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RESUMEN

La neuromonitorizacidn de los nervios laringeo recurrente y vago ha evolucionado significativamente
desde sus inicios, y se convirtié en una herramienta esencial en la cirugia de tiroides y procedimientos
asociados. Este articulo describe la historia de la neuromonitorizacién, su desarrollo tecnoldgico y su
aplicacidn clinica actual. Se revisan las técnicas utilizadas, la importancia de la neuromonitorizacién
del nervio recurrente laringeo y del nervio vago, y se analizan las mejores practicas y los desafios
que enfrentan los cirujanos en la actualidad. A través de una consulta extensa y actualizada de las
publicaciones sobre el tema, se ofrece una perspectiva sobre el futuro de la neuromonitorizacién en el
campo quirurgico. La necesidad de una formacion adecuada y de la integracion de nuevas tecnologias
es fundamental para optimizar los resultados en los pacientes y en la formacién y entrenamiento de
especialistas.

B Palabras clave: nervio recurrente, nervio vago, neuromonitorizacion intermitente, neuromonitorizacion
continua, pardlisis de cuerda vocal, electromiografia, cirugia de tiroides, lesion nerviosa.

ABSTRACT

Neuromonitoring of the recurrent laryngeal and vagus nerves has evolved significantly since its
inception, and it has become an essential tool in thyroid surgery and associated procedures. This
article describes the historical evolution of neuromonitoring, its technological development, and
its implementation in current medical practice. The review includes the techniques used and the
importance of neuromonitoring of the recurrent laryngeal nerve and vagus nerve. In addition, best
practices and challenges currently faced by surgeons are analyzed. Through an extensive and up-to-date
review of publications on the subject, this article offers an outlook on the future of neuromonitoring
in the surgical field. The need for adequate training and integration of new technologies is essential to
optimize patients’ outcomes and the education and training of specialists.

B Keywords: recurrentlaryngeal nerve, vagus nerve, intraoperative neuromonitoring, intermittent neuromonitoring,
continuous neuromonitoring, electromyography, vocal cord paralysis, thyroid surgery, nerve injury.
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Introduccion: importancia y beneficios en la cirugia
endocrina moderna

La neuromonitorizacion intraoperatoria
(IONM, por sus siglas en inglés IntraOperative Neural
Monitorization) se utiliza desde hace décadas para la
localizacion, evaluacion funcional y deteccidn tempra-
na de complicaciones de distintas estructuras neurales,
en cirugia endocrinoldgica, base del craneo, columna
vertebral, vascular periférica, cirugia ortopédica, otorri-
nolaringologia y urologia®?.

En cirugia de tiroides y paratiroides es un com-
plemento en la identificacién visual del circuito laringeo
recurrente-vago, agrega dinamica funcional, informa-
cion en tiempo real del estado neural y ayuda a la toma
de decisiones durante la cirugia. El objetivo mas impor-
tante del método es identificar cambios en la funcién
nerviosa antes del dafio irreversible.

Si recorremos en forma preliminar las distintas
publicaciones en cuanto a esta modalidad, Barczynskiy
cols., entre otros, en un ensayo controlado aleatorizado
sobre 1000 pacientes, informaron que la prevalencia de
lesidn transitoria del nervio laringeo recurrente (NLR)
fue menor en pacientes que tuvieron monitorizacion
enun 2,9%>.

Sin embargo, distintos metanalisis observados
(Higgins, Davey), limitados por disefios de estudio no alea-
torizados y uso exclusivo de neuromonitorizacién nerviosa
intermitente (i-lONM), no lograron demostrar la superiori-
dad de la i-IONM sobre la sola identificacidn visual*>.

Pisanu y cols. y Henry y cols.®’, en dos revisio-
nes sistematicas PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) de metanalisis
superpuesto, resumen en forma dispar el estado actual
de i-IONM para la prevencién de lesiones durante la
tiroidectomia: Henry y cols. encontraron que i-IONM
no habia logrado un nivel significativo de reduccion de
lesion del NLR, mientras que para Pisanu vy cols. si se
habia logrado.

