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Resumen

Introduccion: E/ monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio (MNIO) es un procedimiento que emplea técnicas neurofisioldgicas
con la finalidad de evaluar los sistemas motor y sensitivo durante cirugias que ponen en riesgo al sistema nervioso. Método:
Se definieron el enfoque, los alcances, la poblacion diana y las preguntas clinicas por resolver. Se realizé una busqueda sis-
tematizada de la evidencia por etapas. En la primera, se buscaron guias de préctica clinica; en la segunda, revisiones siste-
mdticas; y en la tercera, ensayos clinicos y estudios observacionales. Se utilizaron los términos MeSH y libres correspondien-
tes, sin restricciones de lenguaje y con una temporalidad de 5 a 10 afios. Se gradud la calidad de la evidencia utilizando las
escalas CEPD y SIGN. Resultados: Mediante los algoritmos de busqueda se obtuvieron 892 documentos, y se seleccionaron
58 para la inclusion de la sintesis cualitativa. Debido a la heterogeneidad entre los estudios, no fue posible realizar metaana-
lisis. Conclusiones: Se emitieron 18 recomendaciones, las cuales serviran como apoyo para la adecuada utilizacion del MNIO.

PALABRAS CLAVE: Monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio. Guia de préctica clinica. Guia.
Abstract

Introduction: Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) is a procedure that uses neurophysiological techniques in
order to evaluate the motor and sensitive systems during surgeries that endanger the nervous system. Method: The approach,
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scope, target population, and clinical questions to be answered were defined. A systematic search of the evidence was con-
ducted step by step; during the first stage, clinical practice guidelines were collected, during the second stage systematic reviews
were obtained, and during the third stage, clinical trials and observational studies were procured. The MeSH nomenclature
and free related terminology were used, with no language restrictions and a 5-10 years frame. The quality of the evidence was
graded using the CEPD and SIGN scales. Results: Obtained using the search algorrhythms of 892 documents. Fifty-eight
were chosen to be included in the qualitative synthesis. A meta-analysis was not possible due to the heterogeneity of the
studies. Conclusions: Eighteen recommendations were issued and will support the adequate use of the IONM.

KEY WORDS: Intraoperative neurophysiological monitoring. Clinical practice. Guideline.

|ntroducci6n

El monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio (MNIO)
es un procedimiento que emplea técnicas neurofisio-
I6gicas con la finalidad de evaluar los sistemas motor
y sensitivo durante cirugias ortopédicas, neuroldgi-
cas, vasculares y otras que ponen en riesgo al siste-
ma nervioso'.

El uso del MNIO durante procedimientos quirurgi-
cos mejora el prondstico de los pacientes sometidos
a distintas cirugias. Debe ser realizado por médicos
especialistas certificados por los Consejos de Neuro-
fisiologia Clinica o Medicina de Rehabilitacién y que
cuenten con entrenamiento en MNIO.

El MNIO se utiliza de manera sistematica en diferen-
tes paises del mundo?. Los estudios publicados ofre-
cen evidencia para recomendar el uso del MNIO en
diversos tipos de cirugias en los que existe riesgo de
lesidn del sistema nervioso central o periférico®®. Esta
establecido que el MNIO es efectivo para predecir el
incremento del riesgo de eventos adversos como pa-
raparesia, paraplejia y cuadriplejia en cirugia espinal’,
mostrando una sensibilidad del 100% y una especifici-
dad del 91% en la deteccion de lesion nerviosa*; para
predecir la mejoria del nervio facial durante la cirugia
del hemiespasmo facial’; para guiar exitosamente la
reseccion de areas epileptogénicas en cirugia de epi-
lepsia®; y para alertar al cirujano de la posibilidad de
lesionar nervios periféricos®.

La implementacion del MNIO multimodal reduce el
riesgo de complicaciones neuroldgicas posoperato-
rias en cirugias de columna en un 49.4%, con un
ahorro promedio de US$ 63,387.00 por déficit neuro-
l6gico prevenido en cada paciente®.

