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El monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio (MNIO) permite vigilar y evaluar la integridad

del sistema motor y sensitivo en procedimientos que ponen en riesgo al sistema nervioso (SN) vy
evitar complicaciones. Para el éxito del MNIO, es de vital importancia comprender las técnicas
que existen, cémo funcionan y la influencia de los anestésicos y ofras variables sobre los registros.
Obijetivo: revisién de publicaciones revisadas por pares; identificar y describir las principales
4'DePOﬁGmen19 de Neuroonesfesio. 4 icns de MNIO y el impacto del manejo anestésico y perioperatorio sobre estas.
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Neurocirugio Manuel Velozco Suarez. Métodologia: k?usquedo y revision S|sTemc.1T|co y norrohyo,‘en idioma inglés Y espafol, en .|gs l?a§es
de datos Medline, Scopus y PubMed, utilizando los términos MeSH: “Monitoreo Neurofisiolégico
Intraoperatorio”; “Anestesia”; “Neuroanestesia”; “Manejo perioperatorio”; “Cirugia neurolégica”;
“Complicaciones”; “Seguridad”.
Resultados: las gufas clinicas nacionales e internacionales actuales recomiendan el MNIO multimodall
en cirugia intracraneal y de columna para evaluar la integridad funcional del SN y disminuir la
posibilidad de complicaciones.
Se recomienda anestesia total intravenosa (ATIV) con propofol para un mejor registro de los
potenciales evocados motores (PEM) y los potenciales evocados somatosensoriales (PESS).
Conclusiones: es fundamental comprender las bases clinicas de las diferentes técnicas del
MNIO e interpretar de forma oportuna alertas y criterios de alarma para obtener mejores
Universitario de Salfillo, Universidad Au- resultados quirdrgicos y prevenir lesiénes neurolégicas. El neuroanestesiélogo debe asegurar
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I. Madero # 1291. Zona Centro. Saliillo, de presion de perfusion cerebromedular, evitando modificaciones que alteren los registros.
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2Qué sabemos acerca de este problema y qué aporta este estudio?

A pesar de la amplia divulgacién y recomendacién del uso del MNIO por guias internacionales, existe poca difusién
y comprensién por parte de los anestesidlogos sobre técnicas, objetivos, importancia e impacto del manejo anestésico y
perioperatorio sobre el mismo.

Este estudio identifica y describe las principales técnicas de MNIO, asi como el impacto de los farmacos, variables
hemodindmicas, manejo anestésico y perioperatorio sobre el MNIO, fundamental en el conocimiento de todo anestesiélogo.

“© Los autores. 2022 Esta obra estd bajo una licencia de acceso abierto Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional (CC BY-NC 4.0) que
permite el uso, distribucién y reproduccién en cualquier medio, siempre que el trabajo original sea correctamente citado. No se permite la reutilizacién comercial”.
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Introduccién

El  monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio  (MNIO)
permite la identificacién de estructuras nerviosas, asf
como el monitoreo y evaluaciéon en tiempo real de la
integridad funcional de corteza cerebral, tronco encefdlico,
médula espinal (ME), raices nerviosas y nervios craneales
y periféricos, evitando déficits motores y/o sensoriales
transitorios o permanentes postoperatorios en procedimientos
que ponen en riesgo al sistema nervioso (SN) a través
de diversas técnicas neurofisiolégicas.'® Para garantizar
un monitoreo adecuado, es recomendable registrar las
formas de onda basales o de referencia y de control.!

Debido a la influencia de la mayoria de los anestésicos sobre
las vias inhibitorias,®” el conocimiento y la comprensién de
las principales técnicas de MNIO vy el impacto del manejo
anestésico y diversas variables fisiolégicas sobre los registros
es de vital importancia para el éxito de los resultados.

Metodologia

BUsqueda y revisidn sistemdtica y narrativa, en idioma inglés
y espafol, en las bases de datos Medline, Scopus y PubMed,
utilizando los términos MeSH: "Monitoreo Neurofisiolégico
Intfraoperatorio”; “Anestesia”; “Neuroanestesia”; “Manejo
. . " " . 7 7 . " " - . n
perioperatorio”; “Cirugia neurolégica”; “Complicaciones”;
" L3 n ’ . . .
Seguridad”. Estadistica narrativa y recomendaciones basadas
en los resultados.

