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Vigilancia neurofisiologica transoperatoria
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Resumen

Introduccion: La vigilancia neurofisiolégica durante la cirugia
de columna vertebral y de la médula espinal consiste en prue-
bas de potenciales evocados somatosensoriales, potenciales
motores musculares, potenciales dermatomales y electromio-
grafia. El riesgo de dafio neurolégico permanente después de
una cirugia medular sin monitorizacion es significativo y el costo
alto. El objetivo de la vigilancia neurofisioldgica es identificar,
preveniry corregir de forma inmediata el dafio neurolégico que
puede pasar inadvertido durante la cirugia de columna verte-
bral y médula espinal.

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y des-
criptivo de los pacientes sometidos a cirugia de columna entre
2007 y 2008 con vigilancia neurofisiolégica transoperatoria.
Resultados: La muestra estuvo integrada por 351 pacientes,
135 del sexo masculino (38.46 %) y 216 del femenino (61.54 %);
82 % correspondio a patologia osteodiscal con o sin afectacion
medular, 12 % a etiologia traumética, 4 % a correccion de es-
coliosis y 2 % a tumores medulares; por localizacion, 62.1 % a
patologia lumbar, 33 % a cervical, 4.3 % a nivel dorsal y 0.5 %
anivel sacro. El 12.4 % de los pacientes presentd mejoria de la
respuesta basal de sus potenciales evocados somatosenso-
riales; 56.8 % los mantuvo similares a sus controles prequirdr-
gicos, 28.4 % requirio llamada de alerta al cirujano por riesgo
de dafio y 2.4 % caida severa de respuesta. En ningin caso
hubo pérdida permanente.

Conclusiones: La vigilancia neurofisiolégica constituye una
herramienta de gran valor que evita dafios que pueden produ-
cirse durante esta cirugia.

Palabras clave: Vigilancia neurofisiol6gica transoperatoria,
columna vertebral, electromiografia, potenciales evocados so-
matosensoriales, potenciales motores.

Summary

Background: Intraoperative neurophysiological monitoring
(IOM) during spine surgery consists of several functional tests
including somatosensory evoked potentials (SSEPs), motor
evoked potentials (MEPSs), dermatomal potentials (DPs) and
EMG (electromyography). Permanent neurological damage after
spine surgery performed without intraoperative neurophysiological
monitoring is frequent and often very costly. The main goal of
IOM is the immediate detection, prevention and correction of
neurological damage during surgery, which may go unnoticed
without using these tests.

Methods: A total of 351 clinical files of patients with spinal
surgery and continuous neurophysiological monitoring were
transversally and descriptively reviewed from 2007 to 2008.
Results: There were 135 male patients (38.46%) and 216 female
patients (61.54%); 82% of the cases were osteodiscal pathology
with or without medullar involvement, 12% were patients with
traumatic injuries, 4% with scoliosis and 2% had medullary
tumors. Regarding localization, 62.1% were lumbar, 33%
cervical, 4.3% thoracic and 0.5% sacral involvement; 12.4% of
our cases showed significant improvement of the basal
responses on SSEPs, and 56.8% showed no significant change
during the procedure. In 28.4% of the cases, the surgical team
had to be advised of potential neurological damage and in 2.4%
there was absence of neurophysiological responses. No patient
showed complete loss of any neurophysiological response. All
patients reported clinical improvement after hospital discharge.
Conclusions: Intraoperative neurophysiological monitoring may
help avoid certain neurological risks during spine surgery, which
may go unnoticed without the use of this technique.

Key words: Intraoperative neurophysiological monitoring, spine,
electromyography, somatosensory evoked potentials, motor
potentials.
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Introduccion

La vigilancia neurofisiologica durante la cirugia de columna ver-
tebral es una herramienta indispensable en la cirugia actual. La
primera prueba utilizada para evaluar la funcion de la médula
espinal durante la cirugia de columna fue la llamada “prueba del
despertar” o wake-up test, y fue propuesta por Vauzelle y Stag-
nara,! e indicada principalmente en pacientes sometidos a co-
rreccion de escoliosis; consiste en disminuir la anestesia con el
paciente en la mesa de operaciones y solicitarle que movilice las
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extremidades. Esta prueba dejé de utilizarse debido a las limita-
ciones y riesgos que tenia.

