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INTRODUCCION

Para ayudar a simplificar los procedimientos de configuracién, Medtronic ENT ofrece esta guia
completa para el monitoreo de la integridad del sistema nervioso con la familia de sistemas
NIM® 3.0.

Cada seccién proporciona protocolos especificos del procedimiento a seguir, que incluyen
objetivos de monitoreo, colocacion de electrodos, valores de impedancia, valores de diferencia,
rangos de umbral y estimulacion y ejemplos de respuestas.

Esperamos que esta informacion sea de su utilidad.

Importante: Este documento no pretende reemplazar el juicio médico del cirujano o el conocimiento de la anatomia 'y
fisiologia neural. El monitoreo del sistema nervioso no previene la ruptura quirdrgica de los nervios.

Elmonitoreo del sistema nervioso con la familia de sistemas NIM u otros monitores es sélo una ayuda técnicay no
puede sustituir la habilidad, experiencia y conocimiento anatdémico del cirujano.

Elusuario debe consultar la Guia del Usuario del producto para obtener mas informacion sobre cualquier equipo al que
se haga referencia en este documento. El entrenamiento y los conocimientos necesarios para realizar el monitoreo
EMG evocado enlas aplicaciones quirirgicas complementa el conocimiento del cirujano sobre la anatomia del nervio
para preservar la funcion nerviosa, durante los procedimientos quirurgicos.
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CONFIGURACION

DE NIM® 3.0 SYSTEM

Configuracién 1. Elijala ‘ b QT
configuracion del 1. Seloct Proceduro
Para comenzar el monitoreo procedimiento o
1. Elijala configuracion del procedimiento o cirujano
cirujano

2. Revisela configuracion, cologue y verifique los
electrodos

3. Comenzar el monitoreo

Guias de colocacion de electrodos y nervios 2. Coloquey BRI
Mastofd Electrode Check
«  Codificacién por colores para ayudar a reducir la VEHTEE S " ey
confusion electrodos
»  Elija por procedimiento, nervio o
configuraciones personalizadas
Verificacion de electrodos
+ Acceso rapido con un togue :

« Lasalarmas de audioy visuales incorporadas
garantizan un monitoreo adecuado

Reports

3. Comenzar

el monitoreo

Seccion de ayuda

Muestras de audio EMG

« Ayuda a explicar los sonidos que escuchay
proporciona ejemplos de cada uno

AT AT

Guias de colocacion de electrodos Regule facilmente — T‘Hpv
. . . . Q
* Lepermite revisar la colocacion recomendada configuraciones
por nervio o procedimiento adicionales

AT AT
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INNOVACIONES

EN MONITOREO

MONITOREO CONTINUO DEL VAGO CON
El electrodo APS™

Elelectrodo APS es un accesorio destinado a
proporcionar estimulacion automatica periddica a los
nervios cuando se usa con el sistema de monitoreo de
nervios Medtronic.

¢Por qué usar el monitoreo APS™?

Los nervios pueden estar en riesgo, entre las
estimulaciones, debido a una incision quirurgica,

un trauma "ciego" causado por la manipulaciony el
estiramiento durante la extirpacion del tumor / tiroides,
y un trauma o dano acumulativo que puede provocar
neuropraxia.

Funcion

«  Proporciona una estimulacion continua periodica del
osen.) MBI . Ferors. nervio vago de bajo nivel, gue a su vez estimula el nervio

(@) Vocalis Left

laringeo recurrente (NLR)

«  Grabalas respuestas a través del tubo endotragueal
EMG

«  Amplitudy latencia de tendencias en tiempo real

@ Vocets Riai 35UV + Incluye limites de alarma ajustables para cambios de

linea de base significativos.

A

Beneficios

Control Panel

Volume

— ... «  Proporciona una advertencia temprana de dano
e nervioso o fatiga'®

La pantalla muestra, en tiempo real continuo, el ) o
monitoreo del nervio vago * Indica la salud del vagoy NLR durante la (:H'Ug\a16

«  Ayuda a prevenir falsos negativos y/o dano nervioso
accidental'®

«  Proporcionaindicacion prondstica de la funcion
nerviosa'®

Protocolo y guia de resolucion de problemas




PROCEDIMIENTOS

INTRACRANEALES (Base peL crANEO)

Procedimientos

Tumor del angulo de
pontocerebelar

Schwannoma vestibular
(Neuroma acustico) 171820

Descompresiéon microvascular
Reseccion del nervio trigémino

Seccion del nervio vestibular

Sistemas NIM® 3.0

Enlos procedimientos que se realizan en la base del craneo, el segmento
del nervio facial (nervio craneal VII) desde el tronco encefalico a través del
canal auditivo interno (CAIl) puede estar en riesgo.

Los tumores pueden ser adyacentes al tronco encefalico o dentro del CAly, a
menudo, estan intimamente relacionados con el nervio facial. La extraccion
del tumor implica una perforacién considerable del hueso, que puede producir
calory, consecuentemente, la afectacién del nervio.

