¥y ¥ ¥y

Revista Colombiana de Cirugia

REVISTA
;;‘g’-””“m:“'f‘ ISSN: 2011-7582
CIRUGIA info@ascolcirugia.org
Asociacion Colombiana de Cirugia
Colombia

Sanabria, Alvaro
Evidencia de la aplicabilidad de la neuromonitorizacion intermitente en cirugia de tiroides
Revista Colombiana de Cirugia, vol. 30, nim. 3, 2015, pp. 220-229
Asociacion Colombiana de Cirugia
Bogotéa, Colombia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355542294009

Como citar el articulo (€ &\ \( //.'» @

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355542294009
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=355542294009
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3555&numero=42294
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355542294009
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
http://www.redalyc.org

ARTICULO DE REVISION

Rev Colomb Cir. 2015;30:220-29

Evidencia de la aplicabilidad de la
neuromonitorizacion intermitente en
cirugia de tiroides

ALVARO SANABRIA

Palabras clave: glandula tiroides; tiroidectomia; nervio laringeo recurrente; conduccién nerviosa; monitorizacién intraoperatorio;

factores de riesgo.

Resumen

La tiroidectomia es la cirugia cervical mas frecuente,
con poca frecuencia de complicaciones. La frecuencia de
lesion definitiva del nervio laringeo recurrente es menor
de 1 %, la de hipoparatiroidismo definitivo es de 1 a 2
%y la de hematoma cervical es de 0,5 %. La frecuencia
de la lesion bilateral del nervio laringeo recurrente
que obliga a una traqueostomia, es inferior al 0,2 %.
Desde hace mds de una década aparecieron reportes del
uso de la neuromonitorizacion intermitente, como una
estrategia para disminuir aun mas el riesgo de lesion
del nervio laringeo recurrente y del laringeo superior.

El objetivo de esta revision es exponer la informacion
disponible en pro o en contra del uso rutinario de la
neuromonitorizacion intermitente en la cirugia de tiroides.

En cinco de las seis revisiones sistematicas, llegan a la
conclusion de que no existen datos que demuestren que
las lesiones definitivas del nervio laringeo recurrente
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o el laringeo superior, disminuyan con el uso rutinario
de la neuromonitorizacion. La mayoria de los autores
sugieren que los pacientes de alto riesgo de lesion del
nervio serian los mas beneficiados, pero la definicion
de alto riesgo es bastante heterogénea e indefinida. El
uso del monitor ayuda poco en la toma de decisiones,
especificamente cuando se pierde la senial, que es el
objetivo con el cual se usa. Tampoco existen datos que
demuestren que el uso del neuromonitor disminuya las
demandas médico-legales.

Introduccion

Latiroidectomia es la cirugia cervical mas frecuente. Se
estima que en Estados Unidos se practican 35.000 tiroi-
dectomias anuales, mientras que en Alemania se hacen
90.000 '. El dato en Latinoamérica es desconocido. En
Colombia no existe un registro del nimero de tiroidec-
tomias, pero se estima que puede ser de 2.500 por afio.

La tiroidectomia es un procedimiento con poca fre-
cuencia de complicaciones. Las estadisticas de los grandes
centros con médicos dedicados a la cirugia de cuello,
reportan una frecuencia de lesion definitiva del nervio
laringeo recurrente de menos de 1 %, de hipoparatiroi-
dismo definitivo, de 1 a 2 %, y de hematoma cervical, de
0,5 % *. La frecuencia de lesion bilateral de dicho nervio
que obliga a una traqueostomia, es inferior a 0,2 %. No
obstante, estos nimeros son mayores cuando se toman las
estadisticas de centros no especializados, y la frecuencia
de lesion del nervio laringeo recurrente puede ser de 5
a 15 % y, de hipoparatiroidismo, de 30 % *. Incluso en
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estos casos, el nimero de traqueostomias secundarias
a lesién bilateral del nervio, es menor de 1%. Esto se
explica porque la gran mayoria de tiroidectomias son
practicadas por cirujanos que hacen menos de 10 pro-
cedimientos por afo y, hoy en dia, se ha demostrado
que la curva de aprendizaje para mantener al minimo
las complicaciones quirtrgicas es de alrededor de 100
tiroidectomias por afio.

