervencion 4 (13,8%) 5 (5,5%)
Duracion cirugia (minutos)**** 80 54 0,001*
Peso glandula (gramos)**** 38,24 37,03 0,841%
Registro basal alterado 0,003
Si 5(17,2%) 2 (2,2%)

No

24 (82,8%)

89 (97,8%)

*¥? Prueba de Chi-Cuadrado, excepto *Prueba U de Mann-Whitney. **Los valores se expresan como medias + desviacion
estandar (DE). ***M: mujer; H: hombre. ****Los valores se expresan como medianas.

(37,9%), mientras que entre los que no se produjo, la
malignidad no superaba el 14,3% con 13 pacientes
(p=10,021).

La localizacion de la glandula fue cervical en
el 81,7% de los casos, descendiendo al térax en
el resto. Entre los pacientes con lesion nerviosa, 9
contaban con bocio intratoracico (31%), en compa-
racion con los 13 pacientes sin lesion, con solo el
14,3% (p = 0,042).

Las técnicas quirargicas con mayor porcentaje
de lesion fueron tiroidectomia total con linfadenec-
tomia y reintervencion por carcinoma de tiroides,
con 5 pacientes (17,2%) y 4 pacientes (13,8%),
respectivamente (p = 0,018).

En el grupo de lesion nerviosa la duracion media
de la intervencion fue de 80 minutos, mucho ma-
yor que en el grupo de no lesion (54 minutos) con
p = 0,000.

Se realiz6 neuromonitorizacion vagal continua en
todos los casos, siendo bilateral en el 39,2% y el res-

to unilateral, con predominancia del lado izquierdo
(33,3%). El numero total de nervios monitorizados
fue de 167 (Tabla 3).

El registro basal de la sefial nerviosa resulto al-
terado en 7 pacientes (5,8%). De los pacientes con
lesion del nervio, 5 de ellos presentaban una sefal
basal alterada, mientras que en los pacientes en los
que no se produjo lesion, dos mostraron alteracio-
nes desde el inicio de la cirugia (17,2% vs 2,2%
p =0,03). En el caso de detectarse alteracion o pér-

Tabla 3. Neuromonitorizacion intraoperatoria
de los 120 pacientes

n de pacientes %

Pérdida senal NLR* 29 24,16
Lesion NLR transitoria 25 86,20
Lesion NLR permanente 4 13,80

*NLR: nervio laringeo recurrente.

Rev. Cir. 2022;74(3):283-289



UTILIDAD DE LA NEUROMONITORIZACION VAGAL CONTINUA EN CIRUGIA TIROIDEA: EXPERIENCIA Y RESULTADOS EN UN ... - A. Baeza C. et al.

dida de sefial nerviosa intraoperatoria, se emplearon
farmacos vasodilatadores (como nimodipino) en 8
de los pacientes (6,6%), y en 7 de ellos (5,8%), tuvo
lugar un cambio en la estrategia quirtrgica (en tres
casos se realizo lobectomia de un lado y subtotal
contralateral y, en el resto, lobectomia unilateral).

Entre los pacientes con lesion del NLR hubo un
57,7% de casos diagnosticados de patologia ma-
ligna, en comparacion con los pacientes sin lesion,
con el 39,1% (p = 0,053), como se muestra en la
Tabla 1.

Se realizo laringoscopia en las primeras 24 horas
posoperatorias a 31 pacientes (25,8%). En aquellos
con pérdida de sefial nerviosa durante la cirugia se
observo un 86,2% de casos con paresia/paralisis y
un 13,8% movilidad conservada de ambas cuerdas
vocales. En los pacientes en los que no se produjo
pérdida de sefial, solo el 2,2% presentaron paresia/
paralisis.

Durante seguimiento posterior, el 19,2% de pa-
cientes recuperaron la funcionalidad del NLR con
laringoscopia normal en los siguientes 12 meses,
pero el 3,3% presentd paralisis persistente (en 3
de los 4 pacientes se seccion6 el NLR derecho por
necesidad, ya que se encontraban englobados en la
masa tumoral y en el cuarto paciente la lesion se
produjo por bocio endotoracico de gran tamaio).

En el analisis multivariante, el principal factor
de riesgo de lesion del NLR durante la cirugia fue
bocio endotoracico (OR 5,31; IC 95% 1,56-17,99;
p =0,007). Otros factores que se asociaron con ma-
yor riesgo de lesion fueron antecedentes de cirugia
cervical (OR 5,76; IC 95% 0,64-51,97; p = 0,119),
diagnostico de patologia maligna (OR 1,44; IC 95%
0,16-12,79; p = 0,743) y realizacion de tiroidectomia
con linfadenectomia (OR 7,46; IC 95% 0,59-94,46;
p=0,121) (Figura 1).

Discusion

La NMIO se utiliza ampliamente en cirugia de ti-
roides con el objetivo de prevenir la lesion del NLR,
ayudando en la toma de decisiones cuando se pro-
ducen alteraciones/lesiones durante la intervencion.