En México no hay un consenso sobre el uso del
MNIO en los diferentes procedimientos quirtrgicos,
cuya utilizacién es baja, limitada o no se realiza en los
centros hospitalarios publicos o privados del tercer
nivel de atencién. Por este motivo, surge la necesidad
de desarrollar una guia de practica clinica con el fin de

dar a conocer los beneficios que este procedimiento
provee a la poblacion involucrada, ya que con su uso
sistematico en las cirugias que asi lo ameriten se es-
pera una disminucién en la frecuencia y la gravedad
de las secuelas neuroldgicas posquirdrgicas.

Este articulo presenta algunas de las recomenda-
ciones basadas en la mejor evidencia disponible con
la intencion de estandarizar las acciones para
fundamentar que el MNIO en pacientes sometidos a
cirugias que involucren estructuras raquimedulares,
craneoencefalicas y de nervio periférico disminuye el
riesgo de lesiones neuroldgicas secundarias.

Recomendaciones clave

— Los cirujanos y otros miembros del equipo qui-
rurgico deben ser alertados del incremento en el
riesgo de efectos neuroldgicos adversos en pa-
cientes con cambios transoperatorios en el
MNIO.

— Se recomienda la anestesia total intravenosa con
propofol durante el MNIO con potenciales evoca-
dos somatosensoriales (PESS) como la mejor
opcion para un éptimo registro de los potenciales
motores y somatosensoriales.

— La técnica de mapeo cortical intraoperatorio en
nifos y adultos con o sin epilepsia usando el
modelo trifdsico multimodal tangencial o radial es
segura y confiable para la identificacion de areas
elocuentes cercanas al surco central (&rea soma-
tosensorial y motora primaria).

— La electrocorticografia intraoperatoria (iECoG) es
util en cirugia de epilepsia lesional (incluyendo
gangliogliomas) en nifios y adultos para delimitar
la zona de reseccion epileptogénica, guiar la re-
seccion y evaluar la resecciéon completa.

— En las cirugias de endarterectomias carotideas se
recomienda utilizar electroencefalograma (EEG),
potenciales evocados motores con estimulacion
eléctrica transcraneal (PEMtc) y PESS de nervio
mediano y tibial para decidir en qué pacientes
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realizar puentes arteriales, iniciar las medidas de
neuroproteccion cerebral intraoperatorias y disminuir
el riesgo de isquemia cerebral.

— EI MNIO del nervio facial durante la cirugia de
neuromas acusticos permite preservar la funcion
del nervio facial en el posoperatorio inmediato y
a 1 ano de seguimiento.

— EI'MNIO de los PESS y los nervios craneales del
V al Xll, excluyendo el VIII, permite reducir los
déficits neuroldgicos durante la cirugia de tumo-
res de pequefio y gran tamafio de la base de
craneo.

— Se recomienda la utilizacién de electromiografia
(EMG) continua y evocada en pacientes adultos,
para la deteccién oportuna de lesiones neurold-
gicas durante cirugias de raiz, plexo o nervio
periférico.

Método

El grupo que desarrollé las recomendaciones se
conformé con profesionales de la salud especialistas
en neurofisiologia clinica, medicina fisica y de reha-
bilitacién, neurologia, audiologia, neurocirugia, ciru-
gia plastica y reconstructiva, neuroanestesiologia y
anestesiologia, quienes definieron el enfoque, los al-
cances y las preguntas clinicas. La poblacion diana
fueron nifos y adultos.

Se realiz6 la busqueda de guias de practica clinica
con el término MeSH “Monitoring, Intraoperative”, pu-
blicadas en los ultimos 5 afios (de 2009 a la fecha)
en idioma inglés o espafiol. Se obtuvieron 16 resulta-
dos, de los cuales se utilizd un documento en la guia
de practica clinica en cuestion. Posteriormente se
realizé la busqueda en PubMed con los tipos de do-
cumentos de mayor evidencia clinica después de las
guias de préctica clinica: revisiones sistematicas, me-
taandlisis y ensayos clinicos aleatorizados; también
se buscd en sitios web y en bases de datos especia-
lizadas en el area médica. Las bases consultadas
fueron American University of Beirut Medical Center
(un documento), PubMed Central (cuatro documen-
tos), Springer Link (ocho documentos), OVIDSP (siete
documentos), Researchgate (dos documentos), Scien-
ce Direct (11 documentos) y Wiley Online Library (tres
documentos).