De estas complicaciones, la mds temida es el he-
matoma cervical sofocante. Aunque su frecuencia es
muy baja, sus consecuencias son trdgicas y pueden
terminar en la muerte del paciente *. En segundo lugar
se encuentra el hipoparatiroidismo temporal, que pue-
de ocurrir en cerca del 30 % de los pacientes, y suele
resultar en sintomas incomodos para el paciente, como
parestesias de los miembros y una sensacién inminente
de muerte. Afortunadamente, sus consecuencias mortales
son minimas y los sintomas son facilmente tratables
con calcio intravenoso °. Mucho mds importante es el
hipoparatiroidismo definitivo que, aunque también infre-
cuente, requiere de tratamiento de por vida con grandes
cantidades de calcio y calcitriol, y produce un efecto
significativo en la calidad de vida y secuelas sistémicas
por el uso a largo plazo de estas dosis suprafisiolégicas
de calcio. Ademads, aunque se ha intentado usar hormona
paratiroidea exdgena, en la prictica clinica no existe
curacion para dicha complicacion.

En tercer lugar se encuentra la lesion temporal del
nervio laringeo recurrente, que produce disfonia poso-
peratoria importante con la consecuente dificultad en la
comunicacién en las primeras semanas, pero que suele
recuperarse hasta en el 90 % entre 8 y 24 semanas después
de la cirugia. Incluso, se estima que hay muchos casos
de lesiones que pasan inadvertidas clinicamente, pues en
los estudios en los que se ha practicado laringoscopia po-
soperatoria rutinaria, se reportan frecuencias de paralisis
de hasta 15 % °. En la lesion definitiva, definida como
aquella por mds de seis a doce meses, segtn la serie que
se consulte, persisten las dificultades de comunicacién
y se afecta la calidad de vida en un grado importante,
pero menor que con el hipoparatiroidismo.

Afortunadamente, existen alternativas quirdrgicas
para la correccion de la disfonia posoperatoria (inyeccion
de material directamente en las cuerdas vocales, despla-
zamiento medial de las cuerdas vocales) que permiten
recuperar la voz con el 90 % de su calidad vocal previa
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7. Lalesi6n del nervio laringeo superior, temporal o de-
finitiva, mucho mads frecuente que la del nervio laringeo
recurrente, tiene pocas implicaciones clinicas para las
personas que no son profesionales de la voz; en estos
profesionales, sus consecuencias son desastrosas, pues
impide alcanzar los tonos altos. Los tratamientos exis-
tentes para esta lesién son poco efectivos.

Desde hace més de una década aparecieron reportes
de la neuromonitorizacién intermitente, como estra-
tegia para disminuir atin mds el riesgo de lesion del
nervio laringeo recurrente y del laringeo superior 2.
La neuromonitorizacion intermitente es una extension
de los primeros sistemas de esta técnica, en los que
se insertaba un electrodo en los musculos efectores
laringeos y se estimulaba directamente el nervio en
estudio para evaluar su integridad anatémica y fisio-
I6gica. Posteriormente, se avanz6 con el uso de tubos
endotraqueales especialmente disefiados para tomar
la sefial efectora directamente del movimiento de las
cuerdas vocales, los cuales evitan la insercion de elec-
trodos en los musculos laringeos °. Algunos defensores
de la neuromonitorizacién sugieren que el uso de esta
tecnologia debe ser rutinario en todas las tiroidectomias,
mientras que otros lo recomiendan para casos de alto
riesgo quirurgico '*!'. Por el contrario, otros cirujanos
no recomiendan su uso rutinario y la reservan para casos
muy especificos, como en las reintervenciones '>. Como
esta tecnologia impone un valor extra al procedimiento
quirdrgico ya establecido y esto afecta el sistema de
salud pues desplaza los recursos de unas actividades a
otras —el costo de oportunidad— (por ejemplo, se dejan
de practicar otras cirugias u otros procedimientos), es
importante determinar si su uso es recomendable en
Colombia.

El objetivo de esta revision es exponer la informacién
disponible en pro o en contra del uso rutinario de la neu-
romonitorizacién intermitente en la cirugia de tiroides.

‘Evidencia’ disponible

En una bisqueda en la base bibliografica Pubmed de la
National Library of Medicine con los términos thyroid
and (neuromonitoring OR nerve monitoring), se encon-
tr6 que, a partir de 1990, el nimero de publicaciones
ha venido aumentando vertiginosamente y, en 2010, se
publicaron mds de 200 articulos relacionados con el
tema (figura 1).
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FiGurA 1. Numero de publicaciones en la base de datos Pubmed con
los términos thyroid AND (neuromonitoring OR nerve monitoring)

De estos articulos, una bisqueda mds especifica permitid
identificar seis revisiones sistemdticas con metaandlisis
1317 Higgins, et al., incluyeron 42 estudios con 64.699
nervios en riesgo: siete fueron ensayos clinicos no
aleatorios y solo uno fue aleatorio; los demds fueron
series de casos .