Las disecciones nerviosas a menudo implican manipulacion directa,
estiramiento o traccién del nervio facial. El nervio facial no esta mielinizado
en esta seccién, por lo tanto, menores estimulaciones producirdn un efecto
EMG.

Siotros nervios motores craneales estén en riesgo, se pueden colocar
electrodos adicionales en el musculo apropiado, para controlar la actividad
EMG. Los nervios craneales adicionales que se controlan comUnmente en
los procedimientos de la base del craneo incluyen el nervio trigémino (nervio
craneal V) y el nervio vago (nervio craneal X).

Comoregla general, al desviar la corriente directamente a través del hueso
o el tejido blando, necesitara al menos 1.0 mA o mas de estimulo por cada
milimetro por encima del nervio. La derivacion a traves del tejido blando en
general requerird una configuracion de por lo menos 0.8mA.%°

Objetivos del monitoreo
- Localizar, identificar y mapear el nervio

» Monitorear el efecto de manipulacion




PROCEDIMIENTOS

INTRACRANEALES (BaSE DL CRANEO)

Colocacion de electrodos (canal VII-2)

Orbicularis Oculi m.

Orbicularis Oris m.

Orbicularis Oculi m.

Orbicularis Oris m.

Mentalis m.

Consejo:

La mejor guia para establecer el nivel de
intensidad del estimulo es usar la menor
cantidad de estimulacion necesaria para
provocar una respuesta EMG muy por
encima del limite de eventos (> 2 veces

omas).

Protocolos de procedimientos especificos

Numero de parte

Electrodos sugeridos

« Electrodos subdérmicos emparejados, 2 canales 8227410
« Electrodos subdérmicos emparejados, 4 canales 8227411
« Electrodos emparejados Prass, 18 mm, 2 canales 8227304
« Electrodos emparejados Prass, 18 mm, 4 canales 8227500

Sondas estimuladoras sugeridas Numero de parte

« Sonda Prass monopolar estandar 8225101
« Sonda Prass monopolar incremental, punta estéandar 8225825
« Sonda estimuladora bipolar lado a lado 8225401

Instrumentos de estimulo sugeridos Namero de parte

« Juego de instrumentos de diseccion de estimulo 1352400
« Juego de instrumentos de diseccién de estimulo neurotoldgico (NSD) 1353400
« Stim Bur Guard con irrigacion 3318601
« Stim Bur Guard sinirrigacion 3318602

Lecturas tipicas de electrodos Valores de canal Valores de diferencia
<10KQ <1KQ
<25K0O <5KQ0O

Aguja subdermica

Aguja emparejada Prass

Limite de eventos

Ellimite de eventos es de 100uV

Nivel de estimulacion

En general, se utiliza 0.8mA para comenzar la cirugia, cuando la sonda monopolar esta
en uso con el objetivo de mapear el nervio.

Aumente la configuracion del estimulo hasta obtener una respuesta EMG. En esta
etapa, habra tejido y hueso a traves del cual la corriente debe viajar. Una vez que se ha
localizado el nervio, reduzca el nivel de estimulo. En casos excepcionales, sera necesario
usar mas de 1.0 mA en el angulo pontocerebelar (CPA), porque es posible colocar un
estimulador directamente sobre el nervio. Cuando el nervio esta expuesto, la sonda
bipolar es ventajosa debido a la derivacion minima, pudiendo utilizarse bajos niveles de
estimulo.

Use 0.8mA cuando perfore y use el Stim Bur Guard, estableciendo inicialmente el nivel
de estimulo en 3mA. Se debe esperar una respuesta evocada eléctricamente (cuando
el taladro estd a mas de 1 mm del nervio).?

Protocolo y guia de resolucion de problemas




PROCEDIMIENTOS

INTRATEMPORALES

Procedimientos

Descompresién del nervio . X . ..
facial? (nervio craneal VII) puede estar enriesgo porque la ubicacion exacta

del nervio varia de paciente a paciente, especialmente en los casos
que deben hacerse ajustes. Estos procedimientos son generalmente
Timpanoplastia "cirugfas silenciosas", sin muchos artefactos.

Implantacion coclear

En las cirugias que involucran el hueso temporal, el nervio facial

Mastoidectomia

El monitoreo intraoperatorio ayuda al cirujano a evitar y detectar
irritacion en el nervio. En procedimientos con considerable perforacion
6sea, el calentamiento puede afectar el nervio. Enlas descompresiones
nerviosas, el monitoreo intraoperatorio del nervio puede ayudar a
identificar la porcién del nervio que se descomprimira.*’

Aproximacién translabirintina a
la fosa posterior

Laberinticectomia

Objetivos del monitoreo
« Localizar, identificar y mapear el nervio

« Monitorear el efecto de manipulacion

Sistemas NIM® 3.0




PROCEDIMIENTOS

INTRATEMPORALES

Protocolos de procedimientos especificos

Colocacion de electrodos (VII - 2 canales)

