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Estandarizacion del método y condiciones de registro
de potenciales evocados somatosensoriales en cirugias correctivas
de deformidades de la columna vertebral. Estudio neurofisiologico

en 82 casos quirdrgicos
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RESUMEN. Se han reportado alteraciones neurologi-
cas posteriores aintervenciones quirdrgicas en correccion
de deformidades de columna vertebral, debido al riesgo de
lesion que se presenta, se ha utilizado la maniobra del
“despertar” para valorar la integridad neurologica, sien-
do ésta insuficiente, por lo que se han establecido técnicas
neurofisiolégicas como potenciales evocados somatosen-
soriales (PES) valorando dicha integridad, este método sin
ser invasivo, valora la via somatosensorial evitando el
riesgo de lesion medular. Sin embargo se han observado
también en ocasiones falsas positivas y negativas con el
mismo. Se estudiaron 82 pacientes, promedio de edad 15.4,
alos que se les realizo SEP registrando en cortezay cuello
y estimulacion en tibial bilateral, no observando diferen-
cia significativa en los registros antes y después de la
cirugia p > 0.05. En 9 pacientes hubo falsas positivas y en
7 pacientes los potenciales fueron anormales, presentan-
dose manifestaciones neuroldgicas posquirtrgicas desde
parestesias hastalesion medular. Debido al riesgo de lesion
neurolégica en dichas intervenciones se debe monitorizar
no sélo con SEPla via sensitiva, sino también la via motora
con algin otro método, para disminuir la incidencia de
falsas positivas y negativas, y dar informacion mas confia-
ble al cirujano, para beneficio del paciente.

Palabras clave: estabilizacion, potenciales evocados,
somatosensoriales, columna, cirugia.

Se ha descrito por numerosos autores desde Mac Evens, la
asociacioén entre el déficit neurolégico y deformidades espi-
nales no tratadas reportando el primer caso en 1988 con base
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SUMMARY. There are reports of neurologic alterations
after surgical interventions in the correction of spine defor-
mities, due to the risk that they involve. It has been used an
‘“wake up” test to evaluate the neurologic integrity, but this
has not been enough. Therefore, there has been established
neurophysiologic techniques such the somatosensorial
evoked potentials (SEP) to value this integrity. This method,
withoutbeing invasive, evaluates the somatosensorial track
avoiding the risk of spinal cord injury; however, there has
been observed too, in some occasions, ‘“false positive” and
“true positive” with it. In our hospital we studied 82 patients
with an average of age 0of 15.4, to whom there were done SEP
with recording from the neck and scalp and stimulation
applied in tibial nerve to each leg. We didn’t find any
significative difference in the records before and after the
surgery with p > 0.05. In 9 patients the there were “false
positive” and in 7 patients SEP were abnormal, showing
postoperative neurological changes from dysesthesias to
spinal cord injury. Due to the risk of neurological injury in
such interventions one must monitoring not only with SEP
the sensory track, but also the motor track with some other
method to diminish the incidence of “false positive” and
negatives, to give more reliable information to the surgeon
for the benefit of the patient.

Key words: evoked potentials, somatosensory, stability,
spine, surgery.