Se gradud la calidad de la evidencia con los siste-
mas Clasificacion de la Evidencia para la Precision
Diagndstica (CEPD) y Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network (SIGN) para emitir el nivel de evidencia
(NE) vy el grado de recomendacién (GR). En el caso

de las preguntas en las que no se encontro evidencia
suficiente para realizar una recomendacion se elabord
un punto de buena préactica clinica, el cual también
se acordo con un grado de consenso del 100%.

Se eligieron las recomendaciones clave mas
importantes de acuerdo con su impacto esperado. Se
realiz la validaciéon de contenido por un par clinico
experto en el tema que no participd en la realizacion
de las recomendaciones.

Resultados

Mediante los algoritmos de busqueda se obtuvieron
776 documentos, los cuales se comprobaron por titulo
y resumen, y se revisaron a texto completo aquellos
referentes a la pregunta PICO «especifica», seleccio-
nando para la inclusién en la sintesis cualitativa 58
documentos: una guia de practica clinica, dos revisio-
nes sistematicas, ocho ensayos clinicos aleatoriza-
dos, 44 estudios observacionales y un articulo no
clasificado.

Recomendaciones y evidencias
Cirugia de columna

¢El MNIO con PESS y PEMtc predice resultados
adversos en cirugia de columna?

Recomendacidon: Los cirujanos y otros miembros
del equipo quirdrgico deben ser alertados del incre-
mento en el riesgo de efectos neuroldgicos adversos
en pacientes con cambios transoperatorios en el
MNIO (GR A).

Evidencia: En un estudio prospectivo® se evalud a
33 pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
por lesiones de la aorta toracica descendente o tora-
coabdominal. Se utiliz6 como criterio de alarma la
pérdida persistente de los PESS. No se observaron
cambios en 17 pacientes. Se observaron cambios en
16, y de estos, 5 (31%) presentaron un nuevo déficit
neuroldgico. Prueba exacta de Fisher: p = 0.0184.

En un estudio prospectivo’ se evaluaron 109 pa-
cientes con MNIO sometidos a cirugia de reseccion
de tumor espinal: 23 intramedulares, 41 intradura-
les-extramedulares y 45 epidurales. Durante la inter-
vencién quirdrgica se llevd a cabo la aplicacion de
esteroides sistémicos, hipotermia local y otras inter-
venciones. Se utilizaron como criterios de alarma la
disminucion en la amplitud de los PESS de méas del
50% y el incremento de la latencia mayor del 10%.
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No hubo cambio en 84 pacientes y 25 si tuvieron
cambios, de los cuales cuatro (16%) presentaron un
nuevo déficit neuroldgico o se agravd el preexistente
(una paraplejia, una cuadriplejia y empeoramiento en
dos pacientes con paraparesias preexistentes). Prue-
ba exacta de Fisher: p = 0.00369.

Se evaluaron 69 pacientes de manera prospectiva
con PESS y PEMtc en diferentes procedimientos de
cirugia de columna’, utilizando como criterio de alar-
ma la disminucion en la amplitud >50% o el incremen-
to en la latencia >10%. Cuarenta y nueve pacientes
permanecieron sin cambios, mientras que 20 presen-
taron cambios, de los cuales ocho (40%) tuvieron un
nuevo déficit neuroldgico.