En multiples comparaciones, los autores no encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en
relacién con la prevencién de una lesién temporal o
definitiva del nervio laringeo recurrente. Zheng, et al.,
incluyeron 17 estudios (5 ensayos clinicos aleatorios
y 12 no aleatorios) con 36.487 nervios en riesgo, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas en
la frecuencia de una lesion definitiva de dicho nervio °.
Pisanu, et al., incluyeron 20 estudios (3 aleatorios, 7 no
aleatorios y 10 observacionales) con 23.512 pacientes y
no encontraron diferencias estadisticamente significativas
en laincidencia de pardlisis del nervio laringeo recurrente
16, Rulli, et al., incluyeron 8 estudios (dos aleatorios y 6
no aleatorios) con 5.257 nervios en riesgo y encontraron
una disminucién estadisticamente significativa en la
frecuencia de lesiones temporales del nervio laringeo
recurrente, pero no en las definitivas 7. Sanabria, et
al,. incluyeron 6 estudios aleatorios con 3.064 nervios
en riesgo e identificaron solamente una disminucién
estadisticamente significativa en la frecuencia de lesién
temporal del nervio laringeo superior, pero no en los
resultados relacionados con el nervio laringeo recurrente
', Finalmente, Pardal y Ochoa '® incluyeron 40 estudios
(3 ensayos clinicos aleatorios y 12 observacionales) con
30.922 pacientes, y concluyeron que hay una disminucion
de la frecuencia de lesiones bilaterales.

De estos metaandlisis, 5 combinaban estudios de asig-

nacion aleatoria y observacionales, y solo uno, realizado
por este autor incluyé inicamente ensayos clinicos de
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asignacion aleatoria, siguiendo las recomendaciones de
la Colaboracion Cochrane. Se acepta hoy en dia que las
revisiones sistemdticas que incluyen estudios observa-
cionales adolecen de sesgos importantes que hacen que
sus conclusiones sean dificiles de interpretar, por lo que
se considera que nuestro metaanélisis es la mejor infor-
macion disponible a la fecha. No obstante las diferencias
metodoldgicas, 5 de estas 6 revisiones sistematicas
llegan a la misma conclusion global: no existen datos
que demuestren que las lesiones definitivas del nervio
laringeo recurrente o del laringeo superior disminuyan
con el uso de la neuromonitorizacion de rutina y la tltima
revision adolece de debilidades metodoldgicas extremas
que hacen poco confiables sus resultados. Los efectos son
minimos sobre las lesiones temporales, especialmente
de los nervios laringeos superiores.

Definicion de alto riesgo

Es claro que estos estudios abordan poblaciones de
bajo riesgo y que, por lo tanto, las conclusiones solo
pueden extrapolarse a este tipo de pacientes. La pre-
gunta que surge, entonces, es ;cudles son los pacientes
que se beneficiarian de esta tecnologia? La mayoria de
los autores son claros en sugerir que los pacientes en
alto riesgo de lesion del nervio serian los mas benefi-
ciados . Pero la definicion de alto riesgo es bastante
heterogénea e indefinida, e incluso, se sugiere que alto
riesgo de lesion es un concepto equiparable a cirugia
dificil. Chiang, et al. °, definieron como de alto riesgo
aquellos pacientes con bocio, reintervencion, cancer,
extension retroesternal o tirotoxicosis; Atallah, er al.
2 los definieron como aquelllos con bocios de méas de
70 ml de volumen global, bocios recurrentes, extensién
retroesternal, tirotoxicosis o cancer; Barczinksy, et al. '°,
los definieron como aquellos que requieren vaciamiento
central, y Hermann, ef al. *, como aquellos con cancer
0 que requieren reintervencion.

Si se explora un poco cada una de las indicaciones, es
dificil determinar con claridad cudles son los pacientes
candidatos. La reintervencién parece ser clara, pero
no se especifica si es del mismo lado ya operado o del
contralateral, pues si el caso es este ultimo, el riesgo
de lesion neural de un lado virgen es similar al de un
paciente que no ha sido operado nunca y, por lo tanto,
no cabria en la definicién de alto riesgo.

Si se acepta que el cdncer es un criterio de alto riesgo,
es evidente que no pueden caer en la misma definicién
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de riesgo los pacientes que tienen un tumor en estadio
I o I (menores de 4 cm, sin extension extratiroidea) y
los que tienen estadios mds avanzados, o aquellos sin
ganglios centrales que aquellos con ganglios macroscé-
picamente evidentes. Entonces, incluir a todos los casos
de cdncer en un solo grupo no parece una indicacién
correcta. Incluso, si se aceptan las guias del Instituto
Nacional de Cancerologia en las cuales se sugiere el
vaciamiento central en todos los pacientes con tumores
tiroideos mayores de 1 cm, esto implicaria que todos
esos pacientes serian de alto riesgo pues serdn llevados
a vaciamiento ganglionar.

