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RESUMEN

La lesion del nervio laringeo recurrente (NLR) es la complicacion mas comun
en la cirugia de columna cervical anterior, donde el mecanismo mas frecuente
encontrado es la traccién-compresion, este tipo de abordaje es el de eleccion
ya que permite acceder de manera mas precisa a estructuras anatémicas
como duramadre, raices nerviosas, arterias vertebrales y poder estabilizar la
columna cervical. De acuerdo a literatura la lesion del NLR se presenta en una
incidencia de 7 a 11%, en nuestra experiencia se realiza un desinflado del balén
del tubo endotraqueal, posterior a la colocacion del retractor que se utiliza por
parte del neurocirujano para acceder a la columna vertebral cervical, en el cual
se puede observar un importante y gran desplazamiento de las estructuras de
la via aérea, lo que puede dar lugar a la compresién de estructuras como el
nervio laringeo recurrente, con esto se evitan complicaciones como disfonia
o afonia, tos, pardlisis de cuerdas vocales como las mas frecuentes.

Palabras clave: Lesion nervio laringeo recurrente (LNR), abordaje cervical
anterior, cirugia de columna cervical, presiéon globo endotraqueal, paralisis
de cuerdas vocales.

SUMMARY

Recurrent laryngeal nerve injury (RLN) is the most common complication in
anterior cervical spine surgery, where the most frequent mechanism is traction-
compression, this type of approach is the one of choice since it allows more
precise access to anatomical structures such as dura mater, nerve roots,
vertebral arteries and stabilizing the cervical spine. According to literature, the
injury of RLN occurs in an incidence of 7 to 11%, in our experience, a balloon
deflation of the endotracheal tube is performed, following the placement of the
retractor that is used by the neurosurgeon to access the cervical vertebral spine,
in which an important and large displacement of the structures of the airway
can be observed, which can lead to the compression of structures such as the
Recurrent Laryngeal Nerve, thus avoiding complications such as dysphonia or
aphonia, cough, vocal cord paralysis as the most frequent.

Key words: Recurrent laryngeal nerve injury (RLNI), anterior cervical approach,
cervical spine surgery, endotracheal balloon pressure, vocal cord paralysis.
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INTRODUCCION

La posicién quirtdrgica debe ser un sano equilibrio entre la
tolerancia funcional, la tolerancia estructural del paciente y
los objetivos anatémicos del equipo quirtirgico, ésta es una
corresponsabilidad de todo el equipo: anestesiélogo, cirujano
y enfermera quirtrgica. Entre los cuidados requeridos depen-
den: el padecimiento de base, el procedimiento a realizar y el
abordaje quirtrgico (Figura 1)1,

En la cirugia de columna cervical por abordaje anterior, es
importante la posicién ya que debe facilitar el acceso al campo
quirdrgico, y si es necesario evitar que se haga presion sobre
estructuras y lesiones iatrogénicas secundarias®®.

La posicién supino para abordaje cervical anterior ofrece
grandes beneficios, tiene un bajo indice de complicaciones
transanestésicas, permite un facil monitoreo, facil acceso a
la via aérea y una posicién favorable para la resucitacion
cardiopulmonar en caso necesario; sin embargo, debido al
importante desplazamiento de las estructuras cervicales, la
pardlisis de cuerdas vocales es la complicacién méds comin
de la cirugfa cervical anterior'".

El nervio laringeo recurrente forma parte del X par cra-
neal (nervio vago); es el nervio responsable de la inervacion
motora de todos los musculos laringeos, (excepto el misculo
cricotiroideo, que es inervado por la rama externa del nervio
laringeo superior), y de la inervacién sensitiva de la triquea
y la laringe por debajo de las cuerdas vocales® (Figura 2
anatomia del NLR).