Electrodos sugeridos Ndamero de parte

« Electrodos subdérmicos emparejados 2 canales 8227410

« Electrodos emparejados Prass, 18 mm 8227304

Orbicularis Oculi m. = a -
Sondas estimuladoras sugeridas Numero de parte

Oibiculari Otis e - Sonda Prass monopolar estandar 8225101
« Sonda Prass monopolar incremental, punta estandar 8225825
« Sonda bipolar lado a lado 8225401

Instrumentos de estimulo sugeridos Numero de parte

Consejo:

« Juego de instrumentos de diseccion de estimulo 1352400

L j f tabl I nivel d ' . g -
amejorguia para establecer elnivelde  Juego de instrumentos de diseccion de estimulo

neurotologico (NSD) 1353400

intensidad del estimulo es usar la menor
cantidad de estimulacion necesaria para

provocar una respuesta EMG muy por + Stim Bur Guard con irrigacion 3318601

ima del limite d tos(>2 ) L e
enla;na kL sl « Stim Bur Guard sin irrigacion 3318602
mas).

Lecturas tipicas de electrodos Valores de canal Valores de diferencia
Aguja subdérmica <10KQ <1KQ
Aguja emparejada Prass <25KQ <5KQ

Rango del limite de eventos

Elrango del limite de eventos es 50uV-100uV.

Nivel de estimulacion

Use 0.8mA al comienzo del procedimiento (mapeo) o el valor que indique
el cirujano. Mantenga la punta de la sonda perpendicular al tejido durante
aproximadamente un segundo para obtener una respuesta.

En casos excepcionales, sera necesario usar mas de 1.0 mA en el angulo
pontocerebelar (CPA), porque es posible colocar un estimulador directamente
sobre el nervio. El nivel predeterminado es 0.8mA. Use niveles de estimulo mas
bajos, de acuerdo con las indicaciones del cirujano, y aumentelos lentamente
hasta obtener una respuesta.

Cuando perfore y use el Stim Bur Guard, establezca inicialmente el nivel de
estimulo en 3mA. Se debe esperar una respuesta evocada eléctricamente
(cuando el taladro esta a mas de 1 mm del nervio). Cuando la respuesta se vuelva
mas frecuente, disminuya los niveles de estimulacion en incrementos de 0.5mA o
1mA.

Protocolo y guia de resolucion de problemas




PROCEDIMIENTOS

EXTRATEMPORALES

Procedimientos

Parotidectomia'”?

En esta categoria, una parotidectomia es la cirugia mas comun. El nervio
facial (Nervio Craneal VII) ingresa a la gldandula parotida como un paquete,
luego se divide en cinco ramificaciones diferentes dentro del cuerpo de
la glandula pardtida.

Diseccién de la glandula
submandibular

Diseccién de cabeza y Cuello

Atresia Aural Congénita Para controlar una rama nerviosa determinada, se deben colocar
electrodos en el musculo que inerva. El nervio esta mielinizado aqui,
por lo que, en general, se necesita mas estimulo para provocar una
respuesta.!’

Las parotidectomias son, en la mayoria de los casos, "cirugias ruidosas"
debido a la posible manipulacion del nervio durante la diseccion roma.
Ademas, los electrodos estan muy cerca del sitio quirurgico.

Objetivos del monitoreo
- Localizar, identificar y mapear el nervio y ramificaciones

» Monitorear el efecto de manipulacion

« Confirmar la integridad del nervio

Sistemas NIM® 3.0




PROCEDIMIENTOS

EXTRATEMPORALES

Colocacion de electrodos (canal VII-2)

Orbicularis Oculi m.

Orbicularis Oris m.

Orbicularis Oculi m.

Orbicularis Oris m.

Mentalis m.

Consejo:

La mejor guia para establecer el nivel de
intensidad del estimulo es usar la menor
cantidad de estimulacion necesaria para
provocar una respuesta EMG muy por
encima del limite de eventos (> 2 veces o

mas).

Protocolos de procedimientos especificos

Electrodos sugeridos Numero de parte

« Electrodos subdérmicos emparejados, 2 canales 8227410
« Electrodos subdérmicos emparejados, 4 canales 8227411
« Electrodos emparejados Prass, 18 mm, 2 canales 8227304
« Electrodos emparejados Prass, 18 mm, 4 canales 8227500
» Sonda Prass monopolar estandar 8225101
» Sonda Prass monopolar incremental, punta estandar 8225825
» Sonda bipolar lado a lado 8225401

Lecturas tipicas de electrodos Valores de canal Valores de diferencia
Aguja subdérmica <10KQO <1KQ
Aguja emparejada Prass <25KQ <5KQ

Rango del limite de eventos

Elrango del limite de eventos es 100uV-150uV.