En un estudio prospectivo’ se evaluaron 52 pacien-
tes sometidos a cirugias de columna vertebral en
reseccion de tumor, trauma, espondilolistesis, esco-
liosis, malformaciones vasculares y quistes dorsales.
Se realiz6 MNIO con PESS a 38 pacientes y con
PEMtc a 12. Se emple6 como criterio de alarma la
disminucion en la amplitud de PESS >50% y de los
PEMtc >60%. No se observaron cambios en 45 pa-
cientes y solo cinco presentaron cambios, dos (40%)
de ellos con déficit neurolégico (uno con paraplejia
posterior a la cirugia y otro con paraparesia). Prueba
exacta de Fisher: p < 0.01587 (NE I).

En pacientes sometidos a cirugia de columna con
MNIO, ;existe alguna modalidad anestésica a fin de
favorecer la obtencion de respuestas neurofisiol6gi-
cas transoperatorias?

Recomendacion: Se recomienda la anestesia total
intravenosa con propofol durante el MNIO con PESS
como la mejor opcidn para un éptimo registro de los
potenciales motores y somatosensoriales (GR C).

Evidencia: En un estudio comparativo de anestesia
total intravenosa con propofol versus anestesia inha-
lada con isoflurano en 60 pacientes sometidos a ci-
rugia de columna con PESS, se observo que en el
grupo de isoflurano la amplitud de los PESS fue sig-
nificativamente < 1.5 mV, frente a 2.4 mV (p = 0.005)
en el grupo de propofol'® (NE 2+).

Cirugias intracraneales

¢El uso de MNIO permite la localizacion de dreas elo-
cuentes cerebrales en procedimientos neuroquirtirgicos?

Recomendacidn: La técnica de mapeo cortical in-
traoperatorio en adultos con tumores del sistema ner-
Vioso cercanos a la corteza somatosensorial primaria,
usando el modelo trifdsico multimodal tangencial o
radial, es segura y confiable para la identificacion de

areas elocuentes cercanas al surco central (area
somatosensorial y motora primaria) (GR D).

Evidencia: En un estudio de una serie de 15 casos
(14 adultos y 1 nifio) con tumores corticales cerebra-
les se demostr6 que el modelo trifasico tangencial
radial asociado con electrocorticografia y PESS, apli-
cando una frecuencia de 50 Hz y una intensidad de
3.7-12 mA (promedio de 6.2 mA), es una técnica de
mapeo cortical intraoperatorio segura en pacientes
despiertos o bajo sedacién, porque se requieren me-
nores intensidades de corriente eléctrica e inducen
menor numero de crisis epilépticas (7%); y es confia-
ble en la identificacion de areas elocuentes cercanas
al surco central (area somatosensorial y motora pri-
maria), lo que permite la reseccion de tumores en
estas areas, con unos déficits posoperatorios simila-
res a los de otras técnicas descritas (13%). La técnica
de estimulacion eléctrica directa utilizando el modelo
trifasico tangencial de baja intensidad parece ser se-
gura y reduce el riesgo de crisis intraoperatorias'
(NE 3).

¢Es posible localizar con la iECOG dreas irritativas cor-
ticales en pacientes sometidos a cirugia de epilepsia?

Recomendacion: La iECoG en cirugia de epilepsia
temporal es util para caracterizar ciertos patrones
electrocorticograficos que se correlacionan con sub-
tipos histopatoldgicos de displasias corticales focales
(DCF) y permite determinar la extension de la resec-
cién, lo que puede influir en el resultado electroclinico
posoperatorio (GR D).

Evidencia: En una serie de 22 adultos epilépticos,
16 de ellos con esclerosis hipocampal y DCF tipo 1y
seis solo con esclerosis hipocampal, sometidos a ci-
rugia de epilepsia en quienes se realiz iECoG eva-
luando la frecuencia y la morfologia de la actividad
epiléptica, se encontrd que un patrén eléctrico espe-
cifico se asocid a subtipos histopatoldgicos de DCF
(Palmini tipo 1) en pacientes con epilepsia del 16bulo
temporal y patologia dual'? (NE 3).

Recomendacion: La iEcoG es Uutil en cirugia de epi-
lepsia lesional (incluyendo gangliogliomas) en nifios
y adultos para delimitar la zona de reseccién epilep-
togénica, guiar la reseccion y evaluar la reseccion
completa (GR D).

