MONITORIZACION
INTRAOPERATORIA

DE LOS NERVIOS

MONITOREO DURANTE LA CIRUGIA DE

CABEZAY CUELLO

El monitoreo neural intraoperatorio (IONM, por sus siglas en
inglés) durante la cirugia de Tiroidectomia y Paratiroidectomia
ha ganado aceptacién generalizada como un complemento al
estandar de oro de la identificacion visual de nervios.*
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¢POR QUE MONITOREAR?

Evidencia clinica

La lesion del nervio laringeo recurrente (RLN) es una de las complicaciones mas graves
de la cirugia de tiroides; sin embargo, la tasa de dafno de RLN esta subestimada.27 La
evidencia clinica muestra los beneficios de la monitorizacion nerviosa intraoperatoria
(IONM) de la RLN para la preservacion del nervio y como una herramienta para
minimizar el riesgo durante las disecciones del cuello, incluida la cirugia de

tiroides.1>&1>

VARIANTES ANATOMICAS DE LARLN

Los estudios indican que las variantes anatdmicas son un factor importante enla
lesion nerviosa. Con mas de 25 variantes anatomicas de la RLN, la identificacion visual
puede ser dificil, incluso para cirujanos experimentados. Las variaciones no pueden
predecirse antes de la operacion; ni la identificacion visual siempre previene la paralisis
postoperatoria.'?

La bifurcacion extralaringea ocurre en hasta el 70% de los pacientes, y el dafio es mas
comun en los nervios ramificados. Ademas, hasta el 1% de los pacientes tienen un
nervio laringeo no recurrente. IONM puede identificar el RLN bifurcado y confirmar la
ubicacion del componente de la rama del motor.># El monitoreo también puede indicar
la presencia de no RLN.

LESIONES “INVISIBLES"

La transeccion completa de la RLN es menos comun. La mayoria de los incidentes de dafno
de RLN son causados por lesiones "invisibles" debido a la traccion, la presion, la compresion
y los dispositivos térmicos.>#1214 E|ligamento de Berry es particularmente vulnerable y

un sitio comun de lesién invisible. IONM puede evaluar la verdadera funcionalidad de RLN
cuando el nervio aparece intacto visualmente.>*

La monitorizacion de la RLN durante la
tiroidectomia tiene tres funciones especificas:

1 para facilitar la identificacion neuronal,
2 para ayudar en la diseccion neural, y

3 para pronosticar la funcion neural
postoperatoria.®




En base a estos datos, se alcanzo la identificacion visual del nervio como el estandar de oro
del tratamiento de RLN en la cirugia de tiroides. El RLNM [monitoreo del nervio laringeo
recurrente] es una herramienta prometedora para la identificacion y proteccién de los nervios
en los procedimientos de reseccion extendida de la tiroides.*°

VAGO NERVIO Y NERVIO LARINGEO SUPERIOR (SLN)

La estimulacion del nervio vago proporciona una base valiosa para verificar la integridad del
nervio, asi como un mecanismo para solucionar problemas del sistema y confirmar la colocacién
correcta deltubo EMG.' Larama externa del SLN cruza los vasos sanguineos superiores de la
tiroides, lo que aumenta el riesgo de lesiones durante la diseccion y sujecion, especialmente con
grandes bocios. Se puede usar IONM para estimular el SLN durante el procedimiento.*?

Un valioso auxiliar quirurgico
IONM no es un sustituto de un conocimiento detallado de anatomia o habilidad quirtrgica.®
Sin embargo, es un complemento quirdrgico valioso para ayudar a los cirujanos a:

1. LOCALIZAR, CONFIRMAR, Y MAPEAR LOS NERVIOS
Se ha demostrado que la identificacion de RLN reduce la tasa de paralisis de RLN. Los
cirujanos pueden usar IONM para ayudar a localizar, identificar y verificar el RLN, el vago u
otros nervios motores vulnerables antes de la confirmacion visual. Esto es especialmente
importante en casos dificiles, como la enfermedad de Graves o la enfermedad tiroidea
recurrente.

2. VERIFICARY MONITOREAR LA INTEGRIDAD NERVIOSA
IONM ofrece una proteccion adicional al permitir que los cirujanos:

« Verifique la integridad del nervio antes y después de la diseccion, asi como antes
de cerrar o moverse al otro lado en una tiroidectomia total®

« Monitoree la actividad electromiografica (EMG) para ayudar a controlar la
manipulacién y minimizar las lesiones nerviosas durante la diseccion®

» Obtenga informacion en tiempo real sobre la funcidn nerviosa con el monitoreo
continuo del nervio vago y con el electrodo APS®?

