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RESUMEN

Con el objetivo de valorar la integridad de raíces nerviosas en pacientes con canal cervical estrecho intervenidos quirúrgicamente
se realizó un estudio clínico en 20 pacientes del Instituto Nacional de Ortopedia con dicho diagnóstico, 12 femeninos, 8 masculi-
nos, con rango de edad de 23 a 84 años a los cuales se les realizó estudio de potenciales evocados somatosensoriales (PESS)
estimulando mediano y ulnar y electromiografía (EMG) dinámica de miotomas de raíces involucradas. Resultados: las latencias
promedio no mostraron cambios significativos, las amplitudes mejoraron un 10%. Clínicamente un paciente se encuentra con
sintomatología dolorosa y dos con dolor e hipoestesia; éstos presentaron en el transquirúrgico final una disminución en la ampli-
tud de los PESS del 50%. En la EMG dinámica un paciente presentó datos de irritación mecánica a nivel de C6 al momento de la
manipulación de la raíz, sin presentar datos de alteración de la raíz, encontrándose actualmente asintomático. Conclusión: los
PESS como método único no proporcionan información inmediata, adecuada y completa de una raíz nerviosa pero conjuntamen-
te con la EMG dinámica ayudan a disminuir la incidencia de una lesión neurológica grave, considerándose como apoyo quirúrgico
ya que la EMG dinámica confirma el nivel de raíz que se está liberando y provee información inmediata de irritación de la raíz
nerviosa evitando provocar mayor daño neurológico, realizando el cirujano una adecuada descompresión de la raíz.
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ABSTRACT

In order to evaluate the root nervous integrity in patients with cervical estenosis, after surgery, we performed a clinical study in 20
patients from National Orthopedic Institute, 12 females, 8 males, with age rate 23-84 years. They were tested with somatosensory
evoked potentials (SEPs) of the median and ulnar nerve and performed a dynamic electromyography (EMG) of myotomes of the
affected roots. Results: The average latencies don’t show significant changes, the amplitudes improved 10%. On clinical evalua-
tion only a patient referred pain, two patients referred pain and hypoestesia. On the final trans-surgical evaluation they showed a
diminished amplitude of SEPs of 50%. On dynamic EMG a patient showed a mechanical irritation of C6 at the moment of manip-
ulation of the root, without data of alteration of the root, at present asymptomatic. Conclusions: The SEPs as a unic method does
not shows immediate, adecuated and complet information of the incidence of a neurologic severe injury, and performed together
with dynamic EMG it helps to diminish incidence of neurologic injury. It should be considerated as a important help during surgery,
because the dynamic EMG confirms the root level that was being manipulated and provides immediate information of root irritation
and avoiding more neurological damage, and bringing out the possibility of adequate surgical decompression of the root.

Key words: Cervical stenosis, evaluation, SEPs.

INTRODUCCIÓN

Los procedimientos neurofisiológicos utilizados durante la
cirugía espinal pueden ser divididos en dos categorías genera-
les: Los procedimientos que protegen la médula espinal y aque-
llos que protegen la función de la raíz nerviosa1. El monitoreo
intraoperatorio con potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) protege la médula espinal en su porción posterior,
durante técnicas quirúrgicas de instrumentación y ha contri-

buido a disminuir la incidencia de déficit neurológico posto-
peratorio2. Aunque el monitoreo con PESS es utilizado en es-
coliosis y otro tipo de cirugía espinal, pocos han adoptado
este monitoreo para la cirugía cervical. En 1987 Veilleux y
col., publicaron un reporte del monitoreo con PESS estimu-
lando los nervios cubital y tibial posterior en forma intermi-
tente (cada 20 minutos), en 43 pacientes que fueron someti-
dos a cirugía de la columna cervical con diagnóstico de mie-
lopatía espondilótica y trauma cervical, concluyendo que la
lesión neurológica fue declarada en uno de estos pacientes
durante la fusión cervical posterior por una fractura disloca-
ción3. En 1993 Epstein y col., comparan los rangos de morbi-
lidad y mortalidad asociados con 218 pacientes quienes fue-
ron operados y no monitorizados y 100 pacientes monitoriza-
dos, encontrando que el 3.7% de los pacientes no
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monitorizados presentaron cuadriplejía y uno murió (0.05%),
concluyendo que el monitoreo con PESS puede ayudar a re-
ducir la incidencia de lesión neurológica grave durante los
procedimientos quirúrgicos y debe ser considerado como un
apoyo quirúrgico4. Los PESS no pueden ser recomendados
como un método para proteger las raíces nerviosas por lo que
la electromiografía (EMG) tiene un amplio rango de utilidad
para asegurar la función de la raíz nerviosa y del nervio5,6.