Resultados

El MNIO es una técnica Util para evaluar el estado neurolégico
del paciente bajo anestesia general.? Con una historia de
més de 30 afos, ha sido utilizado para detectar y prevenir
lesiones en diversas cirugias infracraneales y de columna.® %10
Es efectivo para alertar la posibilidad de lesion de nervios
periféricos, predecir riesgo de paraparesia, paraplejia vy
cuadriplejia (sensibilidad 100%; especificidad 91%); predecir
mejoria del nervio facial en cirugia de hemiespasmo facial
y guiar la reseccién de dreas epileptogénicas en cirugia de
epilepsia.® Asimismo, se utiliza en cirugia endonasal y reseccion
de tumores de base de crdneo, en identificacién y disminucién
del riesgo de lesién de nervios craneales o estructuras
neurovasculares  criticas;'"'?  prevencién de complicaciones
isquémicas y déficits neurolégicos en manejo endovascular'®
o quirlrgico'*'® de aneurismas intracraneales; prevencién y
prediccién de déficits neuroldgicos perioperatorios en cirugia de
fosa posterior,' aértica'”!’” o cirugia de fusién espinal torécica.’

Su uso ha sido mas difundido en cirugia de columna,
en la cual, a pesar de resultados favorables, elementos
nerviosos pueden dafarse por mecanismos directos
(compresién,  traccién, laceraciéon  seccién,  avulsién)
o indirectos (fenémenos isquémicos por elongacién o
compresién de la vascularizacién medular) y generar
complicaciones secundarias al tratamiento quirtrgico.'820

El registro de potenciales evocados (PE) representa la
técnica electrofisiolédgica con  mayor capacidad  para
proporcionar medidas cuantitativas, objetivas y oportunas
para la vigilancia de la integridad funcional de ME, raices
nerviosas y adecuacién del suministro vascular a estos
elementos,*??' ya que permite el reconocimiento de
manera répida y en fiempo real de cambios funcionales
en vias motoras, sensitivas y estructuras nerviosas que las
conforman (tractos anteriores y cordones posteriores).> 2122

Evidencia médica sélida de clase | respalda su uso —incluido
el registro de potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) y potenciales evocados motores transcraneales
(PEMTc)—, como complemento de diagnéstico confiable,
asi como método vélido para evaluar integridad de
ME en entorno perioperatorio de cirugia de columna.?®

El MNIO multimodal es la combinacién de diferentes
técnicas neurofisiolégicas y es el estdéndar de oro para
prevenir y reducir lao incidencia de complicaciones
neurolégicas postoperatorias??¢ (Figura 1); la combinacién
de PESS (Figura 2) y PEM (Figura 3) mediante estimulacién
sensitiva y de la corteza motora evalGa vias de transmisién
con el registro de la respuesta evocada (Figura 4), lo que
permite sugerir modificaciones durante el procedimiento,
detectando, preveniendo y disminuyendo la incidencia de
déficit neurolégico postoperatorio hasta 60% en cirugia de
columna??¢ con beneficio comprobado en correccién de
escoliosis;??? y como componente de rutina en cirugias
por deformidades o tumores intramedulares, reduciendo
complicaciones y maximizando una reseccién adecuada.?®

A pesar del beneficio evidente en la reduccién de costos
derivados de posibles complicaciones,® el costo-beneficio en
cirugia de fusién cervical anterior se considera controvertido,®°
mientras que en el resto de los procedimientos de columna,
debidamente justificada, puede ser una herramienta
otil, vdlida y sensible para detectar dafio neurolégico en
condiciones de alto riesgo o con mielopatia preexistente,
especialmente con el uso de MNIO multimodal,* siempre que
se utilice como herramienta diagnéstica y no terapéutica.?®
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Figura 1. Monitoreo multimodal

Figura 2. Potenciales Evocados Somatosensitivos
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Figura 3. Potenciales Evocados Motores

Figura 4. Direccién de la estimulacién de las vias de transmisiéon motoras y sensitivas en
Potenciales Evocados Motores y Sensitivos
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Gufas clinicas internacionales actuales recomiendan el MNIO
multimodal para evaluar la integridad funcional del SN, ME y
rafces nerviosas.'?33132 En México, la Gufa de Préctica Clinica
para la Implementacién del MNIO, establece los niveles de
recomendacién y grados de evidencia para su prdctica.®

Existen al menos ocho métodos para monitorear las funciones
de ME y raices nerviosas espinales durante procedimientos
quirtrgicos:3?