De todas maneras, los desarrollos mas recien-
tes de IONM, incluida la neuromonitorizacién intraope-
ratoria continua (c-IONM) y el concepto de tiroidecto-
mia por etapas en caso de pérdida de sefial del primer
lado, podrian proporcionar beneficios adicionales y de-
ben evaluarse en futuros ensayos multicéntricos pros-
pectivos’.

El objetivo del presente informe fue describir
el desarrollo histérico de la técnica hasta nuestros dias
y analizar, en forma preliminar, los detalles técnicos
tanto de la i-IONM del NLR y c-IONM del vago, como
métodos de utilizacion rutinaria en todos los procedi-
mientos quirurgicos.

De Vesalio a Lahey: del reconocimiento anatémico y
funcional hacia los primeros resultados de la cirugia
de precision

A fines del siglo XIX, dos siglos después de la
acabada descripcién anatdmica y funcional de los ner-
vios laringeos aportada por Vesalio, padre de la anato-
mia moderna, el reconocimiento durante la diseccion
de estos continuaba siendo un problema, con una alta
incidencia de lesiones nerviosas y mortalidad?.

Emil Theodor Kécher disminuyd dicha inciden-
cia al hacer hincapié en el reconocimiento y diseccién
del nervio, pero paralelamente la escuela de George
Crile recomendaba dejar la cdpsula posterior tiroi-
dea, con un porcentaje nada despreciable de lesiones.
Lahey, en 1938, informd mds de 3000 tiroidectomias. El
NLR fue disecado cuidadosamente en todos los casos.
La diseccion del NLR disminuyd notoriamente la tasa de
complicaciones y mejoro los resultados®.

No obstante, la visualizacién directa del NLR,
no siempre se correlaciona con una intacta funcion
posoperatoria® (Fig. 1).

Segunda linea del tiempo: del inicio del conocimien-
to electrofisiolégico de la técnica hasta la aplicacion
practica en nuestros dias

En 1848 se realizd la primera electromiografia
(EMG) vy, en 1935, la primera electroencefalografia in-
traoperatoria (EEG)*.

Shedd y Durhan, en 1966, evaluaron la res-
puesta del NLR y nervio laringeo superior (NLS) utilizan-
do espirografia con balén endolaringeo™.

Riddell, en 1946 y 1969, describieron la palpa-
cion laringea con estimulacidn del nervio®, Galivan y
Galivan, en 1986, lo identificaron estimulando con 0,5-
2,0 miliamperios (mA) y palpando el musculo cricoari-
tenoideo posterior?(Fig. 2).

Se han utilizado distintos dispositivos inva-
sivos y no invasivos, desde la monitorizacidon de pre-
sién gldtica, observacion directa, electrodos sobre
cuerdas vocales (CV) intramusculares endoscépicos,
electrodos de superficie sobre tubo endotraqueal,
electrodos bipolares colocadosa través de la membra-
na cricotiroidea y electrodos de superficie en contac-
to con musculos poscricoideos**®. En 2006 se fundo el
Grupo Internacional de Estudio de Monitoreo Neural
(INMSG, por sus siglas en inglés International Neural
Monitoring Study Group), y publico las directrices so-
bre la neuromonitorizacién del NLR y rama externa
del NLS*,



Villar MA'y cols. Neuromonitorizacidn de los nervios laringeo recurrente y vago . Rev Argent Cir. 2025;117(3):e-1898 EN |

m FIGURA 1

De Vesalio a Lahey: Del reconocimiento anatémico hacia los
resultados quirargicos

1882-98

Historia de la anatomia del NLR en una linea de tiempo, de Vesalio con su descripcion anatédmica y funcional al inicio de la cirugia moderna

Hitos en Neuromonitorizacion del NLR:
De la Electrofisiologia a la Seguridad Quirudrgica

Hitos histéricos en una linea de tiempo de la neuromonitorizacion neural
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Aspectos técnicos de la neuromonitorizacion en
cirugia tiroidea y paratiroidea

Los electrodos de superficie sobre tubo endo-
traqueal constituyen el método no invasivo aceptado
para IONM del NLR y vago, que detecta respuestas re-
flejadas en la EMG 21315,

Se utilizan electrodos adhesivos delgados colo-
cados sobre el tubo. Los electrodos de tierra se pueden
colocar en el hombro o el esternon.