Lo mismo ocurre con la presencia de bocio. Existen
bocios de todos los tamafios, unos con extension retroes-
ternal y otros que crecen hacia la superficie, y todos
no pueden caer en la misma categoria de riesgo. Igual
reflexion se puede hacer en los casos de hipertiroidismo.

De tal forma que la indicacién de alto riesgo que
parece tan clara no lo es y, a la fecha, no parece haber
consenso en la definicién de alto riesgo. Si se examina
con detenimiento este punto, es posible pensar que habria
un acuerdo mayoritario si los pacientes de alto riesgo
se describieran como aquellos que requieren una rein-
tervencion del mismo lado que ya ha sido intervenido,
incluya o no algtn tipo de vaciamiento, aquellos que
tengan pardlisis unilateral previa y aquellos pacientes
en los cuales preoperatoriamente se encuentre evidencia
de invasion extratiroidea que ponga en riesgo el nervio.
Incluso, es posible pensar que una nueva exploracién no
implica la busqueda completa del nervio (lo cual dejaria
de ser de alto riesgo) o que, en casos de invasién masiva
y paralisis vocal preoperatoria, el riesgo de lesion ya
estd definido y no tendria ninguna utilidad identificar
el nervio para su diseccion.

La frecuencia de pacientes con un potencial alto
riesgo, es baja. Para el cancer, Bahl, ef al. ?, en una
serie de 2.090 pacientes y 680 carcinomas de tiroides,
encontraron que el tamafio promedio de las lesiones fue
de 2,2 cmy el 28 % fueron descubiertas por imaginologia
o durante el examen histopatolégico. Bilimoria, et al.
#_en un andlisis de 90.382 pacientes, encontraron que
solo el 15 % tenfa tumores mayores de 4 cm. Mitchell,
et al. ®, en mas de 270.000 pacientes con cancer de
tiroides, encontraron que solo el 15 % de los tumores
median mds de 4 cm. Vashishta, er al. *°, examinaron
59.478 pacientes y encontrarn 8 % con tirotoxicosis y 7

Neuromonitorizacion en cirugia de tiroides

% con tiroiditis. En los estudios referidos, la frecuencia
de lesién del nervio laringeo recurrente no superé el 2 %
y en ninguno de ellos se usaba la neuromonitorizacién
de manera rutinaria.

En relacion con el bocio, Barczynski, et al. ?, repor-
taron 8.132 pacientes con bocio que recurri6 en el 10,6
%; Ciuni, et al.,”®, reportaron 5,9 % de 2.136 pacientes
con bocio recurrente que requirieron cirugia, y Efremi-
dou, et al.,”?, reportaron 3,4 % de pacientes operados
por recurrencia. Esto indica que entre 3 y 15 % de los
pacientes podrian catalogarse como de alto riesgo.

Caracteristicas operativas del método

Otro punto que puede discutirse se centra en qué tan buena
es la tecnologia para determinar la lesion del nervio, es
decir, cudles son su sensibilidad y especificidad.

Varios estudios con los cuales se ha evaluado el
desempefio de la neuromonitorizacién, determinaron
que su sensibilidad puede estar entre el 25 y el 75 %
y, su especificidad, por encima del 93 %. Esto quiere
decir que si al final del procedimiento la sefal es buena,
podemos estar casi seguros (error del 7 %) de que no
hay lesion. Pero, por el contrario, si al final la sefal es
pobre, la posibilidad de que el nervio esté realmente
lesionado es baja (error entre 25y 75 %). La reflexion
que se debe hacer es para qué se utiliza el neuromonitor:
para que diga que el nervio estd sano (muy especifico)
o para que diga si estd lesionado (muy sensible). Si se
practica una tiroidectomia de forma rutinaria y la fre-
cuencia de complicaciones esta cercana a lo reportado
en la literatura cientifica, lo mds probable es que se
utilice la tecnologia para determinar si las cosas no van
como ocurren normalmente (un método muy sensible),
donde el método tiene serias deficiencias. Serfa dificil
pensar en el caso contrario, el de un cirujano a quien la
mayoria de las veces le vaya mal y, entonces, utilice el
método para asegurarse que en ese caso las cosas van
bien (muy especifico).

Pero, ademds de esto, el desempeifio de la neuromo-
nitorizacién parece no modificar de forma importante
los resultados durante el acto operatorio. A continuacién
se muestran algunos ejemplos utilizando el nomograma
de Fagan *, que es una herramienta ttil para graficar el
efecto de un resultado de sensibilidad y especificidad
sobre un determinado hecho. He escogido dos situacio-

223



Sanabria A

nes para facilitar el entendimiento: una de bajo riesgo
y otra de alto riesgo.