1. PEME: Potencial evocado registrado en médula espinal
posterior a la estimulacién de la misma.

2. PES: Potencial evocado somatosensorial con registro
cortical posterior a la estimulacién de un nervio periférico.

3. PESS: Potencial evocado somatosensorial con registro en
ME posterior a la estimulacién de un nervio periférico.

4. PEM medular: Estimulacién eléctrica o magnética (pulso
Unico) transcraneal en corteza motora y registro de la
respuesta (ondas D e |) en ME con electrodo epidural o
subdural.

5. PEM muscular cerebral: Estimulacion eléctrica transcraneal
(corteza motora) multipulsos (tren de 5-7 estimulos) y
registro de respuesta en mUsculos periféricos.

6. PEM muscular espinal: Estimulacién de ME y registro en
musculos periféricos.

7. Electromiografia continua: registrando en miotomas
rostrales y caudales y muUsculos inervados por rafces
motoras que emergen a nivel del procedimiento.

8. Electromiografia  eléctricamente  evocada: Identifica
estructuras nerviosas, corrobora su integridad, estado
de conduccién y adecuada colocacién de tornillos
pediculares. Estimula rafces motoras en el sitio del
procedimiento, estructuras éseas circundantes y/o tornillos
pediculares.

El monitoreo es especifico de acuerdo al drea relacionada con
el procedimiento, como en el monitoreo del nervio laringeo
recurrente (NLR) en tiroidectomfa o cirugias de descompresién/
fijacion cervical anterior, en las cuales los electrodos de EMG
se adhieren al tubo endotraqueal y se colocan al nivel de
los mUsculos vocal y aritenoides para su monitorizacién.?

La desaparicién completa de PESS se asocia a pardlisis de
miembros y flacidez,?’ el aumento de latencia >10% y/o
disminucién de la amplitud >50% en PESS y del 50-100% en
PEM comparado con el valor basal constituyen "criterios de
alarma" indicativos de riesgo de lesiones en la via sensorial
ascendente o motora descendente, respectivamente, que requiere
intervencion oportuna para evitar dafios permanentes. #2126

Estos criterios de alarma dependen de una serie de
factores como variabilidad de respuesta, tipo de anestesia,
posicionamiento y lesién nerviosa,?3* presencia o ausencia
de lesidon neurolégica preexistente y eventos quirdrgicos,
metabdlicos y fisiolégicos en el momento de la disminucién
o desaparicién, como trauma mecdnico o compresivo, o
cambios por isquemia, hipoxia, hipotensién, hematocrito
<15%, hipotermia <32°C, hipertermia > 42° C, PaCO?2
<20 mmHg, o disminucién con PIC >25 mmHg o
desaparicién con PIC >30 mmHg'”3%. La pérdida de senales
o decrementos reversibles (<30-40 min) pueden predecir
ausencia de nuevos déficits postoperatorios, mientras que
decrementos prolongados (>40-60 min) pueden indicar un
riesgo de lesién permanente.'®1?

En caso de cambios en el MNIO durante la cirugia, se debe
compartir la informacién entre el equipo multidisciplinario
y tomar medidas para encontrar y eliminar la causa
(NE:1C), ya sea quirdrgica, por falla o desconexién del
equipo de neuromonitoreo o anestésica por cambios en
variables fisiolégicas, por dosis de anestésicos o nivel de
hipnosis (NE:1D)." Una vez identificada la alteracion se
recomienda que la decisién de continuar el procedimiento
sea tomada en conjunto. La mejoria en las senales
es un predictor de resultado neurolégico favorable,
particularmente para la cirugia de descompresién de ME.??

Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)

Se utilizaron por primera vez en los afios 70’s para vigilar
la funcion de ME en correccién de escoliosis. Después de
la estimulacién de los nervios mixtos periféricos se registran
respuestas en diversos puntos de la via somatosensitiva
(respuestas periféricas, subcorticales y corticales).?#2¢