Los electrodos para estimulacion pueden ser
monopolares o bipolares. Los bipolares pueden ofrecer
la ventaja de una mayor sensibilidad a través de la esti-
mulacién nerviosa focal.

Previo al inicio de la actividad neural, des-
cartar bloqueo neuromuscular por farmacos anes-
tésicos y el funcionamiento del equipo, revisar la co-
rrecta impedancia y al menos dos a tres canales en
funcionamiento.

Los equipos proporcionan informacion en for-
ma de onda visual y audio, a través de onda evocada.
Los datos incluyen: examen laringeo preoperatorio (L1),
estimulacion intraoperatoria inicial vagal supraumbral
(V1), estimulacidn inicial de NLR (R1), estimulacién RLN
después de la diseccion (R2) y estimulacidn vagal poste-
rior a la diseccion (V2), examen laringeo posoperatorio
(L2) y la posibilidad de realizar monitorizacién continua
del vago*™°.

Durante la cirugia se recomienda delimitar las
secuencias marcando los momentos en forma reglada.
El primer gesto es constatar la actividad del vago vy el
mapeo neural con una corriente supraumbral de 2 mA
estimulando la vaina carotidea a 2-3 mA, hasta lograr la
despolarizacion, para informacién y prondstico. A par-
tir de alli disecar circunferencialmente el nervio vago y
rodearlo del electrodo correspondiente, obteniendo la
linea de base. En el tercer tiempo, durante la diseccion
del nervio laringeo, constatar su ubicacidén topografica
con 2 mA, bajar el amperaje a 1 mA, y posteriormente
realizar el seguimiento de la/s rama/s previamente a su

entrada en la membrana cricotiroidea, en la diseccion
del I6bulo intermedio y antes de seccionar el ligamen-
to tiro-traqueal medio o ligamento de Berry. Luego de
la seccion del ligamento, medir la actividad del NLR y
del vago. Es importante evaluar eventos adversos que
pueden evidenciarse con la monitorizacion del vago. En
caso de pérdida de sefial (LOS, por sus siglas en inglés
Lost Of Signal), seguir una secuencia de eventos y eva-
luar el vago contralateral, para objetivar si existe lesion
del primer lado.

Parametros que se deben medir: amplitud, umbral y
latencia

La amplitud se define como la altura vertical
del vértice de la desviacion inicial positiva de forma
de onda hasta el punto mas bajo en fase de polaridad
opuesta posterior de la forma de onda (Fig. 3).

La latencia es el tiempo desde el pico de esti-
mulacién hasta la aparicion del primer pico de forma
de onda evocado. Los registros de latencia son Uutiles
para diferenciar estructuras no neurales, ademas de
distinguir al NLR, NLS y el nervio vago. Los cambios en
la latencia durante un caso pueden indicar una lesion
axonal oculta.

Una amplitud inicial de 500 pV o mas es un ob-
jetivo alcanzable con una estimulacién de 1-2 mAY, y se
lo considera como linea de base inicial*®*°. Las anoma-
lias morfoldgicas de la forma de onda son probables si
la amplitud es < 350 pV?e.

éCuando consideramos una verdadera LOS?

Ante una EMG satisfactoria de inicio, amplitud
(> 500 pV) y posterior respuesta nula o baja con esti-
mulacién a 1-2 mA (250 pV o menos), con ausencia de
contraccion laringea y/o en la estimulacion vagal homo-
lateral.

LATENCIA: DESDE EL PICO DE ESTIMULACION HASTA EL PRIMER PICO DE FORMA DE ONDA EVOCADA (V.N.: 4 ms,)

VAGO DERECHO: 5,4 ms., VAGO IZQUIERDO: 8,1 ms.

FORMA DE ONDA (MICROVOLTIOS)

Pardmetros de la forma de onda de EMG
evocada, con sus respectivos valores del
nervio recurrente y vago

AMPLITUD: ALTURA VERTICAL INICIAL POSITIVA
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Alternativas ante una LOS

Proponemos un algoritmo para seguir ante
una LOS, con la utilizacidn de c-IONM del vago (Fig.4).

= Previa colocacion de electrodo en el vago para estimu-
lacién continua, determinamos la linea de base, pu-
diendo tener contraccion laringea o “twicht laringeo”
ausente, lo que podria representar un problema del
lado de la estimulacidon. Debemos asegurar un campo
seco y probar la sonda monopolar o bipolar en el mus-
culo para descartar bloqueo neuromuscular.