a una encuesta organizada por el comité de morbilidad y
mortalidad de la sociedad de investigacion de escoliosis de
Estados Unidos,'”'* Schmitt’s encontrd entre 1971 a 1979
una incidencia de 0.5% de lesiones medulares en todos los
tipos de intervencién quirdrgica para la correccién de todas
las variedades de deformidades de columna, resaltando como
riesgo de lesién neuroldgica la paraplejia>> Wilber y col.
reportan 17% de incidencia de complicaciones neuroldgicas,
13% de cambios sensitivos transitorios y 4% de lesiones
mayores de lamédulaespinal.** Vauzelle, Stagmara y Jouvin-
roux desde 1973 establecen la maniobra del despertar para
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valorar la integridad de la médula espinal aunque ésta depen-
de del nivel de anestesia y de la cooperacién del enfermo,
debido a esto para evitar los problemas inherentes en basarse
tnicamente en este tipo de maniobra,* se empez?é a utilizar
un método que proporciona informacién de la via sensorial
sin ser una técnica invasiva, como los potenciales evocados
somatosensoriales. Dicho método se ha utilizado para eva-
luar desérdenes de la funcién del sistema nervioso central y
periférico, siendo un estudio auxiliar importante en el diag-
noéstico, que proporciona informacién muy valiosa de la via
sensorial sin ser una técnica invasiva, sin embargo como la
viasensorial difiere anatdmicamente de lamotora, representa
un recurso importante aunque indirecto para valorar la inte-
gridad neurolégica de la médula espinal, ya que cuando hay
un estimulo nervioso, ambos grupos de fibras aferentes mus-
culares y grupo 11 cutdneas eferentes contribuyen a la res-
puesta.” Debido a esto, potenciales evocados somatosenso-
riales ofrecen una alternativa para valorar la funcién de la
médula en las cirugias de la columna vertebral, ya que se
puede determinar el inicio del dafio de lamédula.!#°2¢ Su uso,
se haincrementado notablemente desde hace mas de 15 afios,
los trabajos iniciales de Brown en 1984,>* More en 19882
revelan que tal monitoreo puede reducir la probabilidad de
dafio neurolégico producido por alguna maniobra quirdrgi-
ca,enlaactualidad lainvestigacion se ha orientado en 2 dreas,
una el uso de potenciales espinales y otra cortica-
168.2'5’6’10'20’22’29'30

Existen muchos factores que pueden alterar el registro de
los mismos como hipotensidn arterial, temperatura, y agentes
anestésicos, ocasionando que no se obtenga un registro
adecuado, Popherson, Peterson y col. encontraron cambios
en la amplitud y latencia en la administracién de ciertos
anestésicos principalmente los halogenados, 6xido nitroso
entre otros'*? por lo que Kalman habla de la importancia de
utilizar otras combinaciones como fentanyl, propofol con los
que observaron buenos resultados.'

El monitoreo de potenciales evocados somatosensoriales
(PES) revela que es un estudio mds sensitivo que el aplicar
unicamente la maniobra de Stagmara, aunque hay reportes
que hablan de falsas positivas y falsas negativas, hay quien
sugiere que este método debe de utilizarse de rutina en todos
los hospitales donde se realiza cirugia correctiva de deformi-
dades de columna vertebral. Por lo que es nuestro interés tener
experiencia al respecto. >11:141623.27.28

Material y métodos

Se realizé un estudio longitudinal, de investigacidn clini-
cay observacional en 82 pacientes en el servicio electrodiag-
néstico en colaboracion con el servicio de columna vertebral
en el Instituto Nacional de Ortopedia de 1995 a 1998, de uno
y otro sexo 52 Fy 30 M con un promedio de edad 15.4 (rango
2 a 53 afios) con diagnéstico de escoliosis (74), cifosis (5),
cifoescoliosis (3),que fueron sometidos a diferentes interven-
ciones quirtrgicas como: Instrumentacién de Luque III (39),
Harrington (2), y artrodesis (16), otras (25).
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A todos los pacientes se les realizé un estudio de control
transquirdrgico previo a realizar alguna manipulacién y
durante toda la cirugfa tomando un registro final. En los
potenciales evocados somatosensoriales se colocaron elec-
trodo de captacién segun el sistema 10/20 de EEG en 3
canales CI,Cz,C2, cervical referidos a FPZ, con estimula-
cién en tibial posterior bilateral a nivel de los tobillos,
utilizando como electrodos de captacién y referencia agu-
jas subdérmicas.