» Detectar respuestas "invisibles" RLN debido a la traccion, compresion, presiony
lesiones térmicas?

+ Realice enfogues minimamente invasivos de la tiroides y las paratiroides con
confianzay precisién adicionales?

EIIONMy el monitoreo continuo pueden ayudar a reducir el
riesgo de lesiones al paciente para una mayor tranquilidad.®



NIM® 3.0

MONITORIZACION SIMULTANEA DURANTE EL CAUTERIO BIPOLAR

« Evita la necesidad de silenciar / desactivar el monitoreo durante el cauterio
bipolar

« Proporciona sensibilidad de monitoreo expandido

SOFTWARE DE DETECCION DE ARTEFACTOS

« Distingue entre artefactos y sefiales de EMG.

«Silencia la mayoria de los artefactos para una cirugia mas silenciosa

MONITOREO CONTINUO CON APS™ (ESTIMULACION PERIODICA
AUTOMATICA)3

«Proporciona monitoreo continuo en tiempo real del nervio vago EINIM 3.0 ha detectadoy silenciado

. .. . . L, un artefacto, mostrado en ambar.
«Permite la deteccion tempranay la advertencia de un cambio en la funcion

nerviosa

El monitoreo le permite verificar la integridad nerviosa
intraoperatoriamente.’

Basado en mas de 20 anos de

experiencia en monitoreo de nervios,

el NIM-Response® 3.0 es un monitor de integridad
e de nervios innovador que puede brindar seguridad
adicional al paciente y tranquilidad al medico.

Vil El NIM 3.0 ofrece muchas caracteristicas,
y { incluyendo:
4 « Alertas audibles y visuales de actividad nerviosa.

- Interfaz de pantalla tactil
« Seguimiento a través de cauterio bipolar.
« Software de deteccion de artefactos para reducir el

ruido.
« Facil documentacion de la actividad EMG
« Guias de colocacion de electrodos y nervios
codificados por color
« Comprobacion de electrodos mas conveniente
« Electrodo APS® para monitoreo continuo en tiempo
real del nervio vago




EL ELECTRODO APS®

¢Por qué usar APS®
Monitorizacion?

Los nervios pueden estar en
riesgo entre las estimulaciones
debidas a la incision quirurgica,
el traumatismo "ciego"
causado por la manipulacion

y el tracion durante la
extirpacion del tumor/tiroides,
y el traumatismo o dano
acumulativos que pueden
causar neuropraxia.’

Las direcciones futuras en
IONM seran un monitoreo
"en tiempo real” del nervio
vago durante la cirugia de
tiroides para prevenir el dano
nervioso.?

MONITOREO CONTINUO CON EL

Utilizado con el NIM® 3.0, el electrodo APS®
(estimulacion periddica automatica) permite la
deteccion temprana y la advertencia de un cambio
en la funcién nerviosa.3 El electrodo APS se coloca
en el nervio vago y proporciona una estimulacion
continua de bajo nivel. Se obtiene unalinea de
base de la funcién nerviosay las respuestas EMG
subsiguientes se monitoreany se trazan en tiempo

real para proporcionar retroalimentacion..

« Proporciona estimulacion
periddica continuay de bajo nivel
delnervio vago, que a su vez
estimula RLN

 Registra las respuestas a traves
del tubo endotraqueal EMG

« Tendencias de amplitud y latencia
en tiempo real.

« Incluye limites de alarma
ajustables para cambios
significativos enla linea de base

» Proporciona alerta temprana
de dafo alos nervios o fatiga'®

« Calibra la salud del vago y RLN
durante la cirugia®®

+ Ayuda a prevenir falsos
negativos y/o dafo nervioso
accidental®®

» Proporciona indicacion
prondstica de la funcion

nerviosat®




TUBOS NIM®EMG

Los tubos NIM® EMG proporcionan una via
aérea abierta para la ventilacion del paciente
y la capacidad de IONM. Los electrodos

de contacto bipolares de acero inoxidable
integrados monitorean los nervios en ambas
cuerdas vocales para reducir el riesgo de
lesiones al paciente.

Utilizado con el NIM 3.0, un tubo NIM

EMG colocado correctamente permite a

los cirujanos visualizar los electrodos en
contacto con las cuerdas vocales verdaderas
y la musculatura posterior. Sila funcion
nerviosa cambia, el sistema NIM proporciona
advertencias visuales y audibles.’