= Si el estimulador esta funcionando, se debe probar el
nervio vago contralateral para determinar la verdade-
ra LOS frente a otra etiologia.

= Si hay preocupacion sobre la funcionalidad del nervio
o la pérdida de sefal después de la diseccion del lado
inicial, primero debemos revisar la secuencia de pasos
y tratar de determinar el problema, a fin de concluir si
hay una verdadera LOS.

= Si ese es el caso, la cirugia contralateral deberia retra-
sarse (“cirugia por etapas”), a menos que el paciente
tenga enfermedad de alto riesgo o una segunda anes-
tesia poco recomendada *.

Si la respuesta del vago contralateral es posi-
tiva, debemos considerar abandonar el procedimiento
en lobectomia, cuando la recuperacién de la linea basal
es menor del 50% o nula. En pacientes con enferme-
dad local avanzada, tumores agresivos y situaciones
que presenten alto riesgo anestésico, deberiamos con-
siderar continuar el lado contralateral. En estos casos,
aconsejamos recuperar al paciente en unidad cerrada,
previo intercambio de tubo endotraqueal, al menos
con por 24-48 horas, con intubacion orotraqueal, eva-
luando la situacion para una eventual traqueostomia.

Utilizacién de la c-IONM y su impacto en la reduccién
de complicaciones quirurgicas

Se ha demostrado que la c-IONM ayuda a evi-
tar no solo pardlisis bilateral de las CV transitoria o
definitiva (siempre que utilicemos el concepto de tiroi-
dectomia en etapas), sino también prevenir la lesion
unilateral permanente relacionada con la traccion, ad-
virtiendo a los cirujanos a revertir maniobras de dafio
potencial. El aumento de latencia y disminucion de la

Pérdida de senal con
neuromonitorizacion vagal continua

—

Con“twicht” laringeo
ausente”

l

Problema del lado de la estimulacién:
Estimular 1-2 mA, campo seco,
retorno correcto al monitor, sonda de
prueba al musculo

l l

Estimulacion Estimulacién vago
vago contralateral ausente
contralateral
presente l
| Evaluar
bloqueo

S

Con“twicht” laringeo
presente o estimulacion
vagal contralateral
ausente

l

Verificar conexion a tierra, la caja de
interfaz, conexiones del monitor,
impedancia y acumulacion de saliva
gldtica. Evaluar posicion tubo
endotraqueal movilizandolo

l

Maniobras de
correccion

—_—

Probable lesion
neuromuscular

neural
l Continuar
Recuperacion linea ) procedimiento
de base —— Si  —— contralateral

neuromonitorizacién
vagal homolateral >
50% del basal

—> No

No continuar la

Sefal presente «— Estimular el vago
mientras vy el
anestesiélogo

reposiciona el tubo

«— Sefial ausente endotraqueal

—— cirugia del lado
contralateral

Algoritmo propuesto ante una LOS (pérdida de sefial) con neuromonitorizacién vagal continua y pasos para seguir
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amplitud han sido definidos como eventos adversos,
introduciendo el concepto de lesidn funcional neural.

Schneider y cols. informaron que la c-IONM
fue superior a i-IONM en la prevencién de paralisis.
Teniendo en cuenta los nervios en riesgo (5208 vs.
5024), c-IONM tuvo una tasa de pardlisis de CV poso-
peratorias tempranas 1,7 veces menor que i-IONM (1,5
frente a 2,5%). Esto se tradujo en una tasa de paralisis de
CV permanentes 30 veces menor (0,02 frente a 0,6%).

Las pardlisis de CV posoperatorias temporarias
tuvieron 17,9 veces menos probabilidades de volverse
permanentes con c-IONM que con i-IONM?%. Ku vy cols.
publicaron un metanalisis sobre c-IONM en el que de-
muestran que es un medio seguro y eficaz con el que
se pueden reducir las paralisis unilaterales del NLR en
la cirugia de tiroides?. A pesar de los datos expuestos
sobre los beneficios de c-IONM, todavia sigue siendo
poco utilizada. Segun el registro EUROCRINE, la mayoria
realizd i-IONM (87,1%) en cirugia de tiroides, mientras
que la c-IONM se utilizd en el 12,9% de los casos en
2022. (www.eurocrine.eu).