Se utiliz6 un electromidgrafo Nicolet Viking II de 8
canales con la siguiente calibracion:

Parametros Somatosensoriales
Sensitividad 100 uVv

Filtro bajo 30 Hz

Filtro alto 250 Hz
Tiempo de base 10 mseg
Frecuencia 4.7 Hz
Duracién 0.3 mseg
Intensidad 25 mV
Promediaciones 100

Anestesia utilizando diversos medicamentos fentanyl 2-
3 ug/kg, (49) tiopental 5-7 mg/kg (17), propofol 1-2 mg/kg
(3), ketamina 2-5 mg/kg (6), midazolan 100 ug/kg (35),
pancuronio 50-100 pg/kg (43), atracurio 500 pg/kg (4),
halogenados: isofluorano (14), halotane (4), etrane (1) de 1
a 2%; atropina 10 ug/kg (42).

Se midieron las latencias y amplitud de los registros
posterior a la incisién y al final de la cirugia y se le avisé
al cirujano durante la cirugia cuando habia riesgo consi-
derando mds del 10% de la latencia y menos del 50% de la
amplitud.

Alos pacientes se les tomd registro posterior ala anestesia,
y posterior ala incisién, tomando éste como registro basal, se
monitorizaron durante toda la cirugia pero especialmente,
antes de colocar los ganchos y alambres sublaminares, antes
y durante la distraccién y desrotacion, colocacién del injerto
y el cierre.

Se analizaron inicamente los valores de Cz en el registro
cortical en relacién a la amplitud y latencia de ambos lados,
ya que los otros registros C1 y C2 eran alternos y tenian
valores similares, asi como también a nivel cervical, hacien-
do el andlisis estadistico con t de Student.

Resultados

No hubo diferencia significativa en la mayoria de los
registros en relacién a la latencia y amplitud comparando
registros previos a la manipulacioén y posteriores a la cirugia.
El andlisis estadistico se realiz6 con t de Student: en PES
cortical Cz latencia izquierda (0.32), derecha (0.34), ampli-
tudizquierda (0.19), derecha (0.65), cervical latenciaderecha
(0.41), izquierda (0.51), amplitud derecha (0.25), izquierda
(0.52). En todos los casos con p > 0.05.
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Amplitud en los registros pre y postquirdrgicos en los potencia-
les somatosensoriales.
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Figura 1. Grifica de la amplitud de los registros pre czampi (izq).
czampd (der) y postquirdrgicos czampoi (isq), czampod (der) de
potenciales evocados somatosensoriales en los pacientes sometidos
a intervencidn quirdrgica.

En los pacientes estudiados no se observaron falsas
negativas (registros normales y alteracidn neurolégica pre-
sentes). En 9 pacientes se encontraron falsas positivas
(registros alterados y sin datos neuroldgicos presentes)
(10%): 1a alteracién presentada fue disminucién en la am-
plitud de 15% a 50%, en 1 paciente hubo disminucién de la
amplitud en los registros por alteraciones hemodindmicas.
En 7 pacientes (8%) los PES fueron anormales y se presen-
taron manifestaciones neurolégicas postquirdrgicas desde
parestesias hasta lesion medular completa (paraparesia es-
pastica), observandose en los registros disminucion de la
amplitud una variacién de 20 a 70% en relacion al registro
basal, en todos los casos se avisé al cirujano, y cuando el
registro estaba dentro del criterio de alarma se realizé
maniobra de Stagmara.

