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 Es un método de monitorización electromiográfica,

que permite identificar un nervio para evitar

lesionarlo durante la cirugía.
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 Se puede identificar uno o varios pares craneales, nervios o raíces

nerviosas, en cualquier cirugía en la que se puedan dañar estas

estructuras.

› Tiene dos objetivos:

 Identificar el nervio

 Evitar lesionarlo durante la cirugía
Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2003; 50: 460-471
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 El método se basa en que, cuando se estimula la

estructura que queremos estudiar, si se trata del

nervio, se produce una respuesta muscular

evocada con una intensidad de estímulo muy

baja.
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 Se estudia el músculo con electrodos de aguja o 

superficie.

 Se estudia el nervio (del que depende) mediante 

estímulo eléctrico.

Estímulo eléctrico: despolariza el 

nervio y desencadena la respuesta 

muscular

Recoge la actividad de la unidad 

motora
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 En situaciones en las que el nervio puede estar lesionado 

antes de la cirugía, hay que hacer un estudio EMG 
preoperatoriamente.
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 Electrodos de estimulación

 Electrodos de registro para 

detectar la respuesta 

muscular

 Electrodo de tierra

 Monitor

 Equipo EMG
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 Información proporcionada:

› Registro en tiempo real de la actividad muscular 

basal

› Respuesta motora del músculo estimulado cada 

vez que se estimula con la sonda

› Señal visual EMG en la pantalla

› Señal acústica
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 Si el cirujano estimula con la sonda monopolar la

estructura a 2 mA, y no hay respuesta:

o No está cerca del nervio (>1cm)

o Problemas técnicos (electrodos mal colocados)

o El paciente tiene un BNM intenso

o Lesión neural grave
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 Irritación del nervio – excitación - descargas 

espontáneas ectópicas que se registran en los 

músculos. (Estimulación con sonda monopolar 

de voltaje constante. Impulsos 0,1mseg de 

duración y frecuencia 1-5 Hz)

 Salvas (burst). Actividad tipo fásico. Corta duración. No 

se asocian a daño postoperatorio permanente

 Trenes (train). Actividad tónica. Larga duración. Indican 

potencial daño permanente

Agresión más grave – lesión axonal irreversible -

no respuesta
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¿QUÉ CONSIDERACIONES ESPECIALES DEBE TENER 

LA TÉCNICA ANESTÉSICA EN LA MONITORIZACIÓN 

DE LA INTEGRIDAD NERVIOSA INTRAOPERATORIA?

 Técnica anestésica debe permitir la contracción 

muscular en respuesta a la estimulación del nervio.

 Requerimiento neurofisiológico: el músculo no 

paralizado.
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 PEA

 EMG – Se afectan con los BNM

 PESS – Se afectan con los halogenados

 PEM – Se afectan con los BNM y halogenados
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Anestesia general para monitorización 

integridad nerviosa intraoperatoria

 BNMD (succinilcolina)

 BNMND duración corta o intermedia 

(mivacurio / atracurio / cis-atracurio / 

rocuronio / vecuronio)

 BNMD (succinilcolina) + BNMND duración 

corta o intermedia (mivacurio / atracurio / 

cis-atracurio / rocuronio / vecuronio)

 No BNM

 No administrar más BNM

 BNMND p.c. a dosis bajas 

 Cualquier benzodiacepina, hipnótico y analgésico en inducción y 

mantenimiento. No relajación muscular profunda cuando se estimula el nervio.

 Midazolam / propofol / etomidato / tiopental / halogenado / N2O

 Fentanilo / RMF
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 El bloqueo neuromuscular se instaura más rápido, dura 

menos y se recupera antes en los músculos faciales, el  

diafragma y los músculos de la laringe, que en los músculos 

periféricos.

Donati F et al. Anesthesiology, 1990; 73: 870 British Journal of Anaesthesia 85 (6): 856-60
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BNM Duración acción
(hasta la recuperación de las 
contracciones hasta 25% del control)

BNMD Succinilcolina 5-10 min ultracorta

BNMND Mivacurio 15-20 min corta

Atracurio 45-60 min intermedia

Cis-atracurio 55-75 min intermedia

Rocuronio 30-60 min intermedia

Vecuronio 60-75 min intermedia

Pancuronio 60-90 min larga

 Recuperación 10%: respuesta EMG, aunque amplitud reducida.
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› Hipotermia. Se debe mantener normotermia 

central, y normotermia periférica si se ha 

monitorizado el músculo adductor del pulgar.

 La fuerza de contracción del músculo 

adductor del pulgar disminuye un 10-16% 

por cada ºC de la caída de Tª muscular por 

debajo de 35.2ºC

 Para mantener una Tª muscular >35.2ºC, 

debe mantenerse una Tª central >36ºC

› Acidosis respiratoria .

› Alteraciones electrolíticas: hipopotasemia, 

hipocalcemia, hipermagnesemia.