La American Head and Neck Society encuesto a
275 cirujanos, y el 72% utilizé IONM rutinariamente. El
21% utilizé IONM selectivamente en casos de alto ries-
go. La mayoria de los cirujanos considerarian abortar
el procedimiento en casos de LOS sin continuar al lado
contralateral®*%,

Algunas de las razones por las cuales la c-IONM
no ha ganado adeptos son: necesidad de diseccion
circunferencial del vago para colocar un electrodo ro-
dedndolo, dificultad en pacientes obesos o con gran vo-
lumen tiroideo, complejidad de la interpretacion de los
datos y costo adicional del electrodo. En la experiencia
de uno de los autores (Villar MA), la utilizacién sistema-
tica ayudd a prevenir complicaciones ante eventos ad-
versos y disminuyd la incidencia de paralisis recurren-
cial, y son observaciones preliminares bajo anélisis de
tesis doctoral, que se publicaran oportunamente.

Perspectivas del entrenamiento quirurgico y su inte-
gracion a practica

Es probable que los cirujanos con mayores vo-
limenes de casos posean habilidades quirurgicas avan-
zadas y mayor experiencia, lo que conduce a mejores

resultados y menores complicaciones, aun en casos
complejos?.

Se ha demostrado que la experiencia de los ci-
rujanos con IONM derivé en una mayor identificacion
de RLN y menos lesiones, incluso en cirugias de tiroides
sin IONM, lo que indica su valor como herramienta para
el entrenamiento quirargico®.

Los estudios en los cuales se implementd de
rutina informaron una disminucidn en las tasas de le-
siones de NLR a lo largo del tiempo26,27. En entornos
quirargicos reales, la paralisis nerviosa puede surgir
tanto en casos simples como complejos, como varia-
ciones anatémicas o dificultades durante la diseccion
causadas por tiroiditis.

Conclusiones y recomendaciones de los autores

El principal inconveniente que observamos a
través de una consulta bibliografica extensa y actualiza-
da se relaciona con el uso sistematico o selectivo de la
c-IONM en los distintos centros quirdrgicos. No deberia
discutirse su utilizacién en cirugias de revision, recidi-
vas tumorales con paralisis recurrencial homolateral
o contralateral o sin ella, linfadenectomias centrales
asociadas, bocios cervicomediastinicos con desplaza-
miento de la via aérea o sin él, cirugia robdtica, tran-
saxilar, ritidectomia o transmamaria y la tiroidectomia
endoscopica transoral por via vestibular (TOETVA, por
su sigla en inglés Trans Oral Endoscopic Thyroidectomy
Vestibular Approach).

Aun en situaciones donde la patologia que se va
a intervenir no aparenta tener las condiciones previamen-
te descriptas, no podemos predecir casos complejos. La
literatura consultada no refleja una clara posicién acerca
de esto, pero en nuestros grupos de trabajo creemos que
deberia de utilizarse en forma sistematica y rutinaria.

Al minimizar las maniobras criticas, c-IONM
podria convertirse en un nuevo procedimiento de re-
ferencia (estandar de oro) en la mayoria de los centros
quirurgicos %,

La principal ventaja a favor de esta técnica es
predecir la probabilidad de paralisis bilateral de las CV
practicamente en todos los casos, y, especificamente
en c-IONM, pareciera disminuir aun mas el riesgo glo-
bal de paralisis unilateral.

= ENGLISH VERSION

Introduction: importance and benefits in modern
endocrine surgery

Intraoperative ~ neuromonitoring  (IONM)
has been utilized for decades in a variety of surgical
specialties, including endocrinology surgery, skull base
surgery, spinal surgery, peripheral vascular surgery,

orthopedic surgery, otolaryngology, and urology, for the
localization, functional evaluation and early detection
of complications affecting diverse neural structures?.
In thyroid and parathyroid surgery, IONM plays
a pivotal role in facilitating the visual identification of
the recurrent laryngeal nerve and vagus nerve circuit,
adding functional dynamics, and provides real-time
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data on neural status, thereby enhancing decision-
making during surgical interventions. The primary
objective of the method is to identify changes in nerve
function before irreversible damage occurs.