Nivel de estimulacion

Use 0.8mA al comienzo del procedimiento (mapeo) o el valor que indique el
cirujano. Auméntelo rapidamente hasta provocar una respuesta. Puede necesitar
aumentar a 3.0mA.

La mejor guia para establecer el nivel de intensidad del estimulo es usar la
menor cantidad de estimulacion necesaria para provocar una respuesta EMG lo
suficientemente grande como para realizar el monitoreo.

Esté preparado para estimular hasta 3 mA, en caso de resultar necesario. Aplique
la sonda en forma perpendicular al tejido durante aproximadamente un segundo
para obtener unarespuesta.

Protocolo y guia de resolucion de problemas




DISECCIONES

ENEL CUELLO

Procedimientos

Tiroidectomia
Paratiroidectomia
Diseccién radical de cuello
Fusion Cervical Anterior
Bocio subesternal

Hemitiriodectomia

Colocacion de electrodos de tubo NIM
Contact®
Right Vocal Fold

Left Vocal Fold

Colocacion de electrodos NIM
TriVantage™

Right Vocal Fold

Left Vocal Fold

Sistemas NIM® 3.0

La lesion de la rama del nervio laringeo recurrente (RLN) del nervio vago (nervio craneal X) es

una de las complicaciones mas graves de la cirugia de tiroides. No obstante, las investigaciones
cientificas muestran que la tasa de dafio del RLN se subestima.?” El monitoreo intraoperatoria de los
nervios del RLN ayuda a la preservacion del nervio y es una herramienta que minimiza el riesgo durante
las disecciones del cuello, incluida la cirugia de tiroides.!>#'> Los avances recientes ahora permiten una
mayor sensibilidad y advertencia temprana del dafio a los nervios, a través del monitoreo continuo del
nervio vago usando el electrodo APS™ y respuestas en tiempo real.

Consejos para efectuar el monitoreo durante las cirugias cervical anterior

Eltubo endotraqueal EMG NIM se utiliza de manera similar al empleado en una tiroidectomia. Es probable
que no se pueda estimular directamente el nervio laringeo recurrente porque puede no estar expuesto.
Sin embargo, el sistema NIM puede ayudar a controlar pasivamente el estado de traccion y presion del
nervio. Es especialmente Util mientras se coloca y extiende un retractor.’’

Objetivos del monitoreo
. Mapear el nervio
. Monitorear la técnica de manipulacion

. Verificar la integridad del nervio

Intubacién del paciente

La colocacion adecuaday segura del tubo es clave para un monitoreo efectivo.*** Primero, es
importante que tanto el anestesista como el cirujano brinden atencién conjunta en la verificacién del tubo
endotraqueal; y segundo, estas pruebas de verificacion deben realizarse después de que el paciente esté
completamente posicionado, y no cuando el paciente esté en la posicion de intubacion neutral.*

1. Intubar al paciente con un relajante muscular de accion corta. Use solo lubricantes no anestésicos.

2. Cologue al paciente (bolsa de tiroides / hombro, extension de la cabeza) y luego verifique la posicion del
tubo con un laringoscopio estéandar o de video, buscando la profundidad de insercion y rotaciéon. Mantenga
eltubo cerca de la linea media con los electrodos haciendo contacto con las cuerdas vocales. La banda
blanca (NIM Contact®), la banda azul claro (NIM® Standard) o la banda cruzada azul (NIM TriVantage™)
deben colocarse enlas cuerdas vocales para una éptima grabacion de la actividad EMG.***

3. Asegure el tubo con cinta adhesiva después de comprobar su posicion y evaluar lo siguiente:
a. Presencia de variacion respiratoria desde el inicio?
b. Valores del canal de impedancia inferiores a 5 KQ y diferencia equilibrada inferior a 1 KQ*

c. Los niveles de estimulacion se establecen inicialmente en 1 mA y pueden disminuirse una
vez identificado el nervio

d. Consideracion para el soporte del tubo de modo de evitar la flexion o cizallamiento del tubo
endotraqueal®

Consejo:




DISECCIONES

ENEL CUELLO

Técnica de estimulacion

Estimulacion directa de RLN

False Response

X

Larynx

VA

—
P 4

Trachea

Vagus Nerve

m

Estimulacion indirecta a través de

vagal

True Response

Larynx

~

NV
(

|

Trachea z ‘
)

\ (

|

)

)

%

Vagus Nerve

‘/—m

Protocolos de procedimientos especificos

Electrodos sugeridos Numero de parte

Tubo endotraqueal EMG NIM TriVantage™, 5 mm 8229705*
Tubo endotragueal EMG NIM TriVantage™, 6 mm 8229706*
Tubo endotragueal EMG NIM TriVantage™, 7 mm 8229707*
Tubo endotraqueal EMG NIM TriVantage™, 8 mm 8229708*
Tubo endotraqueal EMG NIM TriVantage™, 9 mm 8229709*
Tubo endotragueal reforzado EMG NIM Contact®, 6 mm 8229506*
Tubo endotraqueal reforzado EMG NIM Contact®, 7 mm 8229507
Tubo endotraqueal reforzado EMG NIM Contact®, 8 mm 8229508
Tubo endotraqueal reforzado estandar EMG NIM®, 6 mm 8229306
Tubo endotragueal reforzado estandar EMG NIM®, 7 mm 8229307
Tubo endotraqueal reforzado estandar EMG NIM®, 8 mm 8229308
Electrodos estimulantes APS™, 2 mm 8228052
Electrodos estimulantes APS™, 3 mm 8228053
Opcional: Electrodo de aguja de repuesto blanco para