En el caso de bajo riesgo (figura 2), la probabilidad
de tener una lesion definitiva del nervio laringeo recu-
rrente es de 2 %, mientras que en el caso de alto riesgo
(figura 3) es de 10 % (de acuerdo con lo reportado en
la literatura). Se utiliza una sensibilidad de 50 % y una
especificidad de 90 %, también basadas en la informacién
bibliografica. Con estos datos se calcula una razén de
verosimilitud (likelihood ratio) positiva de 5, que quiere
decir que cuando hay una pérdida de sefial evidenciada
con el monitor, la lesién esperada del nervio es cinco
veces mayor que si no hubiera pérdida de sefial; y una
razon de verosimilitud negativa de 0,5, que quiere decir
que cuando la sefial del monitor es adecuada, la lesién
esperada del nervio es de 0,5 veces (se disminuye a la
mitad) que cuando no es adecuada.

En el primer caso de bajo riesgo (figura 2a), si se
espera una lesion en el 2 % de los casos y la sefial del
monitor se pierde, la probabilidad de que el nervio
en verdad tenga un dafio es de 9,2 %. Aqui surge la
pregunta ;qué hacer? El grupo de estudio en neuro-
monitorizacién *' refiere que primero deben verificarse
todas las causas de pérdida de sefial (que haya dafio del
equipo, que se haya desplazado el tubo endotraqueal,
que el sensor del estimulador se haya roto, etc.). Si no
se encuentra dafio, en publicaciones mds recientes su-
gieren esperar de 15 a 20 minutos y volver a estimular;
y si definitivamente la sefial no se recupera, se sugiere
suspender el procedimiento quirdrgico, practicar una
laringoscopia al terminar la cirugfa y, si no se confirma
la pardlisis, reintervenir al paciente en la misma hospi-
talizacion.

Respecto a esta recomendacion hay varios reparos.
La primera es que los dos lados de la tiroidectomia
tienen riesgos independientes, esto es, que si la lesién
ocurre en un lado, el riesgo de que haya lesion en el otro
lado sigue siendo el basal, 2 %. Por lo tanto, suspender
la cirugia no parece ser una recomendacién valida si
se tiene experiencia en cirugia de tiroides. Incluso, en
casos de invasion tumoral del nervio en un lado, este se
seccionay la cirugia se contintia al otro lado sin mayores
inconvenientes.

Los autores que favorecen esta recomendacién
sugieren que el riesgo de lesion del lado contralateral
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se aumenta, lo cual carece de todo fundamento légico.
Otros aducen que todo depende del lado que se aborde
inicialmente. Si se aborda el lado dificil (el de mayor
riesgo) y ocurre un dafio, es claro que el otro lado tiene
un riesgo menor y probablemente se pueda practicar la
diseccion sin mayor dificultad. Si se aborda el lado de
menor riesgo inicialmente y hay lesion, el lado de mayor
riesgo implicard una posibilidad de lesién maés alta vy,
entonces, deberia abortarse la cirugia. Si esta logica es
clara, lo que se deberia recomendar es empezar siempre
por el lado de menor riesgo y no la de suspender el pro-
cedimiento, para evitar las consecuencias propias de esta
decisién, como un segundo acto anestésico y quirtirgico,
ademds de la carga emocional que esto conlleva y los
costos para el sistema de salud.

En el segundo caso de bajo riesgo (figura 2b), si
la sefal del monitor se mantiene, la probabilidad de
lesién baja de 2 % a 1,2 %, que es escasamente menor
a lo esperado. La discusion en este caso es idéntica a la
anterior, ;de qué sirve usar el monitor si el riesgo del
nervio contralateral sigue siendo de 2 %? Ademds, surge
la pregunta de si clinicamente es relevante que el riesgo
bajede 2 % a 1,2 %.

En el tercer caso de riesgo alto (figura 3a), si la
seflal del monitor se pierde, el riesgo de lesién neu-
ral pasade 2 % a 35 %, y vuelve a tomar relevancia
la discusién del primer caso acerca de cudl lado
intervenir primero.

En el cuarto y udltimo caso de alto riego (figura 3b),
si la sefial del monitor se mantiene, el riesgo de lesion
pasa de 10 % a 5,8 %. ;Qué hacer en este caso? (Es
esta una disminucién que da tranquilidad? O, por el
contrario, como es mayor de 2 %, ;se debe suspender
el procedimiento? Pero incluso es menor de 9 % del
primer caso, luego, ;donde estd el limite para detener
un procedimiento?