Como respuesta electrofisiolégica a un estimulo sensitivo
del SN, proporcionan informacién funcional y de
localizacién  sobre el sistema somatosensorial; son la
modalidad de monitoreo més utilizada.'® Estén indicados
para cualquier cirugia que ponga en riesgo a la via
propioceptiva y complementa el monitoreo de los PEM.®

la via aferente inicia con receptores en piel, muUsculos
y tendones, fibras Ia aferentes gruesas mielinizadas de
conduccién rdpida, y las primeras neuronas (unipolares o
pseudomonopolares) situadas en el ganglio de la raiz dorsal.
Los axones de neuronales viajan en la columna dorsal ipsilateral
hasta la unién cervicomedular. En este sitio hacen sinapsis
con las segundas neuronas situadas en los nicleos gracil
(medial), para piernas, y cuneiforme (lateral), para los brazos.
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Los axones de las segundas neuronas cruzan al lado opuesto
y posteriormente viajan como lemnisco medial llegando al
nicleo ventral posterolateral del tédlamo, en donde hacen
sinapsis con la fercera neurona, y axones de estas neuronas
alcanzan la corteza sensitiva parietal primaria.® Se realiza
el estimulo en un nervio mixto periférico, mediano o cubital
(miembros superiores) y tibial o peroneo (miembros inferiores)
y se colocan electrodos en sitios especificos del trayecto de
la via somatosensitiva para registrar respuestas eléctricas.

La via propioceptiva dorsal transmite el tacto discriminativo,
vibracién y propiocepcién, mientras que la via exteroceptiva
anterolateral lleva dolor, sensacién de temperatura y tacto
superficial. Esta técnica no evalta el sistema anterolateral
porque los axones son mds delgados, con umbrales
més altos y conduccién mdés lenta y variable. Los nervios
estimulados dependerdn de la ubicacién del sitio quirtrgico.?

La nomenclatura para designar los picos y v alles de las
formas de onda de PESS es mediante una letra que
representa su polaridad; una desviacién ascendente
significa polaridad negativa (N), una descendente es
positiva (P); también se asigna un ndmero basado en
la latencia (tiempo entre el estimulo y presencia de la
respuesta), que se mide en milisegundos (ms);!” por
su parte, la amplitud representa el numero de fibras
funcionales —estos dos Ultimos, amplitud y latencia,
se utilizan para demostrar cambios en la actividad
neuronal. Los picos denominados N20 y P22 resultan de
la estimulacién del nervio mediano, de origen taldmico vy
cortical, mientras que para el nervio tibial posterior o del
nervio peroneo las respuestas corticales son P37 y N4536
(Figura 5). La lesién intraoperatoria causa una alteracion
neuronal o axonal aguda que reduce principalmente la
amplitud de los PESS con menos efecto en la latencia.

Figura 5. PESS de Miembros Superiores
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La desmielinizacién aumenta latencia con menos efecto
en amplitud; la amplitud es el principal pardmetro a
considerar en el monitoreo intraoperatorio.??3

Las respuestas corticales de PESS del nervio mediano estdn
generados por la corteza somatosensorial primaria irrigada
por la arteria cerebral media y son Utiles para detectar
isquemia asociada al clipaje de aneurisma durante la oclusién
temporal de la carétida interna. El nervio tibial se ha utilizado
en eventos isquémicos asociados con aneurismas de la
arteria cerebral anterior.’® La amplitud de PESS corticales
disminuye con FSC regional <20 ml/min/100 gy se pierde
completamente con <15 ml/min/100 g."” Una pérdida
abrupta de la respuesta cortical de PESS (<1 min después
del clipaje)'® o disminucién de amplitud PEM >50%
puede predecir disfuncién neurolégica posoperatoria.'

En cirugia de fosa posterior existe alto riesgo de lesion
del tronco cerebral; al respecto, los PESS son (tiles
para monitorizar la integridad de lemnisco medial.’®

En endarterectomias carotideas es recomendable el uso
de electroencefalograma (EEG), PEM y PESS de nervio
mediano y tibial para decisiones de puentes arteriales,
neuroproteccién cerebral intfraoperatoria y disminucién del
riesgo de isquemia cerebral.®

La disminucién unilateral de la amplitud en las respuestas
de PESS de extremidad superior con o sin detferioro
de PEM detecta alteracién de conduccién del nervio
periférico o del plexo braquial en 2 a 3% de las cirugias de
escoliosis.?” Procedimientos adrticos descendentes tienen
alto riesgo de infarto de ME y paraplejia al interrumpir
temporal o permanentemente el flujo sanguineo; el MNIO
detecta isquemia incipiente previo a dafio permanente.!’

Potenciales evocados motores (PEM)

Evaluan integridad funcional de la via motora, mediante
estimulacion eléctrica transcraneal y despolarizacién de
neuronas corficoespinales; impulsos descendentes se
registran en ME y extremidades? (Figura 6).