APS™ cajac/25 8227137

*también disponible en paquetes de 3

Sondas estimuladoras sugeridas Numero de parte

- Sonda Prass monopolar estandar 8225101
- Sonda Prass monopolar incremental, punta estandar 8225825
» Sonda bipolar lado a lado 8225401

Lecturas tipicas de electrodos Valores de canal Valores de diferencia

Tubo EMG <5KQ <1KQ

Limite de eventos

Ellimite de eventos es de 100uV

Ajuste de la estimulacion
1,0mA

Consejos para la resolucion de problemas de posicionamiento del tubo y la

grabacion de los electrodos

« El cirujano puede estimular mientras la anestesia reposiciona el tubo para

maximizar la posicion de grabacion del electrodo

+ Desinfle y reposicione el tubo silo coloca demasiado profundo

Protocolo y guia de resolucion de problemas 10




CONSEJOS

PARA MONITOREO

El valor de la estimulacion del nervio vago

La estimulacion del nervio vago proporciona una valiosa
linea de base para verificar la integridad del nervio, asi
COMOo uN mecanismo para resolver problemas del sistema
y confirmar la colocacion adecuada del tubo EMG**04,
Ademas, proporciona varios otros beneficios, que incluyen
entre otros, la capacidad de:

« Proporcionar una mejor capacidad para verificar la
integridad del nervio®

* Proporcionar senal anatomica para localizar
facilmente el nervio.?

« Eliminar el potencial falso positivo de la Estimulacién
RLN distal®

 Ayudar a resolver problemas cuando la respuesta no
puede ser obtenida de RLN!

« Verificar que la conduccion nerviosa entre el lugar de

la estimulacion y el musculo vocal objetivo estén
intactos (longitud total del nervio)*

« Documentar la integridad del nervio®

Algunos profesionales han encontrado util el siguiente

procedimiento:

PROCEDIMIENTO DE CUATRO PASOS PARA IONM*
Durante la operacion, se utilizd un procedimiento de cuatro
pasos de IONM para evaluar el nervio vago (V1, V2) y RLN (R1,
R2):

PASO 1: Sefal V1: se obtuvo una sefial EMG original del nervio
vago antes de laidentificacion de RLN. Se considero la falla del

equipo si no se podia generar una senal V1.

PASO 2: Senal R1: la sefal se obtuvo del RLN, que se identifico

por primera vez en el canal traqueoesofagico.

PASO 3: Senal R2: la sefal se obtuvo al estimular su parte mas
proximamente expuesta después de que el ligamento de Berry

se disecciond completamente del RLN.

PASO 4: Senal V2: se realizd una prueba final del nervio vago
después de una hemostasia completa del campo quirurgico. El
nivel de estimulacion y el limite de eventos de las sefales R1, R2

y V2 fueron los mismos que los de la sefal V1.

Comparacion de las respuestas de RLN versus el nervio vago

Elsistema NIM 3.0 puede proporcionar informacion Util para diferenciar las respuestas EMG de distintos nervios. En los
siguientes ejemplos, el RLN y los nervios vagos pueden distinguirse por las mediciones de latencia de cada forma de onda.*
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CONSEJOS

PARA MONITOREO

Verificacion del suministro de estimulo

El "tono de estimulo” o "voz de estimulo" se puede escuchar si el
estimulo fluye hacia el sitio quirurgico desde la punta de la sonda. El
suministro de estimulo también se puede confirmar comparando

la configuracion del estimulo con sus lecturas de medicion (mA). La
lectura de la medicion del estimulo se puede encontrar en la parte
superior izquierda de la pantalla. El valor debe ser aproximadamente el
mismo que el de la configuracion de estimulo.

Consejos para la reduccion de equipamientos

El sisterna NIM® 3.0 presenta una funcion de software de deteccion de
estimulos. Cuando se activa, esta funcion silencia los equipamientos

y reduce el ruido. También resalta el equipamiento en amarillo enla
pantalla. Para reducir los equipamientos, asegurese de que esta funcion
predeterminada este activada. Los siguientes elementos pueden
ayudar a reducir los equipamientos:

» Mantenga los sistemas NIM alejados de la unidad electroquirurgica
y otros equipos electricos.

» Asegurese de que los cables del electrodo no esten entrelazados
con el retorno del anodo de estimulacion o con el cable de la sonda
del estimulador.