Solo los tubos NIM EMG estan validados para
su uso con los sistemas NIM.

TIROIDECTOMIA
HEMITIROIDECTOMIA
PARATIROIDECTOMIA

DISECCION DE CUELLO J
MIOTOMIA CRICOFARINGEA
LARINGECTOMIA PARCIAL

ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA

BIOPSIA DE CUELLO

ESCISION DEL DIVERTiICULO DE
ZENKER.

BOCIO SUBSTERNAL

FUSION CERVICAL ANTERIOR



CONFIGURACION:

INTUBACION DEL PACIENTE

TRES SENCILLOS PASOS
Por favor no utilice relajante muscular durante la intubacion, utilice Unicamente solucion estéril.

Cologue al paciente (bolsa tiroidea / hombro, extension de la cabeza) y luego verifique la posicion del tubo
con un laringoscopio estandar o de video, buscando la profundidad de insercion y rotacion. Mantenga el tubo
cerca de lalinea media con los electrodos que hacen contacto con las cuerdas vocales. La banda blanca (NIM
Contact®), la banda azul claro (NIM® Standard) o la banda azul (NIM TriVantage®) deben colocarse en las
cuerdas vocales para un registro 6éptimo de la actividad de EMG

Eltubo se asegura con cinta después de que se haya verificado su posicion y se evalue lo siguiente:
« Presencia de variacion respiratoria desde la linea de base.
« Valores de canal de impedancia menores a 5 Ky diferencia balanceada menor a 1 KQ

« Los niveles de estimulacion se fijaron inicialmente a 1 mA y pueden disminuir después de que se identifica

el nervio

« Consideraciones sobre el soporte del tubo para evitar que el tubo endotraqueal se doble o se rompa.

La colocacion correctay segura del tubo es la clave
para un monitoreo efectivo.**

@

Tubo NIM Flex

TUBO NIM® S
ESTANDAR EMG

TUBO NIM®
CONTACT EMG

@

TUbo NIM® Estandar

TUBONIM —
FLEX™ EMG \i

K

TUBO NIM® Tubo NIM Trivantage
TRIVANTAGE® EMG



CONFIGURACION:

SISTEMA NIM® 3.0

TRES SENCILLOS PASOS
Elija el procedimiento o la configuracion del cirujano.
Revise los ajustes, coloque y revise los electrodos.

Comienza el monitoreo.

Durante la operacion, se utilizé un procedimiento de cuatro pasos de IONM para probar el nervio vago (V1, V2)
y RLN (R1, R2):

Paso 1: senal V1: se obtuvo una senal EMG original del nervio vago antes de la identificacion de RLN. Se considerd
la falla del equipo si no se podia obtener una sefial V1.

Paso 2: sefal R1:la sefal se obtuvo del RLN, que se identifico por primera vez en el surco traqueoesofagico.

Paso 3: senal R2: la senal se obtuvo estimulando su porcion mas expuesta proximalmente después de que el

ligamento de Berry se diseccion6 completamente del RLN.

Paso 4: sefal V2: se realizd la prueba final del nervio vago después de la hemostasia completa del campo
quirurgico. El nivel de estimulacién y el umbral de eventos de las sefiales R1, R2 y V2 fueron los mismos que los de

la senal V1



MONITOREO

INTRAOPERATORIO DE LARLN

Esta cirugia puede ser "ruidosa" debido a la TECNICA DE ESTIMULACION

posible manipulacion del nervio durante la La estimulacion a través del sitio de diseccién
diseccion roma. Ademas, el tubo EMG esta muy es importante para confirmar la integridad del
cerca del sitio quirurgico, lo que puede producir nervio y evitar recibir una respuesta falsa, una
algunos artefactos. senal falsa "normal". **

TECNICA DE ESTIMULACION®4

Elrango de estimulacion es de ESTIMULACION RLN DIRECTA
aproximadamente 0.5 a 2.0 mA, dependiendo del

objetivo quirurgico. Los niveles de estimulacion N

se estableceninicialmente en 1 mA 'y pueden x

disminuir una vez que se identifica el nervio. La Laringe Nervio vago
mejor guia para establecer el nivel de intensidad AN

del estimulo es utilizar la menor cantidad de

estimulacion necesaria para producir una Traq“ea% ¥ Estimulo ]
respuesta de EMG que sea lo suficientemente

grande para el monitoreo. Silos niveles de g

estimulacion son demasiado altos, se pueden N

estimular las fibras nerviosas de las ramas
adyacentes. Esté preparado para estimular aun

nivel mas alto si es necesario, particularmente si INDIRECTA ViA ESTIMULACION VAGAL
no provoca una respuesta o mapea el nervio.