En un estudio méds grande sobre pérdida de sefial
publicado hasta el momento y que incluy6 290 pacientes,
se encontré pérdida de sefial en 16 de ellos (5,5 %), pero
apesar de todo, el procedimiento quirtrgico se continu6
y solo 1 de estos (6,25 % de todas las pérdidas de senal
0 0,003 % de todos los pacientes) finalmente tuvo una
lesion definitiva y ninguno present6 lesion bilateral de
nervios o necesidad de traqueostomia *2.
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FiGura 2A. Comportamiento del resultado de la neuromonitorizacion
en pacientes de bajo riesgo de lesion de nervio cuando la sefial se
pierde
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Figura 3A. Comportamiento del resultado de la neuromonitorizacion
en pacientes de alto riesgo de lesion de nervio cuando la sefial se
pierde

En dltimas, en todos los casos el panorama es muy
incierto y el uso del monitor ayuda poco en la toma de
decisiones, especificamente cuando se pierde la sefial,
que es el objetivo con el cual se usa. Puede esperarse
que el uso del monitor simplemente introduzca mayor
ruido a la decision de explorar el lado contrario, sin que
cambie la probabilidad de una manera tan radical como
para confiar en él.

Costos

Se puede ver con mayor facilidad que el nimero de
pacientes efectivamente protegidos por el uso rutinario
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FiGura 3B. Comportamiento del resultado de la neuromonitorizacion
en pacientes de alto riesgo de lesion de nervio cuando la serial se
mantiene

de la monitorizacién neural en la tiroidectomia es muy
bajo. Esto se explica porque el riesgo de lesién es muy
infrecuente (1 %), porque la sensibilidad del método es
muy baja (ofrece poca confianza en su resultado de pér-
dida de senal) y porque, ademas, introduce ruido donde
no lo habfa previamente (induce a tomar decisiones de
suspension de la cirugia que, finalmente, eran innecesarias
y pone en un riesgo inexistente al nervio contralateral,
que no depende de la sefial del primer nervio explorado).

Asti, de entrada, se espera que su efecto en el costo de
un procedimiento sea excesivo. Si a esto se le agrega el
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valor propio de la tecnologia (que puede estar alrededor
de COPS$ 4°500.000 por paciente) y los costos derivados
de su uso (el tiempo de la cirugia se prolonga unos mi-
nutos porque hay que explorar el nervio vago para hacer
las mediciones de entrada) y de las decisiones derivadas
de sus resultados (esperar quince minutos que alarga el
tiempo quirtrgico, suspender el 5 % de las cirugias, luego
reintervenir este mismo nimero de pacientes) y esto en
relacion con lo que se evita (unas semanas de disfonia
en un porcentaje de los casos, porque algunas pardlisis
son silentes; la traqueostomia en un ndmero infimo de
pacientes), se puede ver que la relacidn costo-beneficio
es desequilibrada.

Un estudio realizado por este autor y presentado en el
Congreso Nacional de Endocrinologia **, demuestra que
la razén ‘incremental’ de costo-utilidad es de COP$ 27
millones por cada unidad de utilidad que se gana y la de
costo-efectividad ‘incremental’ es de COPS$ 9 millones
por cada evento que se evita. Esto es que se debe invertir
esa cantidad para disminuir un caso de lesién del nervio
laringeo recurrente. También, més del 60 % de los ca-
sos simulados se encuentran en el cuadrante de menor
efectividad y mayor costo, lo que hace que el uso de esta
tecnologia sea oneroso en el medio. Si se compara este
valor con lo que cuesta la reparacion de una pardlisis
vocal unilateral, se puede entender que la alternativa de
reparacion supera con creces la alternativa potencialmente
preventiva que se ofrece con el uso del monitor.

Aspectos médico-legales

Algunos autores han sugerido que en la actual situacion
de amenaza médico-legal en la que se encuentran los
médicos, el uso de estos dispositivos puede disminuir
los riesgos de perder una demanda. Este argumento
no parece tener asidero sélido, cuando ningtin estudio
ha logrado demostrar que protege de la lesion. Incluso
los més acérrimos defensores, siempre suavizan su
recomendacién con la sentencia de que nada supera
una adecuada técnica quirdrgica con la bisqueda
sistemdtica del nervio durante el acto operatorio 3.
La discusidn, incluso, puede dirigirse a si en realidad
el uso del dispositivo disminuye las demandas, sobre
todo cuando el examen indique que hubo lesién y
posoperatoriamente se descubra que no la hubo, lo
que pone en nuevo riesgo al paciente producto de una
reintervencion que era innecesaria o en los casos en que
el dispositivo no indique dafio y este se manifieste en el
posoperatorio. ;| Qué prima en este caso?, ;el resultado
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de un método con desempeiio imperfecto que dice que
el nervio estd funcionando o el resultado clinico de un
paciente disfonico? Poner parte de la responsabilidad
en el resultado que ofrece una determinada tecnolo-
gia parece demasiado temerario y, en mi opinion, no
protege en nada de las acciones legales futuras. El
mejor indicador para un paciente de que su cirugia no
tendrd complicaciones, estd en el estado inicial de la
enfermedad y en la demostrada probidad del cirujano,
basada en su estadistica personal.