Evidencia: En una serie de 157 nifios y adultos epi-
lépticos sometidos a evaluacion integral perioperatoria
de cirugia de epilepsia lesional utilizando iECoG en di-
ferentes regiones cerebrales, se observé una mejoria
en la iECoG posoperatoria en el 80% de los pacientes,
la cual se correlaciond significativamente con una me-
joria clinica, determinandose una sensibilidad del 100%,
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una especificidad del 68.3%, un valor predictivo positivo
del 89.9% y un valor predictivo negativo del 100%. El
73% de los pacientes tuvieron un resultado bueno de
acuerdo con la escala de Engel | y Il en un seguimiento
promedio de 18.2 (12-94) meses® (NE 2+).

Recomendacion: La reseccion de cavernomas de
diferentes I6bulos asociados a epilepsia en nifios y
adultos guiada por iIECoG permite resecciones mas
extensas y predice un excelente control de la epilep-
sia a los 2 afios (GR B).

Evidencia: Un estudio de casos y controles que
incluyd 102 pacientes adultos, con una edad
promedio de 35.4 afios, con cavernomas en diferen-
tes lobulos y epilepsia, sometidos a cirugia guiada
por iECoG para realizar lesionectomia o una resec-
cién mas extensa, con un seguimiento de 37 meses,
demostré independientemente de la localizacion del
cavernoma un excelente control de la epilepsia, con
un resultado Engel de clase | en el 88% de los pa-
cientes a los 2 afos. La iECoG permitié resecciones
mas extensas. El uso de la iECoG en los casos de
cavernomas del I18bulo temporal mostré la siguiente
distribucion de resultados libres de crisis en pacien-
tes sin iIECoG vs. guiados con iECoG: 79% (29) vs.
91% (23) pacientes a los 6 meses posreseccion, 77%
(22) vs. 90% (20) al afio, y 79% (14) vs. 83% (18) a
los 2 afios™ (NE 2++).

¢El uso de MNIO en endarterectomias carotideas
ayuda a identificar pacientes que requieren puente
arterial o a prevenir la pérdida de funcionalidad cor-
tical durante el procedimiento?

Recomendacion: En la cirugia de endarterectomia
carotidea se recomienda utilizar EEG, PEMtc y PESS
de nervio mediano vy tibial para decidir a qué pacien-
tes realizar puentes arteriales, iniciar las medidas de
neuroproteccion cerebral intraoperatorias y disminuir
el riesgo de isquemia cerebral (GR B).

Evidencia: En un estudio multicéntrico en seis cen-
tros hospitalarios en el que se realizaron 668 endar-
terectomias carotideas con monitoreo mediante EEG
y PESS de nervios medianos vy tibiales, se determiné
que un decremento = 50% de la amplitud de la sefial
cortical, en el EEG o los PESS, indic6 la necesidad
de realizar un puente arterial o iniciar neuroproteccion
cerebral, o ambos, durante la cirugia. Los autores
reportaron que en 150 de 668 cirugias se not6 una
disminucion de la amplitud = 50% en el EEG o los
PESS. Posterior a la cirugia, ningun paciente present6
datos de isquemia cerebral. El puente arterial selec-
tivo basado en el neuromonitoreo disminuyé a casi
cero el riesgo de infarto cerebral cuando el MNIO era

realizado por personal capacitado y con los protocolos
adecuados™ (NE 2++).

¢EI' MNIO del nervio facial en pacientes sometidos
a cirugia del angulo pontocerebeloso ayuda a identi-
ficar y preservar la funcion a corto y largo plazo?

Recomendacidn: El monitoreo de los PEM del ner-
vio facial durante la cirugia descompresiva del nervio
facial predice el resultado posoperatorio inmediato y
a largo plazo en adultos con espasmo hemifacial
(GR D).