En la década de 1980, Nuwer y Dawson? introdujeron la
monitorizacidon con potenciales evocados somatosensoriales como
prueba neurofisiologica para evaluar la funcion medular durante
la colocacion de barras de Harrington. Mas recientemente, el
uso de otras técnicas, como los potenciales motores, tanto por
estimulacion eléctrica como magnética, asi como el estimulo eléc-
trico directo y registro epidural, se constituyen como elementos
simultaneos rutinarios de vigilancia transoperatoria en los gran-
des centros de cirugia de columna.

El principal objetivo de esta técnica es la deteccion oportuna
de cualquier posible dafio neurolégico de manera rapida y, sobre
todo, que permita que el compromiso sea reversible** por medio
del aviso inmediato al equipo quirtrgico, lo que le permitira la
modificacion de la técnica quirurgica para evitar morbilidad. Lo
anterior se basa en la capacidad de esta técnica para identificar
los diversos cambios de la actividad eléctrica neural cuando las
estructuras son sometidas a traccidén, compresion, isquemia o
mal posicionamiento del paciente, lo que puede provocar déficit
motor o sensitivo posoperatorio.>”’

Las cifras estimadas de dafio neurologico permanente pos-
quirargico después de una cirugia medular sin monitorizacion
son muy variables de acuerdo con las diferentes series y patolo-
gias, sin embargo, se ha estimado que en tumores intramedula-
res fluctia entre 23 y 65 %;® en escoliosis o instrumentacion
espinal, entre 4.5 y 19.5 %:° en lesiones radiculares, principal-
mente en pacientes a quienes se colocan tornillos pediculares,
entre 10 y 18 %;!%y en cirugias de reparacion aortica, entre 1y
16 %.1

Con la vigilancia neurofisiologica transoperatoria por parte
de personal altamente calificado y mediante el empleo combina-
do de potenciales evocados somatosensoriales, ya sea de nervios
medianos y cubitales en miembros toracicos y peroneos o tibia-
les posteriores en miembros pélvicos,'? potenciales evocados
dermatomales a nivel cervical, toracico y lumbosacro, y poten-
ciales motores, asi como de la actividad electromiografica conti-
nua, se ha conseguido reducir estas cifras a menos de 0.55 %,%!!
lo que justifica ampliamente el empleo de esta técnica.!3

Los potenciales evocados somatosensoriales reflejan la inte-
gridad de los cordones posteriores y de los tractos espinotalami-
cos, es decir, solo de las vias sensitivas, por lo que no es reco-
mendable utilizarlos como técnica unica de vigilancia transope-
ratoria, ya que pueden existir lesiones transoperatorias en las
vias motoras con un registro de potenciales evocados somato-
sensoriales totalmente normales,!* razon suficiente para recomen-
dar la vigilancia simultanea de la via corticoespinal por poten-
ciales motores.'>’

La obtencion de los potenciales motores se logra por la esti-
mulacion eléctrica de la corteza motora mediante la colocacion
de electrodos subdérmicos insertados en el cuero cabelludo del
paciente, del tipo “sacacorchos”, o con agujas monopolares en

laregién C1-C2 de acuerdo con la técnica 10-10 Internacional '8
La utilizacion de electrodos de superficie solo se recomienda
cuando la insercion de electrodos en la piel no es posible, ya que
esta modalidad requiere mayor intensidad para lograr una res-
puesta confiable.

En este articulo presentamos los resultados obtenidos en ci-
rugia de columna vertebral y de médula espinal en el Centro
Neurologico del Centro Médico ABC durante los afios 2007 y
2008, y analizamos lo resultados en los pacientes en quienes se
conto con el apoyo neurofisiologico al realizar estas cirugias para
evaluar la morbilidad posquirurgica en la funciéon nerviosa. St
bien numerosos centros hospitalarios en México ya disponen de
la tecnologia necesaria, este procedimiento aun no es un estan-
dar, por lo que esperamos que la publicacion de nuestra casuisti-
ca motive el interés para su empleo rutinario en otros centros
especializados.