Por otro lado, ya se habia sugerido previamente que
el uso de estos dispositivos podria dar una sensacién
de falsa seguridad a los cirujanos que tienen poco vo-
lumen quirtrgico tiroideo, lo que aumenta el riesgo de
lesiones. En un estudio reciente de Chung, et al. *°, que
examinaron mas de 240.000 tiroidectomias practicadas
en los Estados Unidos, se demostr6 que a medida que el
neuromonitor se usa mas, la frecuencia de lesiones ha
tenido un aumento estadisticamente significativo. De tal
forma que el uso del neuromonitor, incluso, puede poner
en riesgo de demanda a quien lo usa rutinamente, pues
su uso se relaciona con un nimero mayor de lesiones.

Resultados centrados en el paciente

Finalmente, el uso de la tecnologia se centra en la
deteccion intraoperatoria de un patrén de seiales
eléctricas que indican la integridad neuroconductiva
del circuito nervioso que va del nervio vago hasta las
cuerdas vocales. Se asume que estas mediciones son
relevantes, y que son una buena medida de la ausencia
o presencia de pardlisis y su correspondiente disfonia.
Sin embargo, como otros resultados sucedaneos, en los
que se asume que su presencia o ausencia son marca-
dores efectivos de lo que al paciente le interesa, con la
neuromonitorizacion se asume que el patrén determina
las alteraciones vocales.

Este argumento se ve enfrentado a los datos pre-
sentados recientemente por la American Academy of
Otolaryngology, que demostré que hasta el 25 % de los
pacientes tienen alteraciones vocales aun con integridad
de los nervios *'. Entonces, ;qué se le puede decir a un
paciente que tiene nervios integros y alteraciones de la
fonacion? ;No fue bajo la premisa de evitarle las alte-
raciones vocales que el dispositivo se usé?

Se debe recordar que, durante la cirugia tiroidea,
otros factores no relacionados con los nervios también
afectan la calidad vocal. La seccién de los musculos
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pretiroideos, la diseccién extrema del espacio carotideo
o de los pediculos superiores, la manipulacién exagerada
de los musculos pretiroideos, el tipo de cicatrizacion del
paciente, etc., son factores que pueden alterar la fonacion,
los cuales no se evitan con el uso del neuromonitor. En
algunos estudios se ha sugerido que con el neuromonitor
se protege de las lesiones en los casos de variaciones
anatomicas de los nervios, como el nervio laringeo no
recurrente . Primero, es improbable que un cirujano
con gran volumen de cirugias atienda mds de algunos
pocos casos en su vida (la frecuencia de esta anomalia es
menor de 0,5 %). Ademas, si se siguen al pie de la letra
las ensefianzas de los cirujanos cldsicos, como Kocher o
Cady, donde se exponian los pasos de la técnica quirtr-
gica para identificar y seguir el nervio hasta su origen, es
improbable que un cirujano produzca lesiones, incluso
en casos de variaciones como la descrita. Nuevamente,
este resultado poco o nada le interesa al paciente. El
simplemente quiere hablar bien, ademds de no tener
hipoparatiroidismo y no sangrar, alteraciones sobre las
cuales la neuromonitorizacién no tiene ningtin efecto.

Si estos argumentos estan tan claros en la
literatura, ;por qué el uso del dispositivo viene
aumentando?

Encontrar la explicacién a la conducta humana no es
facil. A pesar de que la corriente de la medicina basada
en la evidencia puso de presente la gran cantidad de in-
formacidn que sustenta ciertas decisiones, y que se aplica
a la gran mayoria de potenciales pacientes (recordemos
que la estadistica, ciencia que explica las variables aza-
rosas, entre las que se incluyen todas las biolégicas, ya
demostr6 que muy pocos sujetos se salen del promedio),
es claro que existe una gran brecha entre lo que se debe
hacer (sugerido por los estudios) y lo que en realidad
se hace. Esta brecha depende de variables que aborda
la psicologia, no la epidemiologia clinica, y esto puede
explicar la situacidn en algtn grado.