A preliminary look at various publications on
this method reveals that in a randomized controlled
trial involving 1,000 patients, Barczynski et al. reported
that the prevalence of transient recurrent laryngeal
nerve (RLN) injury was 2.9% lower in patients who
underwent RLN monitoring?.

Several meta-analyses, including those by
Higgins and Davey, have failed to demonstrate the
superiority of intermittent neuromonitoring (i-IONM)
over visual identification alone. However, the meta-
analyses included non-randomized studies that solely
used i-IONM. This aspect serves as a limitation of the
studies*>.

In two PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) systematic
reviews with overlapping meta-analyses, Pisanu et
al. and Henry et al.®” summarize the current status
of i-IONM for the prevention of injuries during
thyroidectomy in different ways: Henry et al. found that
i-IONM did not provide a significant reduction in RLN
injury. Pisanu et al., however, reported the opposite.

The most recent developments in IONM,
including continuous intraoperative neuromonitoring
(c-IONM) and the concept of staged thyroidectomy
in the event of first-side loss of neuromonitoring
signal could provide additional benefits and should be
evaluated in future prospective multicenter trials’.

The objective of this report was to describe the
historical evolution of the technique from its inception
to date, along with a preliminary examination of the
technical details of both i-IONM of the RLN and c-IONM
of the vagus nerve as methods for routine use in all
surgical procedures.

From Vesalius to Lahey: from understanding the
anatomy and function of the body to the first results
of precision surgery

By the end of the nineteenth century, two
centuries after Vesalius—the father of modern
anatomy—provided a comprehensive description
of the anatomy and function of the RLNs, it was still
difficult to identify them during dissection, resulting in
a high incidence of nerve injury and mortality®.

Emil Theodor Kécher reduced this incidence by
emphasizing the importance of the identification and
dissection of the nerve, but at the same time, George
Crile’s school recommended leaving the posterior
thyroid capsule intact, resulting in a significant
percentage of injuries. In 1938, Lahey reported more
than 3000 thyroidectomies. The RLN was carefully
dissected in all the cases, resulting in a significant
reduction in the rate of complications and improved
outcomes®.

However, direct visualization of the RLN does
not always correlate with an intact postoperative
function?® (Fig. 1).

m FIGURE 1

From Vesalius to Lahey: From the anatomical identification to
the surgical results

Timeline of the historical development of the anatomy of the RLN, from Vesalius’ anatomical and functional description to the advent of

modern surgery.
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Second timeline: from understanding the
electrophysiology of the technique to its current
implementation in practice

The first electromyography (EMG)
was performed in 1848, and intraoperative
electroencephalography (EEG) was used for the first
time in 1935%,

In 1966, Shedd and Durhan evaluated the
response of the RLN and superior laryngeal nerve (SLN)
using endolaryngeal balloon spirography™*.

Riddell described the results of laryngeal
palpation with nerve stimulation between 1946 and
1969, In 1986, Galivdn and Galivan identified the RLN
with a nerve stimulator set at 0.5 milliampere (mA) while
palpating the posterior cricoarytenoid muscle' (Fig. 2).

Various invasive and non-invasive nerve-
monitoring devices have been used, including glottic
pressure monitoring, direct observation, endoscopically
placed intramuscular vocal cord (VC) electrodes,
endotracheal tube—based surface electrodes, bipolar
electrodes placed through the cricothyroid membrane,
and postcricoid surface electrodes**3. The International
Neural Monitoring Study Group (INMSG), founded in
2006, published the guidelines on neuromonitoring of
the RLN and external branch of the SLN**,

Technical aspects of neuromonitoring in thyroid and
parathyroid surgery

Endotracheal tube surface electrodes
constitute the most accepted non-invasive method for
IONM of the RLN and vagus nerve by detecting EMG
responses>!15,

Thin adhesive electrodes are applied to the
tube. The grounding electrodes can be placed on the
shoulder or sternum.

Monopolar or bipolar electrodes can be
used for stimulation. Bipolar electrodes may offer the
advantage of greater sensitivity through focal nerve
stimulation.

it is crucial to ensure that neuromuscular
blocking agents are absent or fully reversed before
nerve stimulation. The equipment must also be
functional, as indicated by correct electrode impedance
and operation of at least two to three channels.