Discusion

En los pacientes estudiados no hubo diferencia significa-
tiva en la mayoria de los registros en relacion a la latencia y
amplitud comparando registros previos a la manipulacién y
posteriores a la cirugia, obteniendo una p > 0.05 tanto en la
amplitud como en lalatencia de ambos registros. Se observa-
ron grados variables de confiabilidad en relacién a la ampli-
tud y lalatencia de PES.*!*?2 En relaci6n a la amplitud, en los
registros que se encontraron alterados, el porcentaje de
afectacion no correlacioné con los criterios de alarma ya
establecidos en la literatura de disminucién de la amplitud
mads del 50%, ya que cuando se presento alteracién neurol6-
gica la disminucién de la amplitud fue de 20% a 70%, no
coincidiendo en el 3% con dichos criterios establecidos, el
porcentaje de alteracidon fue muy variable. La amplitud de la
respuestaes el criterio principal de interpretacion, ya que ésta
se origina por la sincronicidad de las neuronas y disminuye
por reduccién en el nimero de ellas. A diferencia de la
latencia, la cual no se modificé en forma significativa en
relacién a dichos criterios, aunque ésta es un pardmetro
secundario debe ser valorada, porque registra la velocidad de
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las fibras y si se afecta es porque hay un enlentecimiento de
la conduccién nerviosa. En los registros de los pacientes
estudiados se observé 10% de falsas positivas ya que este
método no valoraen forma directalas vias motoras, observan-
dose en el 3% de los pacientes asintomdticos con cambios en
los registros, que si correspondian a dichos criterios. Forbes
al analizar 1,168 casos monitorizados, en 119 encontrd
disminucién en la amplitud del potencial mas del 50% en los
registros, de los cuales 32 tuvieron cambios neurolégicos
posquirtrgicos, 35 con problemas técnicos sin complicacio-
nes posteriores, 52 sin alteraciones neurolégicas, con 0 falsas
negativas,'! Nuwer realiz6 un estudio multicéntricoen 51,263
cirugias donde se utilizé monitoreo con PES observando que
en el 72% tomo como criterio 50% disminucién en la ampli-
tudyenel 21% de 25a40% y en el 44% consideraban latencia
prolongada més de 10% como criterio de alarma, encontran-
do también en 0.063% falsas negativas, 0.983% falsas posi-
tivas (2 aparentes falsos eventos, y se consideraban como
reflejo de cambios fisiolégicos), y 0.293% de verdaderas
positivas, obteniendo para el estudio una sensitividad de
92%, especificidad 98.9%, y esto dependia de que el cirujano
que intervenia en las cirugias en donde se encontraban
cambios, las alteraciones neurolégicas se encontraban prin-
cipalmente en casos de cifosis,? correlacionando esto con lo
encontrado en nuestros pacientes.? La confiabilidad de SEP
corticales ha variado entre 62 y 100%, en esta serie 88% de
pacientes tuvieron SEP estables en manipulacién de la mé-
dula,?? es importante considerar que los anestésicos pueden
influir en los registros asi como los cambios hemodindmicos,
por ello se debe valorar tanto los registros corticales como los
periféricos. Una variable importante en relacién a la confia-
bilidad de los registros continda siendo la administracién de
anestésicos, ya que se debe evitar los halogenados o bien usar
unabaja dosis de los mismos. 2! Nosotros tratamos de estar
en contacto continuo con los anestesi6logos para tener
mejores registros.

Se ha reportado en la literatura la importancia de valorar
la via motora a través de otros métodos para dar una informa-
cién mas confiable por lo que Owen y col. demostraron en
animales una sensibilidad diferente de los potenciales soma-
tosensoriales y neuromotores en la compresion, distraccién
e isquemia, reproduciendo dichos estudios a humanos, en
donde el segundo método fue més sensible y especifico.!>2+3
De ahi la importancia de utilizar ambos métodos para el
monitoreo de la médula para valorar tanto la via sensitiva
como la motora.

Conclusiones

Los resultados preliminares obtenidos en el presente tra-
bajo sugieren que el monitoreo transquirtrgico de potencia-
les evocados somatosensoriales es ttil para valorar la via
sensitiva, pero no es un método 100% confiable; ya que no
proporciona informacion confiable de la via motora, obser-
vandose falsas positivas en 10% de los pacientes. Por lo que
esnecesario valorar a través de otro método la via motora. Sin
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embargo, al utilizar este método se pudo detectar dafio
neuroldgico en las cirugias de deformidades de columna
vertebral, por lo que la aplicacién del mismo puede prevenir
dafio proporcionando un mejor tratamiento al paciente. Uti-
lizéndolo de ser posible junto con un método que valore
también directamente la via motora para dar una informacién
mads completa de la integridad neurolégica del paciente.
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