Desde hace décadas, los psicélogos lograron describir
conductas que ayudan a entender las decisiones huma-
nas. Entre estas condiciones se encuentra la “disonancia
cognitiva” ¥, definida como la tensién o desarmonia
interna del sistema de ideas, creencias y emociones
(cogniciones) que percibe una persona al mantener al
mismo tiempo dos pensamientos que estdn en conflicto,
0 por un comportamiento que entra en conflicto con sus
creencias. Esta disonancia hace que los seres humanos
(sin importar su profesion) realicen actos que bajo el
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ojo crudo de la ciencia son inexplicables. Por ejemplo,
que a pesar de existir informacién a favor o en contra
de alguna condicidn, las personas sean incapaces de
adoptar esta informacién y ponerla en prictica, porque
va en contra de sus creencias.

Para el caso particular, si algtn cirujano esta convencido
de que el neuromonitor ofrece ventajas, continuard usdndolo
aun si las evidencias le enrostran otra realidad. Esta actitud
se vera respaldada por otra condicién muy conocida en
psicologia, denominada el “sesgo de confirmacion” *, que
consiste en la tendencia a favorecer la informacién que
confirma las propias creencias o hipdtesis en desmedro de
aquellas que la amenazan, con preferencia de las fuentes
que afirman sus posturas ya existentes o la interpretacién
de las pruebas ambiguas como favorables a su posicién
previa, la polarizacién de las actitudes, la perseverancia
de creencias incluso cuando se demuestre su falsedad y el
“efecto de primacia irracional”” que consiste en una mayor
confianza en las primeras experiencias tenidas con algtin
hecho, que a las més recientes.

Asimismo, el efecto del “razonamiento motivado” !
que consiste en creer lo que queremos creer, no lo que
nos digan los hechos, tal como lo describi6é Esopo en su
fabula de la zorra y las uvas, hace mds de 26 siglos, y un
fenémeno denominado “backfire” ** (tiro por la culata,
en castellano) que se refiere al efecto contraproducente
que se produce en las personas al presentar evidencias
y argumentos convincentes y racionales, que refutan
ideas y opiniones preconcebidas.

El efecto de estas variables en el uso de la neuromo-
nitorizacién rutinaria se sustenta en un andlisis simple.
Desde 2011 con la publicacion de Higgins, e al. 13, ya se
sugeria la falta de efectividad de la neuromonitorizacion
rutinaria intermitente y, después de ella, hay un niimero
importante de datos que sustentan esta posicion. Luego
se esperaria que el nimero de citaciones de estos trabajos
fuera relevante en todos los estudios que abordan el tema.
Desde esta fecha, se han publicado 160 articulos sobre
el tema, pero solo hay 99 citaciones de los metaandlisis
que afirman que la efectividad del método es limitada
(61 %). Esto significa que 40 % de los articulos rela-
cionados con el tema, ignoran de manera deliberada los
resultados de estos metaandlisis.

Conclusion

A pesar de que la evidencia actual no logra sustentar
el uso de la neuromonitorizacion rutinaria intermitente
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en la cirugia de tiroides, esta no solo se sigue utili-
zando, sino que es probable que se utilice atin mas,
pues razones psicoldgicas y no cientificas impulsan

Rev Colomb Cir. 2015;30:220-29

Confflictos de interés

Invitado a curso de neuromonitorizacién por Diseven
(distribuidor del dispositivo); patrocinios de asistencia

a las personas a tener comportamientos que van en
contra de los datos. Es probable que se vea un creci-
miento exagerado del uso de estos dispositivos, con
los efectos adversos sobre pacientes y el sistema de
salud, descritos ac4.

a congresos por Sanofi, Genzyme, Merck, Johnson &
Johnson, Medinistros

Evidence of the applicability of intermittent neuromonitoring in thyroid surgery
Abstract

Thyroidectomy is the most frequent surgical procedure performed on the neck and is associated with a low number
of complications. The rate of definitive injury of the recurrent laryngeal nerve is lower than 1%, of definitive
hypoparathyroidism is around 1-2%, and of neck hematoma is lower than 0.5%. The incidence of bilateral recurrent
laryngeal nerve injury needing tracheostomy is lower than 0.2%. For more than a decade there have appeared reports
suggesting that intermittent neuromonitoring is a strategy to decrease even more the risk of laryngeal nerve injuries.
This review discusses the available evidence about the effectiveness of intermittent neuromonitoring in thyroidectomy.

Five of six systematic reviews concluded that there is no evidence of a statistically significant decrease in the rate of
laryngeal nerves injuries with the routine use of neuromonitoring. Most authors agree that the device will be useful
in high risk patients, but definition of high risk is heterogeneous and unclear. Routine use of monitoring offers a
minor advantage in decision making during surgery, especially when a loss of signal occurs. Besides, there is no
evidence that neuromonitoring decreases the number of medico legal issues.

Key words: thyroid gland, thyroidectomy, recurrent laryngeal nerve; neural conduction; monitoring, intraoperative;
risk factors.
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