Monitoring systems provide information as
visual display of the evoked waveform or audio tones.
The data include preoperative laryngeal examination
(L1), initial intraoperative supra-threshold stimulation
of the vagus nerve (V1), initial stimulation of the RLN
(R1), post-dissection stimulation of the RLN (R2), and
vagus nerve (V2), postoperative laryngeal examination

Milestones in Neuromonitoring of the RLN: From
Electrophysiology to Surgical Safety

Timeline of the historical milestones of neuromonitoring
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(L2), and possibility of continuous monitoring of the
vagus nerve?™,

During surgery, it is recommended to define
the sequences in a standardized fashion. The first step
is to assess vagal activity and neural mapping with a
suprathreshold stimulation of 2 mA, stimulating the
carotid sheath at 2-3 mA to achieve depolarization and
provide information and prognosis. The vagus nerve is
then dissected circumferentially and encircled by the
corresponding electrode to allow for baseline recording
of the electrical signals. In the third stage, during
dissection of the laryngeal nerve, its topographical
location should be verified using 2 mA. The amperage
is then reduced to 1 mA, and the branch(es) should be
traced up to their entry into the cricothyroid membrane
during dissection of the intermediate lobe and before
sectioning the median thyrotracheal ligament or Berry’s
ligament. Once the ligament has been sectioned, the
activity of the RLN and vagus nerve is measured. It is
essential to assess any adverse events that may emerge
during vagus nerve monitoring. In the event of loss
of signal (LOS), an algorithm must be followed with
evaluation of the contralateral vagus nerve to confirm
a true LOS.

Parameters to be measured: amplitude, threshold and
latency

Amplitude is defined as the vertical distance
from the peak of the positive waveform deflection to
the lowest point of the subsequent opposite-polarity
phase (Fig. 3).

Latency is the time interval from peak
stimulation to the first evoked waveform peak. Latency
recordings are useful for differentiating non-neural
structures, as well as the RLN, SLN, and vagus nerve.
Changes in latency during a case may indicate a
potential axonal injury“.

A stimulation current of 1 to 2 mA and an
initial waveform with amplitude of 500 uV or greater
should be considered as an optimal baseline (17-19).
Waveform morphology anomalies tend to occur more
commonly when the amplitude is < 350 pV?e.

When do we consider a true LOS?

Atrue LOS is identified when a satisfactory initial
EMG waveform (>500 uV) is followed by a very low (<250
uV) or absent EMG response after a 1-2 mA stimulation
and there is no observed laryngeal muscle contraction,
even when the ipsilateral vagus nerve is stimulated.

Management options in case of LOS

We suggest the following algorithm in case of
LOS, using c-IONM of the vagus nerve (Fig. 4).

= Following the application of an electrode to the vagus
nerve for the purpose of continuous stimulation, the
baseline is determined. The absence of laryngeal
contraction, also known as “laryngeal twitch,” may be
indicative of a problem in the site of the stimulation.
The field should be dry, and the monopolar or bipolar
probe should be tested on the muscle to rule out
neuromuscular blockade.

= If the stimulator is functioning, the contralateral vagus
nerve should be stimulated to determine a true LOS
versus another etiology.

= |f there is concern about nerve functionality or loss
of signal after having dissected the initial side, we
must first review the sequence of steps and try to
determine the problem to conclude if the LOS is true.

= |f this is the case, a delayed, two-stage thyroidectomy
is recommended unless the patient has high-risk
disease or a second anesthesia is not advisable.

LATENCY: TIME INTERVAL FROM PEAK STIMULATION TO THE FIRST EVOKED WAVEFORM PEAK (NV: 4 MS)

RIGHT VAGUS NERVE: 5.4 MS, LEFT VAGUS NERVE 8.1 MS.