- Seque el érea quirdrgica antes de estimular, ya que el liquido puede
derivar la corriente.

« Para los procedimientos de cabeza y cuello, verifique la
configuracion predeterminada de 2,1 milisegundos. Para
procedimientos de otologia y de base del craneo, verifique
que la configuracion del retraso del equipamiento sea de 3,1
milisegundos.

Protocolo y guia de resolucion de problemas 12




CONSEJOS

PARA MON

I TOREO

Ejemplos de equipamientos y respuestas EMG

Los sistemas NIM 3.0 incluyen muestras de audio de respuestas EMG con explicaciones. A continuacion, hemos incluido varios
ejemplos de respuestas EMG y equipamientos.

Mastoides
Respuesta EMG

estimulada

@ Orbicularis Oris

Respuesta EMG provocada

en forma mecanica

@ orbicularis Oris

S

Parétida

Tiroides

Reports

2121V

e

Reports

134pv

I S

211V

\[\,,

9uv

A
s

Respuesta de tren Cosew
@ Vocalis Left

INPS W

@ Vocalis Right

Setup,

(REMY ) Obicularis Ocu

. fJ \/kwm

T1uv

Parétida

T T

(@ Orvicularis Oculi

® | @ Oricularis Oris

@ Mentaiis

Equipamiento estatico de

metal a metal
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CONSEJOS

PARA MONITOREO

Colocacion de electrodos

Elcirujano insertara los electrodos en la ubicacion muscular apropiada inervada por el nervio monitoreado. Ademas, se
necesita un electrodo a tierra (verde) y un retorno de estimulacion (blanco) para completar la configuracion del electrodo.

Los sistemas NIM 3.0 incluyen guias de colocacion de electrodos y nervios codificadas por colores para ayudar a reducir la
confusion.

Nervio craneal extraocular il IV, VI Nervio craneal trigémino V Nervio craneal facial VIl - 2 Can.

+(IV N.) Sup. oblique m.

Temporalis m.

Masseter m.

Nervio craneal facial VIl - 4 Can. Nervio craneal glosofaringeo IX Nervio craneal hipogloso XII

Glossopharyngeal m.

Nervio craneal vago X Nervio craneal espinal accesorio XI

©

NIM TriVantage™ Tube

©

NIM® Standard Tube

Consejo:

Right Vocal Fold

Left Vocal Fold
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GUIA DE RESOLUCION

DE PROBLEMAS

Consulte la Guia del Usuario del sistema NIM-Response® 3.0 / NIM-Neuro® 3.0 (8253050) para obtener instrucciones de

funcionamiento adicionales.

SINTOMA

Sin pantalla visual o alarmas de
audio en el encendido.

Tocar la pantalla tiene resultados
inesperados.

Laimpedancia del electrodo es
demasiado alta.

>10KQ para electrodos
subdérmicos

>25KQ) para electrodos
emparejados Prass

>5KQ) para tubo EMG

>40KQ) para electrodos tipo
arpon

Impedancia del electrodo =
0.0KQ.

El'botdén de canal destella.
Lalectura del electrodo es "—
KQ" u"OFE"

La diferencia de electrodos es
mayor que 2KQ (electrodos
subdérmicos) o 10KQ
(electrodos emparejados Prass).

Interferencia electroquirurgica.

Interferencia con el
equipamiento de anestesia.

Silencio excesivo.

Silencio inadecuado.

15 SistemasNIM® 3.0

CAUSA

El cable de alimentacion no esta conectado al
tomacorriente o al sistema NIM®,

Elinterruptor de encendido no esté en la posicion
encendido.

Pantalla tactil descalibrada.

Electrodo desprendido del paciente, pero no
completamente.

Alta resistencia en el electrodo.

Elpin del electrodo no esta firmemente insertado en la caja
de laInterfaz del Paciente.

Electrodos positivos y negativos que tocan debajo de la
superficie de la piel.

Impedancia extremadamente baja, particularmente en los
tubos EMG.

Electrodo tendido sobre la superficie de la piel.
Colocacién insegura del electrodo.

Punta del electrodo sucia. Cable del electrodo roto.

Pin del electrodo desconectado de la caja de Interfaz del
Paciente.

Electrodo sucio.
Parincompatible.
Colocacioén desigual.

La sonda de silenciamiento no esta conectada al sistema
NIM® ni ala ESU monopolar.

Entrada de sonda de silenciamiento insuficiente.
Conexion a tierra electroquirurgica inadecuada.

Fuente de interferencia no identificada.

Sistema NIM o cable de interfaz de paciente demasiado
cercadelaESU o sus cables.

Corriente de comprobacion de cables cerca de los
electrodos de la anestesia.

Unidad que recibe una sefal excesiva en la
sonda de silenciamiento o cables del electrodo.

La sefal de la ESU es inadecuada para causar
silenciamiento.

SOLUCION

Enchufe el cable de alimentacion.
Encienda el interruptor de encendido.
Devuelva la unidad al fabricante para su calibracion.