› Enfermedades concomitantes: insuf renal, insuf 

hepática.

› Interacciones farmacológicas: antibióticos, 

anticonvulsivantes, antiarrítmicos, 

anticolinesterásicos, halogenados, ketamina, 

clonidina, AL, litio, sulfato Mg.

Denny NM et al. Anaesthesia, 1986; 41: 441
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 Resulta muy útil monitorización:

› ECG, PANI, SpO2, capnografía, parámetros respiratorios

› Profundidad anestésica con BIS/mejor entropía

› Bloqueo neuromuscular con TOF/TOFr (mejor del músculo 

corrugador facial)

› Temperatura
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 Nervio laríngeo recurrente (NLR):
› Inervación motora de todos los músculos de la 

laringe excepto músc cricotiroideo

› Inervación sensitiva de tráquea y laringe por debajo 
de cuerdas vocales.

› Forma parte de X par craneal (N. vago).

› Nervio motor que mueve todos los 

músculos laríngeos, excepto el músc 

cricotiroideo (inervado por NLS).
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 Cirugía de tiroides: riesgo de lesión NLR.

› Localización más frecuente en triángulo limitado por vaina 

carótida, tráquea y el esófago y arteria tiroidea inferior.

› El punto más conflictivo es la entrada del nervio en la 

laringe.
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 Incidencia de lesión NLR en cirugía tiroides: 

› 0.5-2% hasta 20% (tumores, reIQ)

 Lesión NLR

› Temporal

› Permanente  

› Unilateral: disfonía

› Bilateral : estridor e insuficiencia respiratoria
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 NLR se puede lesionar en:

› Cirugía tiroides

› Cirugía paratiroides

› Vaciamiento ganglionar cervical

› Laringuectomía

› Endarterectomía carotídea
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 Cirugía tiroides:

› Nervio laríngeo recurrente (NLR)

› Nervio laríngeo superior (NLS)

 Rama externa del NLS inerva el 
músculo cricotiroideo, cuya función 

es la adducción de las cuerdas 

vocales. Lesión: cambio en la voz, 

debilidad y fatiga vocal.
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2009 2010 Total

Cirugía 

tiroides/paratiroides

21 17 38
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 Sin EMG:

› Visualización de las cuerdas vocales 

durante la disección.

› Palpación del músc cricotiroideo después 

de la estimulación del nervio.

› Respuesta de presión glótica.

 Con EMG:

› Electrodos de superficie postcricoideos.

› Electrodos en cuerdas vocales a través 

de ligamento cricotiroideo.

› Colocación de electrodos en cuerdas 

vocales con TET EMG
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 Colocación de electrodos en cuerdas vocales con 

TET EMG

 Monitorización contínua

 No invasivo

 Facilidad de colocación

x Se puede mover durante la cirugía

x En algunos pacientes resulta difícil la colocación correcta

Anesth Analg 2001; 93: 396-9



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 26 de Octubre de 2010

 TET EMG (electrodos de superficie). Músculo vocal 

queda conectado a un monitor EMG. 

› Registro en tiempo real de la actividad muscular basal

› Respuesta motora del músculo estimulado cada vez que se 

estimula con la sonda. Actividad EMG de las cuerdas 
vocales se traduce en amplio sonido. 

› Señal visual EMG en la pantalla

› Señal acústica
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 135 pacientes.

 Estudio piloto con 11 pacientes.

› Electrodos de superficie postcricoideos.
 Roturas de aguja en cuerdas vocales.

 Daños y laceraciones por desplazamiento electrodos.

 Hematomas en cuerdas vocales.

 Punción del balón neumotaponamiento.

› TET EMG.

 124 pacientes.
› 92% se identificó el NLR. 

› No complicaciones postoperatorias. 

› 2 pacientes cambios transitorios voz, que se resolvieron en 3 meses.

 Monitorización NLR mediante visualización cuerdas vocales con FBS, no 

proporciona señal auditiva.

 Monitorización TET EMG es una manera fácil y alta tasa éxitos. Respuesta 

visual y auditiva. Necesario correcta colocación TET, protocolo anestesia 

y comunicación con cirujano y neurofisiólogo.

Journal of Clinical Neurophysiology. Vol 22, Number 2, April 2005
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 Revisión sistemática de medicina basada en la evidencia

› 6 estudios comparan riesgo de lesión NLR con 

identificación visual nerviosa y con TET EMG.

› TET EMG la incidencia de lesión NLR es menor, pero 

diferencia no estadísticamente significativa. 

 VPN alto (92-100%). VPP bajo (10-90%)

World J. Surg (2008) 32: 1358-1366
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TET para EMG

 Tubo flexible de silicona con 4 electrodos 

metálicos de acero inoxidable

› Tamaños 6 - 6.5 – 7 - 7.5 – 8 - 8.5mm

› Distancia óptima desde la comisura bucal 20.6±0.97 cm 

en hombres y 19.6±1cm en mujeres

World J. Surg (2008) 32: 1358-1366
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 Correcta colocación TET EMG

› Visualización directa banda en 

cuerdas vocales.