Figura 6. Potenciales Evocados Motores de extremidad inferior, T2, T3, T5, T7, T8, vasto lateral,
tibial anterior, abductor del primer dedo
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En 1980, Merton y Morton registraron potenciales de
accién musculares posterior a la estimulacién de corteza
motora en humanos de forma transcraneal, impulsando el
desarrollo de monitorizacién de ME.'® Posteriormente, en la
década de 1990, se introdujeron los Potenciales Evocados
Motores Musculares (PEMm) y Epidurales (PEMe u onda D).?*

Pueden ser espinales, neurogénicos y musculares, facilitan
una evaluacién selectiva y especifica de la integridad de la via
motora, desde la corteza hasta las fibras nerviosas periféricas
y muUsculos,?* y permiten detectar la integridad funcional de
la via corticoespinal con alta sensibilidad y especificidad.?
La monitorizacién del sistema motor puede realizarse por
estimulaciéon transcraneal de tren corto (5-7 estimulos) o
estimulo Unico con registro en ME.*3 Las lesiones de axones,
neuronas o sistemas de apoyo motor, manifiestan un umbral
que va desde la reduccion de amplitud hasta su desaparicién.®?

La desaparicién de la respuesta de los PEMm no siempre indica
déficit motor permanente; la sensibilidad de monitorizacién de
PEM para detectar disminucién del flujo sanguineo cerebral
(FSC) en cirugia de aneurisma ya ha sido validada,' pero su
sensibilidad a la agresién isquémica y de compresion médular
es alta, por lo que falsos positivos aumentan si el juicio se
basa Unicamente en este potencial.®

La disminucién >50% en amplitud de PEMe (onda D) se
correlaciona con déficit motor posoperatorio; variaciones
en amplitud de PEMm y PEMe permiten predecir funcién
motora postoperatoria.?

Potenciales evocados de médula espinal

Desarrollados en Japén en los 70°s, consisten en la
estimulacion de la ME con un electrodo epidural, registrando
respuesta proximal o distal, que corresponde a la suma de
actividades neuronales originadas en tractos ascendentes y
descendentes de neuronas cerca del electrodo de registro.??
La estimulacién también puede realizarse cranealmente
y registrarse en sentido caudal o viceversa. Debido a las
diferentes propiedades de conduccién (velocidades) de
las vias de la ME, los potenciales registrados toman la
forma de dos ondas distintas. Los potenciales registrados
son muy robustos y representan actividad combinada de
columnas dorsales (CD), tractos corticoespinales y otras
vias de médula espinal. Este método se ha abandonado
en gran medida, pero conserva valor en neuropatias
preexistentes graves, en investigaciéon, o cuando la
determinacién del grado de conducciéon es importante.

Electromiografia

Es el registro grdfico en tiempo real de la actividad eléctrica
muscular evaluando la integridad de estructuras nerviosas.
En el infraoperatorio se utilizan dos variantes con diferente
finalidad: EMG continua y evocada; se colocan dos agujas
subdérmicas con 2-3 cm de separaciéon en el muisculo
inervado por el nervio periférico, nervio craneal o raiz nerviosa
involucrados en el procedimiento.

EMG continua: Se registra la actividad miogénica para
evidenciar si una estructura nerviosa estd siendo dafada
(irritacién o lesién al nervio). Se basa en la propiedad del
nervio motor de responder a la lesién térmica o mecdnica
con la consecuente activaciéon de los mUsculos inervados
por dicho nervio.

EMG Evocada: Se utiliza estimulacién eléctrica directa o
indirecta para identificar una estructura nerviosa, demostrar su
integridad y/o estimar el grado de lesién; permite corroborar
la adecuada colocacién de los tornillos pediculares (TP) por
medio de estimulacién indirecta de una raiz nerviosa. Cuando
el TP estd mal colocado, medial o lateralmente o hay fisura
del pediculo la coriente eléctrica en la cabeza del TP se
propaga y estimula la raiz adyacente obteniendo un potencial
de accién compuesto muscular a bajo amperaje. Si el TP esta
bien colocado estard rodeado de hueso resistente al paso
de corriente, no estimulard a la raiz adyacente y no habrd
respuestas. Los valores de seguridad varian dependiendo del
segmento de la columna vertebral en el cual se estd trabajando.