VERIFICANDO LA ENTREGA DE ESTIMULOS

El "tono de estimulo” o la "voz de estimulo” Laringe Nervio vago
se pueden escuchar si el estimulo fluye hacia AR

el sitio quirurgico desde la punta de la sonda.

La administracion del estimulo tambien se Traquea

|-

puede confirmar comparando la configuracion
del estimulo con las lecturas de medidas de
estimulo (mA) en el lado superior izquierdo

de la pantalla NIM 3.0. El valor debe ser
aproximadamente el mismo que el ajuste de
estimulo.

RLN

Sonda de Aumento,
Punta Estandar Prass
(8225825)

Sondas estimuladoras sugeridas

« Sonda de aumento, punta estandar Prass
(8225825)

« Sonda monopolar estandar Prass (8225101)
« Sonda bipolar lado alado (8225401)

Sonda bipolar lado a lado e -
(8225401) '



EJEMPLOS DE

RESPUESTAS DE EMG

RESPUESTA ESTIMULADA DE EMG
Causa: estimulacioén eléctrica.
Sonido: clics precisos, "ametralladora”, cuatro veces por segundo

EINIM 3.0 puede proporcionar informacion util para diferenciar las respuestas de EMG de
varios nervios. En los siguientes ejemplos, el RLN y los nervios vagos pueden distinguirse por
las mediciones de latencia de cada forma de onda.




DOCUMENTACION RAPIDA:
MODO INFORMES

Dadas las repercusiones de la lesion de RLN para pacientes y
cirujanos, las herramientas de documentacion del Sistema NIM®
son especialmente Utiles.

ASISTENTE DE INFORMES

» Crear informes personalizados.

« Ingrese la informacion del caso y personalice los
campos de datos

« Utilizar instantaneas para capturar capturas de pantalla

« Registrar la EMG del paciente y la actividad de
monitoreo continuo.

« Guardar o imprimir informes para registros meédicos
electronicos, reembolsos, etc.

INFORMACION SOBRE PEDIDOS

Producto Descripcion..........cccvauus Cantidad Producto Descripcion..................Cantidad
Tubo Endotraqueal Reforzado NIM® Estandar EMG Tubo Endotraqueal NIM TriVantage® EMG
8229306 Estandar EMG,6.0mm ....................... 1 8229705 NIM TriVantage Tubo, 5.0 mm................. 1
8229307 Estandar EMG,7.0mm ....................... 1 8229706 NIM TriVantage Tubo, 6.0mm................. 1
8229308 Estandar EMG,8.0mm ....................... 1 8229707 NIM TriVantage Tubo, 7.0mm................. 1
Tubo Endotraqueal Reforzado NIM Contact® EMG 8229708 NIM Tr!Vantage Tubo,8.0mm................. 1
8229506  CONtact EMG, 6.0MM .. .vvveveeeneneennann., 1 Sz N IR R L), SO 0w cewsoosansscos E
8229507 ContactEMG,7.0mm ..........coviiiinnnnn. 1 AT M Tr!Vantage UEE) SIY I 5 5 05 0= 000500502 :
8229508  CoNtact EMG, 8.0MM ...vvnrvneeneneeennann.. 1 szryels WD IR EER UL, B osoesscosansscos ¢
8229737 NIM TriVantage Tubo, 7.0mm................. 3
Tubo Endotraqueal NIM Flex™ EMG 8229738 NIM TriVantage Tubo, 8.0mm................. 3
8229960 NIMFlex Tube, 6.0mm..................... 5/pk 8229739 NIM TriVantage Tubo, 9.0mm ................. 3
8229965 NIMFlex Tube,6.5mm..............conut.. 5/pk .
8229970  NIMFlexTube, 7.0 MM...vvvneeeeeeennn... I e ,
8229975 NIMFlex Tube, 7.5 mm...........covunenn.. 5/pk s SR rr'monopolar DRI EEE TR CRE e o
8229980 NIM Flex Tube, 8.0 M. .+ vvvoeoeoeeo 5/pk 8225401 Sonda bipolarladoalado ............. s oussec 5
8229985 NIMFlex Tube, 8.5mm...........ccvunenn.. 5/pk pocstes ek lnarime e, UniE ARRs ESEEEr, . &
Electrodo de Estimulacion APS®
8228052 APS Electrodo,2mm ...............oeint 1
8228053 APS Electrodo,3mm ...............oieint 1
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