Inserte el electrodo desalojado; pegar con cinta adhesiva en su
lugar.

Retirelo y reemplacelo con un electrodo nuevo.

Verifique la conexion a la caja de Interfaz del Paciente.

Retire y recoloque los electrodos.

Use la "prueba del golpecito” cerca de los electrodos para provocar
EMG o el equipamiento.
Sise observa actividad en el canal en cuestion, continue.

Reinserte el electrodo en cuestion.

Retire y reemplace el electrodo en cuestion.

Verifique la conexion a la caja de Interfaz del Paciente.

Retire y reemplace el electrodo del canal apropiado con la lectura
de impedancia mas alta primero.Retire y reemplace el electrodo
en cuestion.

«\erifique la conexion de la sonda de silenciamiento enla ESU

monopolar.

« Verifique la almohadilla electroquirtrgica de puesta a tierra en el

paciente.

« ldentifique la fuente de interferencia, a continuacion eliminela o
aléjela del sistema NIM.

» Mantenga la separacion entre el cable electroquirurgico y el
sistema NIM.

Haga que la anestesia pruebe un canal de electrodo alternativo.

Gire el estimulador a 0.0mA cuando no esté estimulando

Verifique la conexion de la sonda de silenciamiento en la ESU
monopolar. Ubicacion separada del sistema NIM respecto de
otros equipos.

Verifique la conexion de la sonda de silenciamiento en la ESU
monopolar.

Siaun no se silencia, enrolle el cable monopolar de laESUy
sujete el detector de silenciamiento sobre el cable duplicado.




GUIA DE RESOLUCION

DE PROBLEMAS

SINTOMA

No hay respuesta a la estimulacion
directa.

Respuestas inesperadas cuando
no se estimula directamente el nervio

CAUSA

Intensidad del estimulo inadecuada.
Anestésico paralizante en uso.

El electrodo blanco de estimulacién (+) se ha caido
0 Nno esta conectado.

Onda no conectada.

Fusible de seguridad del paciente quemado.
La sonda no se mantiene en el nervio lo suficiente.
Nervio no contactado.

Control de volumen demasiado bajo.
Limite de eventos establecido demasiado alto.

Derivacion excesiva de corriente en el campo
quirdrgico.

No hay electrodos en el musculo inervado.
Nervio no estimulable.

Respuesta EMG continua sin explicacion del "tren”.

Se estimula o manipula el area nerviosa o de
monitoreo a través de medios térmicos o
mecanicos.

Equipamiento de descarga metal a metal.

Electrodo de grabacion entrelazado y
cables estimuladores.

Manipulacién inadvertida de los cables de los
electrodos, cable de la Interfaz del Paciente o del

area de grabacion sobre el paciente.

Interferencia eléctrica de otros equipos.

SOLUCION

Aumentar la intensidad del estimulo.
Eliminar el anesteésico paralizante.

» Asegurese de que la Medida del estimulo tenga
aproximadamente el mismo valor que su configuracion.
Reinserte el electrodo en cuestion.

« Fije todas las conexiones del electrodo de grabaciony
estimulacion y verifique los valores de impedancia.

Compruebe las conexiones del anodo estimulador (+) y el
catodo (-).

Verifique el fusible en la caja de Interfaz del Paciente (32 mA,

x250V).

Reemplacelo sifuera necesario.

Sostenga la punta de la sonda en el nervio durante al menos

1 segundo.

» Verifique la punta del estimulador, para saber si esta
obstruida. Reemplacela si fuera necesario.

- Verifique la ubicacion de la estimulacion.

Verifique y corrija todos los ajustes: volumen, limite de
eventos, intensidad del estimulo.

Retire los fluidos del area de estimulacion quirdrgica.

Coloque los electrodos de canal en el musculo a monitorear.

Identificar y eliminar la posible fuente de estimulacion "tren”:
« Irrigacion en frio

« Calor por laser

* Retraccion en nervios o musculos que se registran

» Paciente que se despierta de la anestesia

+ Secado de nervios

+ Aspirador ultrasonico

Identifique y elimine la fuente de manipulacion
involuntaria.

Determine el tipo de respuesta a partir del patron de forma de
onda en la pantalla de monitoreo.

Desenrede los cables de electrodo de grabaciony
estimulador.

Revise el area cerca de los electrodos de grabacion para
identificar un estiramiento excesivo de la cinta, cobertores,

etc.

Verifique la estimulacion intermitente del anestesista
(es decir, estimulador eléctrico manual).

Aleje el sistema NIM de la fuente de interferencia.

Asegurese de que el cable de interfaz del paciente y los cables
del electrodo no crucen otros equipos o cables eléctricos.

Protocolo y guia de resolucion de problemas 16




Referencias - IONMy cirugia de tiroides

1. Randolph GW and Dralle H with the International Intraoperative Monitoring
Study Group. Electrophysiologic recurrent laryngeal nerve monitoring during
thyroid and parathyroid surgery: international standards guideline statement.
Laryngoscope 2011; 121:51-S16.