El NLR puede ser lesionado intraoperatoriamente de
diferentes maneras: neuropraxia, isquemia por edema, com-
presion directa, estiramiento y traccién del nervio. Donde
el mecanismo de lesién mas frecuente probablemente sea
la traccion. El uso del tubo endotraqueal reporta un 11.2%
de pardlisis de cuerdas vocales, debido a que puede dafiar

Tolerancia
funcional

Figura 1. Esquema de posicion quirdrgica en sano equilibrio.

la pared lateral de la laringe, comprimiendo la submucosa
(endolaringe) porcién del nervio laringeo recurrente®. En
el cuadro I se observan los grados de lesion nerviosa que
se pueden encontrar segun la clasificacién de Seddon y
Sunderland®.

La disfonfa es la complicacién mas comiin causada por
la pardlisis de una o ambas cuerdas vocales, otros sintomas
reportados son aspiracion y disfagia. En estudios recientes la

Figura 2. Esquema de la anatomia y localizacién del nervio
laringeo recurrente.

Cuadro I. Grados de lesion nerviosa segun clasificacion

de Seddon y Sunderland.
Grados Tipos de
de Seddon Sunderland Descripcion

Pérdida de la conduccion
Pérdida de la continuidad
axonal

11l Pérdida de la continuidad
endoneural y axonal

Neuroapraxia |
Axonotmesis Il

Neurotmesis [\ Pérdida de la continuidad
perineural con disrupcion
fascicular

\Y% Pérdida de la continuidad
del epineuro

Modificado de: Seddighi AF, Nikouei AM, Seddighi AS, Reza ZA,
Mahmood TS, Reza SA, et al. Peripheral nerve injury: a review article.
International Clinical Neuroscience Journal. 2016;3:1-3.
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Tubo endotraqueal

Modificado de: Apfelbaum RI, Kriskovich MD, Haller JR. On the in-
cidence, cause, and prevention of recurrent laryngeal nerve palsies
during anterior cervical spine surgery. Spine. 2000;25:2906-2912.

Figura 3. Desplazamiento de las estructuras anatémicas
de la via aérea en la colocacion del retractor, se observa la
compresion de la endolaringe y la porcién del nervio.

Hojas de separador
Nervio recurrente

Modificado de: Apfelbaum RI, Kriskovich MD, Haller JR. On the in-
cidence, cause, and prevention of recurrent laryngeal nerve palsies

during anterior cervical spine surgery. Spine. 2000;25:2906-2912.

Figura 4. Corte transversal de cuello donde se identifica el
desplazamiento de las estructuras anatomicas de la via aérea
en la colocacidn del retractor, en abordaje anterior cervical.

lesion unilateral del nervio laringeo recurrente fue reportada
en un 2-4%, siendo la complicacion nerviosa mas frecuente
durante la cirugia de columna cervical con abordaje anterior
(Figuras 3y 4). Las lesiones pueden dividirse en transitorias
y permanentes que pueden reportarse con una alta incidencia
hasta de 7-11%,

Imagen cortesia de Hospital General Naval de Alta Especialidad-
Secretaria de Marina.

Figura 5. Imagen de tubo endotraqueal de alma de acero
utilizados en cirugia de columna cervical anterior, con man-
guito desinflado.

Imagen cortesia de Hospital General Naval de Alta Especialidad-
Secretaria de Marina.

Figura 6. Imagen de tubo endotraqueal de alma de acero
utilizado en cirugia de columna cervical anterior, con man-
guito inflado.
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Laincidencia de isquemia de la mucosa traqueal, posterior
a cirugia de columna cervical con abordaje anterior se ha
reportado de 2-44%. Son pocos estudios que han relacionado
factores como la colocacién del retractor, la presion del globo,
y la morbilidad postoperatoria relacionada con la via aérea
tales como: dolor de garganta, disfagia, ronquera y disfuncién
de las cuerdas vocales© (Figuras 5y 6).

Imagen cortesia de Hospital General Naval de Alta Especialidad-
Secretaria de Marina.

Figura 7. Imagen por fluoroscopia transoperatoria en proyeccion
AP posterior a la intubacién endotraqueal.

Hosp. Gral. Naval de Alta

Imagen cortesia de Hospital General Naval de Alta Especialidad-
Secretaria de Marina.

Figura 8. Imagen donde se aprecia el importante desplaza-
miento del tubo endotraqueal al colocar el retractor cervical.