Potencial de accién del nervio (PAN)

Es una de las técnicas de mayor utilidad en cirugias de
nervio periférico, ya que provee informacién répida y
confiable del status de nervios periféricos durante la
cirugia. Es 0til para detectar axones de nervios periféricos
en regeneracién y determinar la accién quirdrgica
correspondiente en un procedimiento.

Puede ser registrado con electrodos de estimulacion
y registro colocados directamente en el nervio. La
estimulacién se hace con electrodo tripolar que permite
concentrar la corriente minimizando su esparcimiento; el
registro se realiza con un electrodo bipolar.
Anestésicos y su influencia en el Monitoreo
Neurofisiolégico Intraoperatorio

La mayorfa de los anestésicos ejercen su accién incrementando
lo accién de vias inhibitorias, disminuyendo actividad
neuronal y atenuando las respuestas del MNIO, en especial
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bloqueadores neuromusculares (BNM) y halogenados
inhalados;'3” para el éxito del MNIO, es de vital importancia
comprender la influencia de férmacos y ofras variables sobre
los registros 2! 35 %7:38 (Tabla 1).

Tabla 1. Fdrmacos anestésicos y sus efectos en Potenciales
Evocados Somatosensoriales y Potenciales Evocados Motores

Farmaco ‘ Efecto en PESS ‘ Efecto en PEM
Propofol(*) Disminucién Menor Disminucién Menor
Etomidato Aumento Sin efecto

Midazolam Disminucién Sin efecto

Ketamina Aumento Poco efecto — Disminucién
Fentanil Poco efecto — Disminucién | Disminucién

Remifentanil Poco efecto — Disminucién | Poco efecto — Disminucién
Sufentanil Poco efecto — Disminucién | Disminucién

Dexmedetomidina | Poco efecto — Disminucién  Poco efecto — Disminucién

Sevoflurano Disminucién mayor Disminucién mayor

Desflurano Disminucién mayor Disminucién mayor
Rocuronio Sin efecto Sin respuesta
Succinilcolina Sin efecto Sin respuesta

Los BNM bloquean la transmisién de sefiales de nervios
motores a fibras musculares a nivel de la placa neuromuscular;
cuando la vigilancia de la infegridad funcional de una
estructura nerviosa es por actividad miogénica, es imperativo
que el grupo de musculos sea sensible a cambios en el
funcionamiento de la raiz, nervio periférico o nervio craneal
al ser traccionados o comprimidos, por lo que, con fines
de monitoreo, se recomienda no utilizarlos o utilizar BNM
de vida media corta y siempre monitorizar su actividad
comunicando cualquier decisién con el neurofisidlogo.'

Las benzodiacepinas a dosis de induccién mayores a 30
mcg/kg causan depresién en PESS corticales, subcorticales y
periféricos. También tienen efectos depresores en PEM.” A pesar
de no estar contraindicadas, son poco usadas en neurocirugia
debido a su impacto en la evaluacién postoperatoria.

los anestésicos halogenados inhalados  tienen  un
impacto  signifcativo  en MNIO  dosis  dependiente,'*
disminuyendo amplitud de PEM e incrementando la

posibilidad de falsos positivos,®® PESS corticales también
se ven afectados en menor medida por los inhalados.”
El isoflurano causa mayor reduccién en amplitud e
incremento en latencia dosis-dependiente, seguido de
sevoflurano y desflurano. A nivel molecular, causan
reduccion de la excitabilidad neuronal por efecto
en canales de potasio e inhibiendo la activacién de
motoneuronas inferiores por motoneuronas superiores.”:3

Los opioides causan disminucién leve en amplitud vy
prolongacién de latencia de potenciales corticales; su efecto
depresor no es comparable con los inhalados, volviéndolos
una alternativa ¢til en MNIO. 25

Los coadyuvantes estdn recomendados para generar
singergia, analgesia postanestésica y disminuir dosis de
hipnéticos y anestésicos; la lidocaina en perfusién 15-60
mcg/kg/min genera estabilidad hemodindmica, menor
necesidad de opioides y analgesia postoperatoria; el sulfato
de magnesio 1-5 mg/kg/h es coadyuvante analgésico,
brinda estabilidad hemodindmica y menor requerimiento
de opioides; la dexmedetomidina tiene poco efecto o
disminucién de los PE a dosis <0.5 mcg/kg/hr y con
adecuada estabilidad en perfusién; se pueden continuar
para analgesia en el periodo postoperatorio en perfusiones
continuas solos o asociados por 24-48 horas dependiendo
del tipo de cirugia o numero de niveles operados. La
ketamina incrementa amplitud de PESS y PEM de ME y es
una buena alternativa en pacientes con dafo neurolégico
previo®® y se recomienda en cirugia de columna para
mejorar el registro de PE, menor uso de opioides, y como
analgesia postoperatoria en infusiones de 0.3 mg/kg/hr.