Material y métodos

Estudio transversal, observacional y descriptivo que incluyo
pacientes sometidos a cirugia de columna entre el 4 de enero
de 2007 y el 19 de diciembre de 2008, en el Centro Neuroldgi-
co del Centro Médico ABC, Campus Santa Fe, ciudad de Méxi-
co, en quienes fue solicitada la vigilancia neurofisioldgica trans-
operatoria por sus médicos tratantes. Las variables a conside-
rar fueron la region vertebral intervenida, las alertas emitidas
por riesgo potencial a las estructuras nerviosas y la correlacion
electroclinica como indice predictivo de salida. Se obtuvo con-
sentimiento informado de todos los pacientes, haciendo hinca-
pié en la relacion riesgo-beneficio al utilizar el procedimiento.
La recoleccion de la informacion se obtuvo por los registros
neurofisiologicos previamente obtenidos de cada paciente so-
metido a cirugia y del expediente clinico, en hojas de formato
especial con los datos relevantes del objetivo del trabajo: mor-
fologia de las diferentes ondas obtenidas; latencias y voltaje de
los potenciales evocados somatosensoriales, evocados derma-
tomales y motores; presencia de actividad irritativa durante la
actividad electromiografica continua espontanea; respuesta al
estimulo eléctrico directo por parte del cirujano y ausencia de
respuestas. Los datos se registraron en una base de Excel para
su analisis ulterior.

Se realizé estudio neurofisiologico control preoperatorio en
todos los pacientes, con excepcidn de aquellos en los que debido
a su gravedad no fue posible practicarlo o por negativa expresa,
sin embargo, el estudio fue repetido invariablemente a todos en
la sala de operaciones después de la induccion anestésica.

La monitorizacion neurofisiologica se llevo a cabo con un
equipo de potenciales evocados multisensoriales, con actividad
electromiografica continua y potenciales motores (marca XLTEK,
modelo Protektor IOM, Ontario, Canada) de 32 canales de ad-
quisicion, ocho canales de potenciales evocados somatosenso-
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riales, ocho canales de actividad electromiografica continua y
ocho de potenciales motores con estimulacion eléctrica cerebral
transcraneal (figura 1).

En nuestro centro utilizamos de manera rutinaria el siguiente
protocolo multimodal:

1. Potenciales evocados somatosensoriales de acuerdo con la re-
g16n por intervenir, los cuales pueden ser medianos o cubita-
les para region cervical y tibiales posteriores y peroneos para
las regiones toracica y lumbosacra.

2. Potenciales evocados dermatomales, los cuales se obtienen
por estimulo y registro similar a los potenciales evocados so-
matosensoriales, con colocacion de agujas monopolares en
los dermatomas correspondientes a la region intervenida.

. Actividad electromiografica continua de la musculatura co-
rrespondiente, lo que ayuda a identificar estimulos indesea-
dos al instante sobre las raices nerviosas, principalmente du-
rante la diseccion quirtirgica® (figura 2).

4. Los potenciales motores se aplicaron con estimulos simples
en craneo, pareados o bien en forma repetitiva de 0.5 ms de
duracién, con frecuencia de 450 Hz y de intensidad indivi-
dualizada hasta un maximo de 200 mA, como medida de se-
guridad. Una ventaja fue que los electrodos de registro de
aguja que se utilizan para los potenciales motores son los
mismos que para los potenciales evocados dermatomales. Los
parametros de adquisicion son filtro de frecuencia baja de
10 Hz y alta de 1.5 Hz, con una sensibilidad entre 200 y 400
uv/div y un tiempo de analisis de 20 ms/div.