Evidencia: Una serie de casos de 25 pacientes
adultos mostrd que la reduccién de la amplitud de los
PEM del nervio facial ocurrié después de la descom-
presiéon microvascular del espasmo hemifacial, cuyos
sintomas se resolvieron en el posoperatorio, sugirien-
do la normalizacion de la excitabilidad del nervio fa-
cial'® (NE 3).

¢El'uso de MNIO en cirugias extracraneanas del ner-
vio facial ayuda a identificar y preservar su funcion?

Recomendacion: El monitoreo del nervio facial con
PEMtc permite la preservacion de la funcién posope-
ratoria del nervio facial en cirugias de tumores del
angulo pontocerebeloso sin necesidad de visualizar
directamente el nervio facial (GR C).

Evidencia: Un estudio prospectivo en 68 pacientes
adultos con tumores del angulo pontocerebeloso y
cinco con neuralgia del trigémino obtuvo respuestas
en 57 de 68 pacientes, correlacionando positivamente
la amplitud de los PEMtc del nervio facial con el grado
de extensiéon del tumor. Las tasas de amplitud del
PEMtc del nervio facial al inicio y al final de la cirugia
se correlacionaron con un resultado satisfactorio tem-
prano de la funcién del nervio facial, que mostré como
resultados: 86% en clasificacion de funcién del nervio
facial House-Brackmann (HB) | o Il, 67% en HB IlI,
33% en HB IV y 15% o0 menos en HB V o HB VI
(NE 2+).

Como complemento de la EMG intraoperatoria, los
PEMtc fueron superiores en dos aspectos: en primer
lugar, en la identificacion de lesiones latentes de los
nervios faciales prequirirgicamente, y segundo, en
monitorizar la integridad del nervio sin su visualiza-
cién directa. En todos los pacientes cuyas tasas de
PEMtc en los musculos orbicularis oculis permane-
cieron > 50% de la amplitud tuvieron una funcion
satisfactoria del nervio facial (HB |y Il) en el poso-
peratorio inmediato y a largo plazo (24.4 meses)®
(NE 2+).

Recomendacion: La electromiografia evocada
(= 0.05 mA) del nervio facial durante la cirugia de
schwannomas vestibulares predice la pardlisis facial
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permanente y mejora las tasas de preservacion de la
funcion del nervio facial en el posoperatorio (GR B).

Evidencia: Un estudio que incluyd 477 adultos con
schwannomas vestibulares mostré que la electromio-
grafia evocada (= 0.05 mA) del nervio facial tiene una
especificidad del 90%, una sensibilidad del 29%, un
valor predictivo positivo del 68% y un valor predictivo
negativo del 68% en la deteccion de pardlisis facial
permanente. El valor predictivo negativo disminuye sig-
nificativamente con el incremento del tamafio del tumor
y el riesgo de paralisis facial posoperatoria'® (NE 2++).

Recomendacion: EI MNIO del nervio facial durante
la cirugia de neuroma acustico permite preservar la
funcién del nervio facial en el posoperatorio inmediato
y a 1 afio de seguimiento (GR D).

Evidencia: Un estudio retrospectivo de 216 pacien-
tes con neuromas acusticos sometidos a cirugia con
MNIO de nervio facial demostré que la preservacion
de la amplitud de los PEM del nervio facial se corre-
laciond significativamente con una buena funcién del
nervio facial en el posoperatorio inmediato y al afio
de seguimiento. Para evitar una paralisis facial grave
se encontrd util un criterio de alarma de preservacion
de la amplitud > 50%2° (NE 3).

Recomendacion: Durante la cirugia de parotidecto-
mia, el MNIO del nervio facial permite la localizacion
y la evaluacion de la funcion continua del nervio facial,
disminuyendo significativamente la paralisis temporal,
la paralisis permanente y el tiempo quirdrgico (GR A).

Evidencia: Una revision sistematica demostré que
el MNIO del nervio facial disminuye significativamente
la pardlisis temporal y permanente del nervio facial
durante la cirugia de parotidectomia. Una respuesta
evocada del nervio facial = 0.5 mA fue predictora de
paralisis posoperatoria del nervio facial. El tiempo
quirdrgico se ve reducido con el uso de MNIO del
nervio facial®' (NE 1+).