>
- 1000

[ = |

PEAK STIMULATION OR

T 5% THRESHOLD:0.3MATO1MA

Parameters of the evoked EMG waveform
of the recurrent laryngeal nerve and va-
gus nerve with their respective values

AMPLITUDE: VERTICAL DISTANCE FROM THE PEAK OF
THE POSITIVE WAVEFORM DEFLECTION TO THE
LOWEST POINT OF THE SUBSEQUENT OPPOSITE-

POLARITY PHASE (MVOLTS)
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If the contralateral vagus nerve response
is positive, surgeons should consider immediate
cessation of the surgical procedure when baseline
recovery is less than 50% or absent. In patients with
locally advanced disease, aggressive tumors and
situations presenting high anesthetic risk, consider
continuing with the contralateral side. In such cases, we
recommend transferring the patient to a critical care
area with orotracheal intubation after endotracheal
tube exchange for a minimum of 24 to 48 hours and
evaluating the situation for an eventual tracheostomy.

Use of c-IONM and its impact on reducing surgical
complications

It has been demonstrated that c-IONM helps
prevent transient or permanent bilateral VC paralysis
(provided that the concept of two-stage thyroidectomy
is used) and permanent unilateral traction injury,
alerting surgeons to reverse potentially harmful
maneuvers. Increased latency and decreased amplitude
have been defined as adverse events, introducing the
concept of functional neural injury.

Schneider et. al reported that c-IONM was
superior to i-IONM in prevent VC paralysis. Based on
nerves at risk (5208 vs. 5024 nerves), c-IONM had a 1.7-
fold lower early postoperative VC paralysis rate than
i-IONM (15 vs. 25%). This translated into a 30-fold
lower permanent VC paralysis rate (0.02 versus 0.6%).

Early postoperative VC paralyses were 17.9-
fold less likely to become permanent with c-IONM
than with i-IONM%. In a meta-analysis on c-IONM,
Ku et al. demonstrated the safety and efficacy of the
method in reducing unilateral RLN paralysis in thyroid
surgery?’. Despite the data presented about the
benefits of c-IONM, its use is still limited. According
to the EUROCRINE registry, i-lONM was the dominant
technique used in 87.1% of thyroid surgeries (87.1%),
while c-IONM was used in 12.9% of cases in 2022.
(www.eurocrine.eu).

The American Head and Neck Society surveyed
275 surgeons, and 72% of them reported that they
routinely used IONM. Twenty-one percent only used
IONM selectively in high-risk cases. Most surgeons
would consider aborting the procedure in cases of
loss of signal without continuing to the contralateral
side??,

Loss of signal with contin

uous intraoperative

neuromonitoring of the vagus nerve

—

Laryngeal twitch
absent

l

Stimulation side problem: stimulation
current 1-2 mA, dry field,
correct return on monitor, test probe on
muscle

l l

Stimulate contralateral _______

S

Laryngeal twitch present or
stimulation of contralateral
vagus nerve absent

|

Check ground connection, interface box,
monitor connections, impedance, and
glottic salivary pooling. Move
endotracheal tube to check correct position.

Stimulate
vagus nerve: Absent
contralateral vagus

nerve: Present l

| Corrective

I maneuvers
neuromuscular
Probable neural blockage
injury ]
[ Continue the
procedure on the Signal present ¢
Baseline recovery of y U other side Stimulate vagus nerve as
ipsilateral vagus anesthesiologist repositions
nerve >50% endotracheal tube
Abort the procedure —

on the other side

Signal absent

Proposed algorithm in the event of LOS (loss of signal) with continuous vagus nerve neuromonitoring and steps to be followed.
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Some of the reasons why c-IONM has not
gained popularity include the surgical challenge of
circumferential dissection and placement of the
vagus nerve electrode which is especially difficult in
obese patients or those with a large thyroid gland, the
complexity of interpreting the continuous data and the
added cost of the electrode. In the author’s experience
(Villar MA), its systematic use helped prevent
complications in cases of adverse events and reduced
the incidence of RLN paralysis. These are preliminary
observations currently being analyzed for a doctoral
thesis, which will be published in due course.

Prospects for surgical training and its integration into
practice

Surgeons with higher case volumes are likely
to have advanced surgical skills and greater experience,
resulting in better outcomes and fewer complications,
even in complex cases?*.

It has been demonstrated that surgeons’
experience with IONM is associated with increased
identification of the RLN and fewer injuries, even in
non-monitored thyroid surgeries, which indicates that
IONM is a valuable tool for surgical training®.

Studies in which it was routinely implemented
reported a decrease in RLN injury rates over time??’.
In real surgical settings, VC paralysis can occur in both
simple cases and complex cases, such as those with
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