5. Cuando fue necesario, ademas se realizé estimulacion eléc-
trica de los tornillos pediculares, por medio de un estimula-
dor que aplica el cirujano en forma directa sobre los mismos.
Invariablemente se efectiian todas las técnicas descritas en

(98]

Figura 1. Registro normal que muestra potenciales evoca-
dos somatosensoriales de nervios medianos en forma con-
secutiva, y actividad electromiogréafica continua con silencio
eléctrico en los dermatomas C5 a C8 de ambos lados.

forma continua y simultanea, pudiendo ser alternadas con-
forme el momento quirurgico. Las respuestas obtenidas fue-
ron almacenadas en forma digital para su analisis posterior.

No utilizamos de manera rutinaria la estimulacion y registro
con electrodos epidurales, debido a la dificultad técnica que im-
plican y para definir correctamente el lado que pudiese resultar
afectado.

Un aspecto muy importante para obtener una 6ptima monito-
rizacidén neurofisiologica es que el anestesidlogo y el neurofisio-
logo clinico mantengan comunicacion estrecha durante al acto
quirtrgico, ya que la informacion de las respuestas eléctricas del
paciente son sensibles al uso de algunos farmacos. En los poten-
ciales evocados somatosensoriales y los evocados dermatoma-
les, las respuestas corticales son poco sensibles a los bloqueado-
res neuromusculares, pero se afectan con los farmacos inhalato-
rios. Los potenciales motores y la actividad electromiografica
continua requieren evitar el uso de relajantes musculares.?!
Empleamos una técnica anestésica general balanceada combinando
distintos medicamentos para disminuir el requerimiento de los
mismos, a base de narcdticos (fentanil, remifentanilo), como in-
ductor propofol, midazolam o etomidato; este ultimo farmaco tie-
ne, ademas, la propiedad de aumentar significativamente la am-
plitud de los potenciales obtenidos (lo cual puede adquirir gran
importancia en ciertos pacientes);** atracurio durante la induccion
como relajante muscular; sevofluorano para mantenimiento nar-
cotico y halogenado; y cuando se requiere, bolos de relajante mus-
cular. También se utiliza la anestesia endovenosa total (induccion
con dosis Unicas de midazolam, propofol, sufentanilo o fentanilo y
atracurio, y mantenimiento con infusiones continuas con bomba
volumétrica de propofol y fentanilo o sufentanilo y una mezcla de
aire y oxigeno, sin relajante muscular adicional).

Figura 2. Registro que muestra actividad radiculogénica por
traccion en raiz L4 bilateral con predominio izquierdo, con
potenciales evocados somatosensoriales y potenciales mo-
tores dentro de limites normales.
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En quienes se colocaron discos artificiales cervicales (19.2 %
del total) o “jaulas™ intervertebrales (23.3 %), al finalizar la ci-
rugia el anestesiologo realizO movimientos multidireccionales
del cuello para verificar la existencia de irritacion dermatomal
en el registro neurofisiologico, como una medida adicional de
seguridad. Cuando se documenta lesion de la duramadre en la
cirugia, se mantiene al paciente en dectbito dorsal estricto al
menos durante las primeras 24 horas.

Como criterios para riesgo de dafio neurolégico durante la
intervencion, se utilizan los recomendados por la Federacion In-
ternacional de Neurofisiologia Clinica:?

* Disminucién en la amplitud del potencial medular mayor de
35 % o disminucion en la amplitud del potencial cortical ma-
yor de 50 %, que indica riesgo moderado de dafio medular
por compresion, isquemia o exceso de distraccion.

o Pérdida completa y persistente de los potenciales, que indica
alto riesgo de dafio medular. Sila pérdida del potencial es tran-
sitoria durante varios minutos con una recuperacion subsiguien-
te, no implica un alto riesgo de dafio medular permanente.

 Para el potencial neurogénico no estan bien definidos los cri-
terios de riesgo, si bien en general se estima también una
disminucion de 50 %.

Resultados

De 351 pacientes, 135 fueron del sexo masculino (38.46 %)y
216 del femenino (61.54 %), el promedio de edad fue de 49.3
afios, con limites que fluctuaron entre los 14 y 91 afios.