Recomendacion: EI MNIO de los PESS y de los
nervios craneales V-XII, excluyendo el VIII, permite
reducir los déficits neurolégicos durante la cirugia de
tumores de pequefio y gran tamafio de la base de
craneo (GR C).

Evidencia: El uso de MNIO de los pares craneales
X, XI'y Xl utilizando EMG libre y respuestas motoras
evocadas, en 123 adultos sometidos a cirugias de
tumores de base de craneo, ayudé a reducir la tasa
de lesién de las estructuras nerviosas por la manipu-
lacién quirdrgica mediante la identificacion del curso
del nervio craneal en pacientes con una anatomia
muy distorsionada. Estos factores pueden facilitar la

reseccion macroscopica total del tumor con preserva-
cién de los nervios craneales?? (NE 2-).

¢Eluso del MNIO durante la descompresion microvascular
del VIII nervio craneal permite la preservacion de la
audicion?

Recomendacion: Se recomienda utilizar monitoreo
con potenciales evocados auditivos de tallo cerebral
(PEATC) en cirugias de descompresion microvascular
del nervio facial para prevenir la disminucion de la
audicion; no obstante, no se han establecido los pa-
trones que previenen la pérdida de la audicion (GR C).

Evidencia: En un estudio retrospectivo que incluyd
93 pacientes que fueron sometidos a descompresion
microvascular con MNIO del VII nervio craneal por
espasmo hemifacial, se utilizaron PEATC para evaluar
la funcion del VII nervio craneal. Se empled la clasi-
ficacion de pérdida de la audicion de la American
Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery
para evaluar los resultados. El 26.88% de los pacien-
tes tuvieron un cambio en la audicién, y de estos, el
17.2% fueron clasificados en clase B y el 9.68% en
clase C/D (= 50dB, audicion no util). Los cambios en
las latencias interpico no incrementaron la probabili-
dad de pérdida de la audicion® (NE 2+).

Cirugias que involucran el sistema nervioso
periférico

En los pacientes sometidos a cirugias que
involucran el sistema nervioso periférico, ;el MNIO
utilizando PESS tronculares disminuye las lesiones
neuroldgicas asociadas al procedimiento?

Recomendacidn: Se recomienda la utilizacion de
PESS tronculares, en pacientes pediatricos y adultos,
para la deteccién oportuna de lesion neuroldgica du-
rante la cirugia de raiz, plexo o nervio periférico
(GR D).

Evidencia: En una serie de casos de 233 pacientes
pediatricos, en cirugia de alargamiento y correccion
de deformidades en miembros pélvicos, se determind
la utilidad de los PESS para detectar lesion nerviosa,
encontrando una sensibilidad del 100%, una especi-
ficidad del 91%, un valor predictivo positivo del 100%
y un valor predictivo negativo del 91%* (NE 3).

En los pacientes sometidos a cirugias que involu-
cran el sistema nervioso periférico, el MNIO con
EMG continua y evocada disminuye las lesiones neu-
rolégicas asociadas al procedimiento?

Recomendacion: Se recomienda la utilizacion de
EMG continua y evocada en pacientes adultos para la
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deteccion oportuna de lesiones neuroldgicas durante
la cirugia de raiz, plexo o nervio periférico (GR D).

Evidencia: Una serie de 127 pacientes adolescentes
y adultos, sometidos a cirugia de cadera con registro
de EMG continua, demostrd que el 26% presentd des-
cargas neuromiogénicas anormales indicativas de irri-
tacion nerviosa, lo que permitié cambios en la conducta
quirdrgica al retirar el estimulo nocivo. Solo el 0.7%
presentd déficit del nervio peroneo a mas de 1 afo de
seguimiento® (NE 3).

En los pacientes sometidos a cirugias que involucran
el sistema nervioso periférico, ;el MNIO con PEMtc
disminuye las lesiones neuroldgicas asociadas al
procedimiento?