En nuestro estudio, la paralisis laringea unilateral
transitoria se observo en un 22,5% y la permanente
en un 3,3%. No se produjo en ningan caso paralisis
bilateral, probablemente porque la NMIO ayuda a
prevenirla al modificar la estrategia quirurgica en
caso de pérdida de sefial tras la primera lobectomia.
De hecho, la incidencia de paralisis bilateral es in-
ferior en series de pacientes intervenidos con NMIO
en comparacion con pacientes sin NMIO?,
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Segtn diversos estudios, los factores de riesgo
mas importantes para lesion del NLR son patologia
maligna, bocio intratordcico, reintervenciones y
extension de la reseccion. Otros factores que tam-
bién influyen son la edad, el antecedente de cirugia
tiroidea y el hipertiroidismo®>!3. En este estudio, los
datos son concordantes con la literatura, ya que el
factor que asocié mayor riesgo de lesion nerviosa
fue la extension intratoracica de la glandula, junto
a cirugia cervical, patologia maligna, registro basal
de la amplitud del nervio alterado (< 500 uV), tiroi-
dectomia con linfadenectomia y reintervenciones.

La identificacion y diseccion meticulosa del NLR
no elimina totalmente su riesgo de lesion, ya que la
integridad anatomica no es sinonimo de funcionalidad
conservada. La neuromonitorizacion intraoperatoria
incrementa la tasa de identificacion del NLR, ayuda
en su diseccion e informa sobre su estado funcional®.
Su principal ventaja es que advierte del riesgo poten-
cial de lesion durante la movilizacion y diseccion de
la glandula, permitiendo evitar o corregir maniobras
que pueden conducir a la pérdida de senal'’.

Si se detecta alteracion de sefial durante la ciru-
gia, maniobras para intentar revertirla podrian ser la
liberacion de la traccion o la instilacion de farmacos
vasodilatadores. En caso de pérdida de sefial, la
NMIO ayuda a localizar el punto exacto de lesion.

La estrategia quirGrgica mas importante para
prevenir la lesion bilateral es la tiroidectomia por
etapas, que consiste en posponer la lobectomia del
lado contralateral cuando se produce pérdida de
sefial en la primera con el nervio anatdmicamente
intacto. La reintervencion se lleva a cabo tras re-
cuperacion funcional del nervio y reevaluacion de
la indicacion quirargica, ya se trate de patologia
benigna o maligna. En caso de pérdida de sefial
por alteracion anatomica del nervio en la que no se
prevé recuperacion o en pacientes con cancer muy

Extension intratoracica

Antecedente de cirugia cervical I °

Hemitiroidectomia
Tirodectomia con

linfadenectomia

Reintervencion " P

Sospecha de malignidad L hd

Patologia maligna b *

0,05 1
OR

20

Figura 1. Andlisis multivariante para factores de riesgo de lesion del NLR. *Odds ratio e inter-

valos de confianza del 95%. NLR: nervio laringeo recurrente.
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agresivo, la NMIO ayuda a la identificacion y a la
diseccion cuidadosa del nervio contralateral.

Varios estudios estiman un valor predictivo
negativo (VPN) de esta técnica del 90-100% y un
valor predictivo positivo (VPP) mas variable, entre
12-88%'*'. En nuestro estudio se obtuvo un VPP
del 86,2%, enfatizando la importancia del uso de
NMIO para la evaluacion del prondstico funcional
del NLR al finalizar la cirugia.

La NMIO parece reducir la incidencia de parali-
sis laringea, porque aumenta la seguridad en la iden-
tificacion del NLR y reduce la manipulacion durante
la cirugia, aunque los resultados son controvertidos
debido a la baja incidencia de paralisis laringea en
cirugia de tiroides (5-8% unilateral transitoria, 1-3%
unilateral permanente, 0,2-0,6% bilateral), lo que
hace necesarios estudios con grandes muestras para
conseguir datos estadisticamente significativos>!2.

La mayor proporcion de pacientes con parali-
sis laringea transitoria, que se observa en nuestro
estudio, puede ser debido a que se desconoce la
verdadera incidencia de lesiones nerviosas en la
cirugia tiroidea. Probablemente, sea mayor con el
uso de NMIO que la reflejada en la literatura, ya
que aproximadamente un tercio de los pacientes
con lesion nerviosa pueden ser asintomaticos por la
compensacion de la cuerda vocal contralateral.

La principal limitacion de este estudio es el tama-
flo muestral, ya que es necesario un nimero mayor
de pacientes para poder establecer, de manera esta-
disticamente significativa, los factores que pueden
predecir la lesion del nervio.

Actualmente, nos encontramos desarrollando
un estudio de cohortes retrospectivo con un am-
plio tamafio muestral, y que recoge datos de la era
preneuromonitorizacion (afios 2004-2012) y los
compara con los recientes afios de neuromonitori-
zacion (2013-2021), tras el cual podremos obtener
resultados mas precisos respecto a si esta técnica
ayuda a recudir de manera efectiva las lesiones del
nervio laringeo recurrente.

No obstante, en el presente estudio se concluye
que en siete ocasiones la neuromonitorizacion ayudo
a cambiar la estrategia quirurgica, evitando el riesgo
de lesion bilateral recurrencial y de paralisis subse-
cuente de cuerdas vocales, lo que apoya la utilidad
de esta técnica.

Conclusiones

Basandonos en los resultados obtenidos y en los
que recoge la literatura, se concluye que la NMIO
es una técnica adecuada para predecir el estado fun-
cional del NLR al finalizar la cirugia tiroidea, ya que
la alteracion funcional del NLR es frecuente durante
la misma y la NMIO facilita su identificacion, ayuda
en la diseccion e informa de su estado funcional.

Esta técnica advierte de posibles alteraciones o
lesiones nerviosas y ayuda en la toma de decisiones
durante la cirugia. En nuestro estudio, permitié un
cambio en la estrategia quirurgica en 7 pacientes
para evitar una paralisis bilateral de las cuerdas
vocales.
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