El 82 % de los casos correspondio a patologia osteodiscal,
con o sin afectacion medular, 12 % fue de etiologia traumatica,
4 % fue sometido a correccion de escoliosis y solo 2 % presen-
to alguna tumoracién medular. De acuerdo con la localizacion,
62.1 % correspondid a patologia lumbar, 33 % a cervical, 4.3 %
a nivel dorsal y solamente 0.5 % a nivel sacro (cuadro I).

Durante la cirugia, 12.4 % de los pacientes presentd mejoria
de la respuesta basal, principalmente en los potenciales evoca-
dos somatosensoriales y evocados dermatomales; 56.8 % de los
casos los mantuvo similares a sus registros controles obtenidos
preoperatoriamente; 28.4 % requiri6 llamada de alerta al ciruja-
no de parte del neurofisiologo durante la cirugia, principalmente

Cuadro I. Localizacion por sexo

Figura 3. Severa depresion del voltaje de la respuesta so-
matosensorial (C4-Fz) y de los potenciales motores del lado
derecho, con recuperacion total después de 13 minutos de
modificar la técnica quirdrgica.

por alargamiento de las latencias de los componentes o depre-
sion del voltaje, o bien por irritacion radicular excesiva de algun
segmento en la actividad electromiografica continua, durante la
diseccion o por estimulacion mecanica excesiva, de los cuales
dos pacientes habian sido sometidos a descompresion cervical
con colocacion de “jaula” y requirieron recolocacion de la mis-
ma al final de la cirugia, ya que durante la movilizacion del cue-
llo presentaron potenciales neurogénicos significativos; solamen-
te 2.4 % presentd caida severa transitoria tanto de los potencia-
les evocados somatosensoriales como de los potenciales moto-
res, que requirio rectificacion inmediata de la técnica quirurgica
(figura 3). En uno de estos casos se hizo necesario manejo inte-
gral para choque medular durante la cirugia al perderse todas las
respuestas, tanto de los potenciales evocados somatosensoriales
como de los potenciales motores, por lo que fue necesaria prue-
ba de despertamiento, que demostré incapacidad para la movili-
zacion de miembros pélvicos, sin embargo, el paciente recuperd
en forma total las respuestas de los potenciales evocados soma-
tosensoriales y de los potenciales motores, asi como la actividad
motora ad integrum en la sala de recuperacion, sin secuelas sig-
nificativas 24 horas después de la cirugia (figura 4).

La suma de los casos que requirieron intervencion de parte
del equipo quirurgico fue de 30.8 %, constituido por el numero
de pacientes con cambios por alargamiento de latencias o depre-
sion del voltaje y los que presentaron ausencia transitoria de res-
puesta de los potenciales evocados somatosensoriales y poten-
ciales motores. En ningun caso hubo pérdida permanente de res-
puestas en ninguna de las modalidades empleadas.

Se entrevisto a los pacientes en el momento del alta: 100 %
refiridé encontrarse igual o mejor clinicamente que en el mo-
mento del ingreso, aunque es importante mencionar que siete

Total Femenino Masculino
Localizacion n % n % n %
Lumbar 218 62.1 122 34.8 96 27.3
Cervical 116 33.0 77 21.9 39 11.1
Dorsal 15 4.3 15 4.3 - -
Sacro 2 05 2 05 - -
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Figura 4. Depresion severa del voltaje de los potenciales
evocados somatosensoriales de ambos nervios tibiales y de
los potenciales motores en relacion al registro control preope-
ratorio. El paciente presentd incapacidad para movilizar las
extremidades durante la prueba de despertamiento, con re-
cuperacion 40 minutos después de la cirugia y manejo inte-
gral contra choque medular. No tuvo secuelas posquirdrgicas.

(1.7 %) presentaron cefalea de intensidad media a severa en el
periodo posquirurgico inmediato.

Finalmente, se puede considerar que en 30.8 % de los pa-
cientes se evité morbilidad de severidad variable que pudo ha-
berse producido sin la identificacion temprana, al haber alertado
al cirujano durante la cirugia de la existencia de alteraciones en
alguna de las modalidades de registro, segtin los criterios esta-
blecidos para riesgo de dafio neurolégico.