 Fijar TET EMG en punto medio.

 Después de la extensión cuello, 

el TET se desplaza 2.1 - 3.3 cm.

› Comprobar después de la 

colocación del paciente. 

Visualización directa banda en 

cuerdas vocales.

› Confirmación de variación 

impedancia < 1kΩ en cada 

cable.
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 Posible mayor dificultad en la colocación por:

› Mayor flexibilidad del TET por el material empleado

› Los cables de los electrodos proporcionan un peso 
adicional al extremo del TET 
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Intubación con TET EMG
 Laringoscopia directa

› Se puede insertar fiador, lubricante sin AL

› No lubricar el TET con cremas o geles anestésicos
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 Fibrobroncoscopia
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 Videolaringoscopio Glidescope®
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 Airtraq®
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Monitorización NLR con TET 

EMG

 Electrodos de estimulación

› Sonda de estimulación  en tejido a identificar

 Electrodos de registro para detectar la respuesta muscular

› Electrodos de superficie o de aguja

 Electrodo de tierra

 Interfaz

 Monitor

 Sonda de silenciamiento



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 26 de Octubre de 2010

Anestesia general para monitorización 

NLR en cirugía tiroides

 BNMD (succinilcolina)

 BNMND duración corta o intermedia 

(mivacurio / atracurio / cis-atracurio / 

rocuronio / vecuronio)

 BNMD (succinilcolina) + BNMND duración 

corta o intermedia (mivacurio / atracurio / 

cis-atracurio / rocuronio / vecuronio)

 No BNM

 No administrar más BNM

 BNMND p.c. a dosis bajas

 Bolo BNMND dosis bajas 

 Cualquier benzodiacepina, hipnótico y analgésico en inducción y 

mantenimiento. No relajación muscular profunda cuando se estimula el nervio.

 Midazolam / propofol / etomidato / tiopental / halogenado con o sin N20

 Fentanilo / RMF
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 Protocolo anestesia

› Adecuar monitorización y técnica anestésica a las 

necesidades de cada paciente.

› Monitorización NLR: 

 Elegir la técnica anestésica: TIVA o halogenados con o sin 

N20, fentanilo o RMF o sufentanilo, evitar el bloqueo 

neuromuscular cuando se estimule el nervio. 

 Inducción succinilcolina 2-2.5mg/kg (descartar déficit 

seudocolinesterasa) o rocuronio/atracurio 0,5mg/kg. No 

administrar más BNM.

 Halogenados, mejor desflurano e isoflurano.
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PROTOCOLO MONITORIZACIÓN NLR 

EN I.Q. TIROIDES / PARATIROIDES
 Monitorización con ECG, PANI, SpO2, parámetros respiratorios, 

BIS/entropía, TOFr. Si es posible Tª.

 Inducción anestésica con:

 BZD / propofol / etomidato / tiopental

 Fentanilo / RMF 

 BNMD (succinilcolina) / BNMND de acción intermedia 

(mivacurio/atracurio/cis-atracurio/rocuronio/vecuronio) /

BNMD (cis-atracurio) más BNMNM (mivacurio/atracurio/cis-

atracurio/rocuronio/vecuronio)

 Mantenimiento con:

 Oxígeno más aire / nitroso. TIVA  / halogenados

 No más BNM / p.c. BNMND dosis bajas / bolos BNMND

 Usar el TET de tamaño adecuado

• Se puede utilizar un fiador con lubricante sin AL

• No lubricar el TET con cremas o geles anestésicos

• Dejar el TET con los electrodos colocados en contacto 

con las cuerdas vocales

• Fijar el TET en mitad del labio superior



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 26 de Octubre de 2010

PROTOCOLO MONITORIZACIÓN NLR 

EN I.Q. TIROIDES / PARATIROIDES
 Una vez fijado el TET EMG, colocar al paciente

 Verificar la correcta colocación del TET con laringoscopia 
directa o con otro método de intubación

 Verificar la correcta colocación de los electrodos

 Colocar electrodo blanco/rojo en hombro

 Colocar electrodo verde en esternón

 Comprobar en pantalla NIM correcta colocación de los 

electrodos 

 Se puede estimular a 1mA y 30-60 min después de haber 
administrado el BNM

 Estimulación con sonda perpendicular al tejido durante 1 seg

 En caso de no respuesta, valorar relajación muscular con TOFr. 

Se puede revertir con anticolinesterásicos o sugammadex

 Si no hay bloqueo muscular, estimular a través del músculo 

justo por debajo del cricoides. Si hay respuesta, comprobar 

hinchado neumotaponamiento y colocación TET