La EMG intraoperatoria continua, ha sido utilizada du-
rante la cirugía de nervio facial y rizotomía por lo que en
1995 Beatty y cols., reportan un estudio de EMG continua,
en 150 pacientes sometidos a cirugía espinal con diagnósti-
co de hernia de disco o espondilosis, refiriendo que las des-
cargas eléctricas o los disparos fueron registrados de los
músculos en 18% (22 de 120) de los casos, cesando los dis-
paros una vez que la raíz había sido descomprimida, y las
descargas eléctricas se produjeron con regularidad sobre las
raíces nerviosas retraídas. Concluyendo que la EMG es de
gran ayuda al cirujano ya que le provee información visual y
auditiva de la raíz afectada siendo esto en forma específica
para el nivel7. Por lo que nos nace la inquietud de valorar la
integridad de las raíces nerviosas en pacientes intervenidos
quirúrgicamente con diagnóstico de canal cervical estrecho
con PESS de nervio mediano y ulnar y EMG dinámica para
brindar un mayor apoyo al cirujano y al paciente

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio descriptivo, de investigación clínica realizado
en 20 pacientes del Instituto Nacional de Ortopedia de 1996-
1998. A los cuales se les realizó estudio con PESS de control
transquirúrgico previo a realizar cualquier manipulación y
durante todo el procedimiento quirúrgico, siguiendo la téc-
nica 10-20 de EEG para la colocación de los electrodos, uti-
lizando electrodos subdérmicos colocados cuando el paciente
se encontraba bajo el efecto de la anestesia; para los regis-
tros corticales, electrodo nasofaríngeo colocado por el anes-
tesiólogo a la altura de la 3ª vértebra cervical para el registro
cervical, con captación en 4 canales C3, Cz, C4-Fpz, cerv-
Fpz, estimulando mediano y ulnar bilateralmente en forma
alterna y continua.

La EMG dinámica con colocación de los electrodos sub-
dérmicos en los músculos representativos de las raíces invo-
lucradas utilizando generalmente deltoides para el miotoma
C5, bíceps miotoma C6, tríceps miotoma C7,asegurando los
electrodos con tela adhesiva transpore; los electrodos fueron
retirados antes de que el paciente fuera revertido de la anes-
tesia, se colocaron dos electrodos en cada músculo utilizan-
do uno como referencia y otro de captación, colocados
aproximadamente 2 cm de separación, examinando la pre-
sencia de disparo durante todo el procedimiento quirúrgico
en forma continua.

Se utilizó un electromiógrafo Nicolet Viking II con la si-
guiente calibración: 100 promediaciones para PESS con fil-
tro alto de 2k Hz, bajo de 30 Hz,sensitividad 10µV, tiempo
de base 10 ms, y para la EMG un tiempo de base de 100 ms,
filtro alto 5k Hz, bajo 10 Hz, sensibilidad 50µV.

Las latencias y amplitud de los registros fueron medidas
posteriormente a la incisión y al final de la cirugía conside-
rando más del 10% de la latencia y menos del 50% de la
amplitud, como rangos de riesgo. La EMG dinámica valo-
rada por la presencia de potenciales polifásicos por manipu-
lación de raíces en los músculos monitorizados, los cuales
eran detectados en forma visual y audible, indicándosele al
cirujano la presencia continua (más de 10 seg), de ellas para
disminuir el riesgo de irritación nerviosa. Los anestésicos
utilizados fueron fentanyl, 2.3 µg/kg, propofol, 1-2 mg/kg,
pancuronio, 50 a 100 µg/kg e isofluorane, 1 a 2%.

RESULTADOS

Veinte pacientes de ambos sexos, 12 femeninos y 8 masculinos
con promedio de edad de 46 años y rango de 23 a 84 años con
diagnóstico de estenosis cervical, sometidos a cirugía espinal:
realizándoles a 5 colocación de placa caspar, 5 ligamentoplas-
tía, 1 artrodesis, 3 corporectomías, 3 corporectomías más liga-
mentoplastía, 2 colocación de tornillo intersomático, obtenien-
do como latencias promedio pre y postquirúrgicas las mencio-
nadas en la figura 1, y las amplitudes mencionadas en la figura
4. Con desviación estándar para latencias de mediano y cubital
bilateral prequirúrgico y postquirúrgico, las encontradas en la
figura 2, y la amplitud en la figura 3.

Figura 1. Latencias promedio de PESS pre y postquirúrgica.

Nervio C3, C4 Pre QX mseg. C3, C4 Post QX Mseg. Cervical pre QX Cervical post QX.

Mediano derecho 20.46 20.44 13.99 15.01
Mediano izquierdo 21.08 20.47 14.12 14.07
Cubital derecho 21.22 19.57 14.56 13.92
Cubital izquierdo 20.87 20.63 14.17 14.45
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Clínicamente un paciente se encuentra con sintomatolo-
gía dolorosa a quien le realizaron corporectomía más liga-
mentoplastía, y 2 con dolor e hipoestesia; de éstos a uno le
realizaron colocación de placa caspar y al otro corporecto-
mía únicamente, quienes presentaron en el transquirúrgico
final una disminución en la amplitud de los potenciales so-
matosensoriales del 50%.