Objetivo: Prevenir lesiones del NLR en pacientes someti-
dos a cirugia de columna cervical por abordaje anterior, me-
diante el desinflado del globo del tubo endotraqueal, posterior
a la colocacién del retractor cervical por el desplazamiento
de las estructuras anatémicas de la via aérea.

MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 2010 a la fecha hemos registrado 90 pacientes
que se han sometido a cirugia neurolégica de columna cervical
con abordaje anterior en el Hospital General Naval de Alta
Especialidad de la Secretaria de Marina-Armada de México,
los cuales fueron manejados con anestesia general endovenosa
(TIVA, por sus siglas en inglés), monitoreo invasivo y neuro-
fisiolégico transquirdrgico en tiempo real, a quienes posterior
a la colocacién del retractor se les desinflé parcialmente el
globo del tubo endotraqueal a manera de que no hubiera fuga,
detectada ésta por fuga audible y por pardmetros de deteccion
de fugas del ventilador mecénico, con el objetivo de evitar
lesién por compresion o «atrapamiento» del NLR, lo cual fue
evaluado clinicamente de manera inmediata a la emersion
anestésica del paciente, mediante la busqueda intencionada
de datos clinicos sugerentes de lesion tales como afonia, dis-
fonia, dificultad para ventilar espontdneamente, tos y disfagia.

RESULTADOS

De 90 pacientes que han sido sometidos a cirugia de columna
cervical anterior neurolégica, no se han encontrado median-

Imagen cortesia de Hospital General Naval de Alta Especialidad-
Secretaria de Marina.

Figura 9. Una vez terminado el procedimiento se observa
coémo las estructuras de la via aérea regresan a su posicion
anatomica.
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te clinica datos que evidencien lesién del nervio laringeo
recurrente secundario a la retraccién del mismo durante la
colocacion del separador cervical (Figuras 7 a 9).

DISCUSION

Vasudeva y cols. realizaron un estudio con una muestra de
40 pacientes sometidos a cirugia de columna cervical con
abordaje anterior bajo anestesia general, donde se midio la pre-
sién del globo del tubo endotraqueal en tres ocasiones: antes,
durante y después de la colocacion del retractor, resultando la
considerable elevacién de la presién de 23.10 a 50.69 mmHg
durante el retractor y 37.98 mmHg después del retractor, sin
intervenir en el desinflado del balén©®.

Se realiz6 una revision sistemdtica donde se encontré que
Audu et al. en un estudio de 94 pacientes divididos en un
grupo control y otro de intervencion en el cual se desinflé
el globo al momento de colocar los retractores, resultando
una incidencia de pardlisis de las cuerdas vocales de 14.5%
comparado con el grupo control de 15.4%7.

Apfelbaum y cols. realizaron un estudio donde se recolec-
taron datos clinicos de 900 pacientes sometidos a cirugia de
columna cervical anterior, se intervino midiendo la presion

de inflado del manguito del tubo endotraqueal (TE), asi como
desinflando el globo del TE posterior a la colocacién del
retractor. También se estudi6 la relacion de la pared laringea
con el tubo endotraqueal en caddveres frescos intubados
usando imégenes de videofluoroscopia, antes y después de
la colocacién del retractor. Los resultados encontrados fue-
ron 30 casos de lesion de NLR los cuales fueron 27 lesiones
temporales y tres permanentes, disminuyendo la incidencia
de pardlisis temporales de 6.4 a 1.69%, cuando se desinfl6 el
balén del tubo endotraqueal®.

CONCLUSIONES

El desinflado del balén del tubo endotraqueal, posterior a
la colocacién del retractor durante la cirugia neuroldgica
de columna cervical anterior, ha demostrado ser util en la
prevencién de casos de lesiones de nervio laringeo recu-
rrente en nuestros pacientes, en relacion a lo descrito en la
literatura médica de la especialidad, ya que en ningtin caso se
ha presentado afonia o disfonia, o alguna otra complicacién
relacionada a dafio por compresion del NLR. Por lo que esta
técnica con base en nuestra experiencia se puede considerar
segura como prevencién del mismo.
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