Discusion

El incremento de los pacientes con patologia de columna verte-
bral en los ultimos afios se refleja en el cada vez mayor numero
de pacientes en el mundo sometidos a cirugia, lo cual aunado al
desarrollo de abundante instrumentacion invasiva para la correc-
ci6n de las diversas patologias, ocasiona considerable cantidad
de dafios neurologicos posquirtrgicos permanentes,?
bargo, estas lesiones se han reducido significativamente con el
uso apropiado de la monitorizacién neurofisiologica transqui-
rurgica, principalmente cuando se emplean simultaneamente to-
das las técnicas de potenciales evocados somatosensoriales, po-
tenciales evocados dermatomales, potenciales motores y activi-
dad electromiografica continua,®?** ya que el empleo exclusivo
de los potenciales evocados somatosensoriales, sin duda alguna
de utilidad para la evaluacion de las vias aferentes, no se reco-
mienda para monitorizacidon transquirtirgica por su pobre sensi-

sin em-

bilidad para deteccidon de dafio radicular o, mas trascendente atin,
> mientras que los potenciales motores valoran
de manera integral la via corticoespinal, lo que permite determi-

de la via motora;

nar el lado y nivel afectado, lo cual no sucede con el uso exclusi-
vo de los electrodos epidurales. Sin embargo, debe tenerse espe-
cial cuidado con los potenciales motores al momento de su inter-
pretacion en el quirofano, ya que son facilmente alterados por el
uso de relajantes musculares y se debe proteger, ademas, la den-
tadura y la lengua del paciente.

En cuanto a la cefalea posquirurgica referida por algunos pa-
cientes, probablemente se deba al nimero e intensidad del esti-
mulo eléctrico craneal para los potenciales motores aplicado de
acuerdo a cada caso en particular, aunque también pudiera rela-
cionarse con lesion de la duramadre en el transoperatorio en al-
gunos pacientes.

La utilizacion de este protocolo en nuestro Centro Médico cons-
tituyo un poderoso factor predictivo de salida en cuanto al pronos-
tico clinico del paciente, ya que ningun caso en nuestra serie pre-
sentd secuela neurologica discordante con los datos neurofisiold-
gicos obtenidos durante la cirugia y no se presentaron falsos nega-
tivos, lo cual es concordante con la literatura médica.?>

Otro aspecto importante es la tranquilidad que ofrece al ciruja-
no el control sobre el dafio que potencialmente pudiera causarse
7 asi como la protec-
ci6on médico-legal. Por otro lado, si se analiza la relaciéon costo-

durante la cirugia y la toma de decisiones,

beneficio, existen estudios que demuestran que el costo de la reha-
bilitacion por dafio neurologico en las cirugias medulares es cuan-
tioso, lo que confirma el ahorro y beneficio que representan estas
técnicas.

Nuestros resultados son acordes con los de las tltimas series
publicadas, que sefialan una sensibilidad de 100 % (utilizando
siempre de manera simultanea los potenciales evocados somato-
sensoriales, potenciales evocados dermatomales, potenciales
motores y actividad electromiografica continua, ninguno por se-
parado), una especificidad de 96 %, valor predictivo positivo de
96 % y valor predictivo negativo de 100 %.%

Conclusiones

Con base en lo anterior podemos concluir que la vigilancia
neurofisiologica transoperatoria integral es una herramienta se-
gura y de inestimable valor en la cirugia de columna, que evitd
posible dafio neurologico hasta en 30.8 % de nuestros casos, que
de otro modo hubiese pasado inadvertido durante el procedimiento
quirtrgico. Su sensibilidad, especificidad y valor predictivo po-
sitivo fueron similares a los informados por otros autores en la
literatura internacional ?*3!

Aunque este procedimiento es una herramienta mas en la
cirugia vertebromedular y al parecer se convertira en rutinario,
requerira un proceso de difusion en nuestro medio para lograr

su aceptacion en los equipos quirtrgicos jovenes.
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