2. Lo C, KwokF, Yuen P. A prospective evaluation of recurrent laryngeal nerve

paralysis during thyroidectomy. Archives of Surgery 2000;135(2):204-7.

3. Dionigi G, et al. The technique of intraoperative neuromonitoring in thyroid
surgery. Surg Technol Int. 2010;19:25-37.

4. Dionigi G, et al. Why monitor the recurrent laryngeal nerve in thyroid surgery?
JEndocrinal Invest. 2010; 33: 819-822.

5. Randolph GW. Surgery of the thyroid and parathyroid glands. Chapter
25: Surgical anatomy of the recurrent laryngeal nerve (p316). Elsevier Science
(USA), 2003.

6. Bergenfelz A, Jansson S, Kristoffersson A. Complications of thyroid surgery:
results as reported in a database from a multicenter audit comprising 3,660
patients. Langenbecks Arch Surg. 2008; 393: 667-673.

7. Ready AR, Barnes AD. Complications of thyroidectomy. BrJ Surg. 1994;
81:1555-1556.

8. Dralle H. Intraoperative monitoring of the recurrent laryngeal nerve in thyroid
surgery. World J Surg. 2008 Jul; 32(7):1358-66. This article received the
World Journal of Surgery award for Best Paper in 2008 and identifies risk-
minimizing tools to help avoid recurrent laryngeal nerve palsy.

9. Thomusch O, et al. Intraoperative neuromonitoring of surgery for benign
goiter. Amer J Surg. 2002;183(6):673-8.

10. Dralle H, et al. Risk factors of paralysis and functional outcome after recurrent
laryngeal nerve monitoring in thyroid surgery. Surgery 2004;136:1310-1322.

11. Eisele DW. Intraoperative electrophysiologic monitoring of the recurrent
laryngeal nerve. Laryngoscope 1996;106:443-449.

12. Chiang FY, et al. Anatomical variations of recurrent laryngeal nerve during
thyroid surgery; how to identify and handle the variations with intraoperative
neuromonitoring. Kaohsiung J Med Sci. 2010; 26(11):575-583.

13. Chiang FY, et al. Intraoperative neuromonitoring for early localization and

Medtronic

identification of recurrent laryngeal nerve during thyroid surgery. Kaohsiung J

Med Sci. 2010; 26(12): 633-638.

14. Chiang FY, et al. Standardization of intraoperative neuromonitoring
of recurrent laryngeal nerve in thyroid operation. World J Surg. 2010
Feb:34(2):223-9.

15. Dralle H, et al. What benefits does neuromonitoring bring to thyroid surgery?

Arzt und Krankenhaus. 2004; 369-376.

16. Phelan E, et al. Continuous vagal IONM prevents recurrent laryngeal nerve
paralysis by revealing initial EMG changes of impending neuropraxic injury:
a prospective, multicenter study. Laryngoscope 2014 Jun; Vol. 124 (6), pp.
1498-505.

Referencias — Monitoreo General

Las referencias clinicas adicionales que se presentan a continuacion, son material
complementario de antecedentes relacionados con los procedimientos de monitoreo
de este documento. El profesional de la salud debe buscar y revisar todos los demas
materiales de referencia clinica, de acuerdo con la condicion clinica de un paciente

individual.

17. Kartush, Jack and Bouchard, Kenneth R. Neuromonitoring in Otology and
Head and Neck Surgery. Raven Press, New York, 1992.

18. Beck, Douglas L. Handbook of Intraoperative Monitoring. Singular Publishing
Group, Inc., 1994.

19. Mgller, Aage R. Intraoperative Neurophysiologic Monitoring. Harwood
Academic Publishers, 1995.

20. Silverstein H1, Smouha E, Jones R. Routine identification of the facial nerve
using electrical stimulation during otological and neurotological surgery.

Laryngoscope, 1988.

Medtronic Colombia
Av.Calle 116 #7-15
Oficina 1101, Torre
Cusezar

Bogota, Colombia
Tel: +57 17427300

medtronic.com

Medtronic Argentina
Vedia 3616, 2° Piso,
C1430DAH

Buenos Aires, Argentina
Tel: +54(11) 5789 8500

Medtronic Chile

Rosario Norte 532, Piso 12
Las Condes, Region
Metropolitana

Santiago, Chile

Tel: +56 2258 14993

Medtronic Puerto Ricoy
Caribe

Plaza 654 - Suite #1050
Munoz Rivera Ave. #654
San Juan, Puerto Rico
00918

Tel: +1 787-561-2200

Medtronic México

Av. Insurgentes Sur 863
Piso 15y 16

Benito Juarez, Napoles,
03810, Ciudad de México
Tel: 015511029030

©2020, Medtronic, Inc. Todos los derechos reservados.
UC201605685ES 08.30