Etomidato y ketamina generan incremento dosis-dependiente
enamplitud de PE.” El etomidato enbolos 0.3 mg/kgincrementa
amplitud de PESS corticales, sin cambios en respuestas
subcorticales y/o periféricas; en la amplitud de los PEM se
observa una ligera disminucién, sin cambios en latencia.®®

La técnica de eleccion

Ademés de la seleccién del protocolo anestésico
para el registro basal y de control, las medidas para
mantener constante el nivel de hipnosis y relajacién
muscular son cruciales para detectar de forma inmediata
los cambios en las respuestas de los PE durante o
después de la  manipulacién  quirGrgica (NE:1C).!

Tanto el desflurano como el sevofurano disminuyen
amplitudes de PESS y PEM vy prolongan latencias de
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PES dosis dependiente; en caso de utilizarlos, se
recomienda <0.5-0.6 CAM3®7 y uso de adyuvantes.®®
Los bolos de férmacos intravenosos o cambios abruptos en
el CAM de halogenados pueden comprometer los registros.

La ATIV con propofol permite mejor registro de los PEM
y los PESS (NE:2C);¢ la recomendacién de la dosis es
de 3.0-4.5 mcg/ml CP basada en la hemodinamia y el
monitor de profundidad anestésica con EEG procesado
o no procesado del paciente; su efecto en latencia es
minimo, lo cual, aunado al perfil farmacocinético que
permite perfusiones a concentraciones constantes y menor
efecto depresor que los inhalados, lo hacen el hipnético
de eleccién.’ La mayoria de los estudios coinciden en el
uso de infusiones o ATIV-TCI con anestésicos intravenosos
como propofol como hipnético, remifentanil TCl sufentanil
TCl o ketamina, como anestésico y BNM de accién corta
o para intubacién, pero no durante la cirugia. 14222635

El nivel de hipnosis y relajacién muscular debe
mantenerse constante; es recomendable el uso de monitores

neuromusculares y de profundidad anestésica, idealmente
EEG.!

Variables fisiolégicas como temperatura, presién arterial,
frecuencia cardiaca, concentracién de oxigeno en sangre,
presion parcial de diéxido de carbono, se deben mantener
sin cambios significativos; el neuroanestesiélogo debe
asegurar un adecuado posicionamiento del paciente
y mantener obijetivos claros de hipnosis y homeostasis
metabdlica y fisiolégica, manteniendo adecuada saturaciéon
y oxigenacién sistémica, hematocrito, normotension,
normotermia y normocapnia, evitando modificaciones que
alteren los registros.'

La estimulacién de la corteza motora puede provocar
movimientos involuntarios de mano, mandibula y ofras
partes del cuerpo con el riesgo de automordeduras y
otras lesiones. En este sentido, es importante prever y
prevenir posibles eventos adversos asociados al MNIO. El
consentimiento informado debe incluir no solo los objetivos
y métodos de monitoreo, sino también el riesgo de eventos
adversos asociados.!

Conclusiones
El MNIO multimodal es un método Util que permite evaluar

en tiempo real el estado funcional del sistema motor vy
sensitivo con el objetivo de prevenir lesiones postoperatorias

en procedimientos que ponen en riesgo al sistema nervioso
y plantean importantes desafios para el neuroanestesidlogo.
Es fundamental comprender las bases clinicas de las
diferentes técnicas del MNIO e interpretar de forma
oportuna alertas y criterios de alarma, esto mediante
una estrecha cooperacién entre el neurocirujano,
neurofisidlogo y neuroanestesiélogo para la foma de decisiones
tempranas y la obtenciéon de mejores resultados quirdrgicos.

A su vez, el neuroanestesidlogo debe asegurar un adecuado
posicionamiento, estado de profundidad anestésica, estabilidad
hemodindmica y de presién de perfusién cerebromedular,
evitando modificaciones que alteren los registros.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
articulo.

Responsabilidades éticas

Para esta investigacién no se han realizado experimentos
en seres humanos ni animales. En este articulo no aparecen
datos de pacientes.
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