Recomendacion: Se recomienda la utilizacion de
PEMtc en pacientes adultos para la deteccién opor-
tuna de lesiones del plexo braquial o del nervio peri-
férico durante la artroplastia de hombro vy la fijacion
de fractura proximal del himero, siendo necesario el
registro simultdneo de multiples musculos para lograr
una mayor sensibilidad (GR D).

Evidencia: En una serie de 30 pacientes adultos so-
metidos a artroplastia de hombro con registro de PEMtc
en seis musculos de la extremidad involucrada se re-
gistraron 30 alertas en 17 pacientes; el 97% de ellas
mostraron una disminucién de la amplitud > 50% en
los PEMtc, y en el 46.7% de ellas hubo evidencia de
lesion en varios nervios® (NE 3).

En los pacientes sometidos a cirugias que involu-
cran el sistema nervioso periférico, el MNIO con
potenciales de accion de nervio (PAN) disminuye las
lesiones neuroldgicas asociadas al procedimiento y
ayuda a definir el procedimiento quirdrgico?

Recomendacion: Se recomienda la utilizacién del re-
gistro de PAN en cirugia de plexo y nervio periférico
para: 1) identificar el nervio; 2) localizar lesiones pre-
existentes en el nervio; 3) determinar la continuidad
funcional a través de la lesién; 4) identificar avulsion de
raiz; 5) identificar sitios para toma de biopsia; 6) preve-
nir el dafio al nervio sano durante la cirugia; y 7) ayudar
a seleccionar la técnica quirdrgica adecuada para lograr
una mejor recuperacion funcional (GR D).

Evidencia: En un andlisis retrospectivo de 1736 pa-
cientes con 3459 nervios lesionados, se realizo registro
de los PAN a través de lesiones en continuidad para
identificar el dafo y definir la técnica quirlrgica ideal
(neurdlisis, reparacion parcial, neurorrafia o reconstruc-
cion con injerto). En los pacientes con registro de PAN
y neurdlisis, la recuperacion funcional igual o mayor al
grado 3 segun la escala del Louisiana State University
Health Science Center (LSUHSC) fue del 94.7%. En los
pacientes con registro de PAN y neurdlisis y reparacion

mixta, la recuperacion funcional igual o mayor al grado
3segun la escala LSUHSC fue del 94%. En los pacientes
sin registro de PAN y reconstruccion con injerto, la re-
cuperacion igual o mayor al grado 3 segun la escala
LSUHSC fue del 56%2 (NE 3).

Conclusiones

Este articulo presenta algunas de las recomendacio-
nes de la guia de MNIO que fue realizada por un grupo
multidisciplinario de profesionales de diferentes especia-
lidades clinicas y quirdrgicas, permitiendo abordar el
tema desde diferentes puntos de vista y enriqueciendo
la busqueda y la informacion final. Pretendemos con
ellas homologar los criterios de la utilidad del MNIO, sis-
tematizar su practica y facilitar la comunicacion
interdisciplinaria.

El MNIO debe ser utilizado para brindar al paciente
la mayor seguridad en el tratamiento quirdrgico redu-
ciendo los riesgos de lesion neuroldgica posoperato-
ria, y para proporcionars al médico informacion en
tiempo real sobre la integridad funcional de las estruc-
turas nerviosas involucradas en el procedimiento.

Necesitamos continuar reuniendo evidencias de la
utilidad el MNIO para validar su importancia en nuestra
poblacion, y actualizarlas continuamente para asegurar
la vigencia de las recomendaciones.

Nota

Para mayor informacion sobre la guia de préctica clinica
Implementacion del monitoreo neurofisioldgico intraopera-
torio en nifios y adultos en el segundo y tercer niveles de
atencion consulte el sitio web del Catdlogo Maestro de
Guias de Practica Clinica del CENETEC (http://www.ce-
netec-difusion.com/CMGPC/SS-721-14/ER.pdf).
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