Sin diferencia significativa en la mayoría de los registros
con relación a la latencia y amplitud comparado en los re-
gistros previos a la manipulación y posteriores a la cirugía
siendo los valores de t de Student menores a los esperados
(< 1.96) con P > 0.05.

En la valoración con electromiografía dinámica un pa-
ciente presentó datos de irritación mecánica (Figura 2), a
nivel de C6 al momento de la colocación de la placa sin estar
relacionado con manipulación de la raíz, avisando a los ci-
rujanos sin encontrar estos datos de alteración de la raíz,
encontrándose en la actualidad clínicamente asintomático.

DISCUSIÓN

En nuestros resultados con relación a la amplitud en los PESS
fueron similares los reportados por White y cols9 ya que éstos
presentaron fluctuaciones sin relacionarse con déficit neuro-

Figura 3. Desviación estándar amplitud (µV) pre y postquirúrgica.

Nervio C3, C4 Pre QX. C3, C4 Post QX. Cervical pre QX. Cervical post QX.

Mediano izquierdo 0.20 ± 0.17 ± 0.56 ± 0.42 ±
Mediano derecho 0.23 ± 0.27 ± 0.56 ± 0.40 ±
Cubital izquierdo 0.23 ± 0.06 ± 0.44 ± 0.28 ±
Cubital derecho 0.17 ± 0.22 ± 0.36 ± 0.34 ±

Figura 2. Desviación estándar de latencias (mseg).

Nervio C3, C4 Pre QX. C3, C4 Post QX. Cervical pre QX. Cervical post QX.

Mediano izquierdo 2.8 ± 2.42 ± 2.47 ± 2.62 ±
Mediano derecho 2.44 ± 3.47 ± 2.26 ± 1.89 ±
Cubital izquierdo 2.99 ± 3.0 ± 2.28 ± 2.08 ±
Cubital derecho 2.67 ± 3.1 ± 2.45 ± 2.03 ±

Figura 4. Relación de la amplitud de los registros de cubital y mediano pre y postquirúrgico.
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lógico postoperatorio, con relación a la latencia no se obser-
varon cambios significativos; ellos refieren que la configura-
ción y la latencia pico permanecen estables aún después de 5
horas de anestesia con óxido nitroso, halotano y fentanyl.

Sebel15 refiere que con anestésicos volátiles principalmen-
te el halotano la amplitud se ve afectada, nuestros resultados
fueron similares a los de Sebel ya que disminuyó menos del
10% sin diferencia significativa a la prueba de t de Student,
probablemente debida al uso del halotano.

Al igual que en los resultados reportados en la literatura
no observamos falsas-negativas relacionadas con PESS nor-
males, esto debido a la alta sensibilidad de los criterios de
riesgo que reflejan si verdaderamente está ocurriendo daño
neurológico reversible8-10.

En la literatura se reporta que el monitoreo intraoperatorio
con PESS son de poco apoyo para predecir cambios transito-
rios que pueden ser causados por irritación de la raíz nervio-
sa, hemorragia epidural, edema o una combinación de todas,
sin embargo, el registro electromiográfico es un procedimien-
to viable durante la cirugía espinal y los anestésicos volátiles
no interfieren significativamente con los registros de EMG
continua y tienen un amplio rango de utilidad para evaluar la
función de la raíz nerviosa y el nervio, además las anormali-
dades electromiográficas son directas, específicas y precisas
para valorar o identificar el nivel involucrado10.

El tiempo para el registro es insignificante y una vez que el
paciente está posicionado se colocan los electrodos, se toma un
registro basal, mientras se prepara la zona que será operada7;
además los disparos anormales (potenciales polifásicos) fueron
obvios e instantáneos, que se pudieron correlacionar en el mús-
culo correspondiente a la raíz que estaba siendo retraída o libe-
rada11,12, lo cual fue de utilidad inmediata al cirujano, lo cual es
diferente al retraso encontrado con el monitoreo con PESS13,14.

Aunque en la literatura se reporta 20 al 23% de falsas-nega-
tivas7 con relación a la ausencia de disparos durante la retrac-
ción de la raíz nerviosa nosotros observamos en 1 paciente (5%)
disparos constantes al momento de la colocación de la placa sin
estar relacionada con retracción o manipulación de la raíz. Las
descargas o disparos tienen una amplitud considerable de aproxi-
madamente 200 a 500 µV con deflección positiva-negativa.

CONCLUSIONES

La cantidad de pacientes estudiados es muy pequeña, sin
embargo, los resultados preliminares sugieren que el moni-
toreo transquirúrgico de PESS a pesar de no proporcionar
información inmediata y adecuada de una raíz nerviosa son
de utilidad para disminuir la incidencia de lesión neurológi-
ca grave durante procedimientos cervicales y debe ser con-
siderado como un apoyo quirúrgico.

El monitoreo electromiográfico es una importante pieza
de información que además de confirmar el nivel de raíz que

se está liberando provee información inmediata de irritación
de la raíz nerviosa evitando provocar mayor daño, realizan-
do una adecuada descompresión.
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