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Monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio
en cirugia de columna

Dr. José de Jests Lépez-Rodriguez*

* Hospital Angeles Chihuahua, Chihuahua, Ch.

La monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria (MNIO)
permite conocer el estado de las funciones neuroldgicas
durante la cirugia, guiando al cirujano y minimizando los
riesgos de lesion.

Las técnicas quirdrgicas empleadas en el tratamiento de
las deformidades y estabilizaciones e inmovilizaciones de co-
lumna llevan implicito un cierto riesgo de lesion neurolédgica.

La Scoliosis Research Society ha puesto de manifiesto
que la incidencia de déficit neurolégico en todas las formas
de cirugia de columna es del 1.6% y que la incidencia espe-
cificamente en la cirugia de escoliosis es del 1.2%. El riesgo
aumenta si existe un déficit neuroldgico previo.

Hasta la aparicion de los potenciales evocados, los tinicos
medios de valoracién del sistema nervioso de los que se
disponia eran la correccidn preoperatoria mediante traccién
vertebral para determinar cudnta traccién se puede ejercer
sin dafio neurolégico y el «test de despertar» intraoperatorio
para valorar una posible lesién motora a grosso modo una
vez terminada la correccion y antes de terminar la cirugia.

Con el desarrollo de la monitorizacién neurofisioldgica intrao-
peratoria (MNIO) de los potenciales evocados sensitivo-motores
y de la electromiograffa, se ha conseguido conocer el estado de
las funciones neuroldgicas durante la cirugia en tiempo real. De
esta forma, se intenta guiar al cirujano y minimizar los riesgos
de lesion, proporcionando al paciente la mejor asistencia.

POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSENSORIALES

Se desarrollaron en Japén en la década de los 70. Los PESS
dan informacion sobre la integridad de las vias sensitivas. Para
su obtencion se estimula un nervio periférico y se registran las
respuestas en diferentes puntos a lo largo de la via. Tanto la
eleccién del nervio y el lugar a estimular como la de los luga-
res de registro vienen determinadas por el nivel de la cirugfa.

Se aceptan como sefiales de alarma tanto la disminucién
de la amplitud mayor del 50% como el aumento de la latencia
mayor del 10% respecto a las respuestas basales. La pérdida
transitoria de los potenciales con posterior recuperacién indica
una lesion medular posible y la pérdida completa y persistente,
una lesién medular segura.

POTENCIALES EVOCADOS MOTORES

Los PEM dan informacién sobre la integridad de las vias mo-
toras, ya que mediante la estimulacion eléctrica transcraneal se
puede producir la despolarizacion de las neuronas corticoespi-
nales y los impulsos descendentes se pueden registrar tanto en
la médula espinal como en los musculos de las extremidades.
El registro realizado en la médula muestra una onda D
(por activacién directa de las neuronas corticoespinales). En
el caso del registro de la onda D, el criterio de alarma es la
disminucién de la amplitud del potencial de més del 50%.

ELECTROMIOGRAFIA

La EMG es la técnica que permite visualizar y escuchar du-
rante todo el procedimiento quiridrgico la actividad eléctrica
muscular espontdnea que se puede producir en los muisculos
inervados por las raices consideradas en riesgo de lesion
intraoperatoria debida a la posible irritacién de las mismas.

La isquemia, manipulacién, irrigacién, compresién o
traccion de las mismas, pueden generar series de potenciales
de irregulares de varios segundos de duracién (descargas
neuroténicas) en los musculos inervados por ellas, por lo
que el cirujano debe detener toda manipulacion y esperar a la
desaparicion de estas descargas. Sino desaparecen, se debera
investigar la causa y solucionarla siempre que sea posible.
No obstante, hay que tener en cuenta que la seccidn total del
nervio puede también no producir ninglin potencial.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Para el éxito de la (MNIO) es indispensable la parti-
cipacién activa del anestesidlogo, que deberd aplicar un
protocolo anestésico que maximice la adquisicidén de las
sefiales eléctricas.

La anestesia propuesta para la monitorizacion, segin varios
estudios, pasaria por la infusién continua de remifentanyl y
propofol. Alternativa a esta pauta podria ser la ketamina. En
la intubacién deberia utilizarse algtn relajante de vida media
muy corta de cara a poder registrar las lineas de base al inicio
de la cirugfa. Los anestésicos inhalados, como el sevoflurano,
no deberian utilizarse.

De todas las modalidades de monitorizacidn, los PEM son
particularmente sensibles a los agentes anestésicos, todavia
mis si existe una afectacion neuroldgica previa. La mayorfa
de estos farmacos deprimen la amplitud de las respuestas
evocadas y aumentan la latencia, dificultando la MNIO. Cosa
contraria sucede con los anestésicos intravenosos etomidato y
ketamina, ya que aumentan las amplitudes de las respuestas
somatosensoriales y motoras.

Independientemente del tipo de anestésico utilizado se
deberd mantener una concentracion constante siempre, de-
bido a que alteraciones rdpidas en la misma pueden llevar a
interpretar las alteraciones de los potenciales evocados como
una lesion neuronal debido a la cirugia.

La electromiografia no se puede monitorizar en presencia
de bloqueo farmacoldgico de la placa neuromuscular, debido a
que el impulso nervioso necesita su integridad funcional para
evocar respuestas musculares identificables.

En el caso de que la MNIO mostrara alteraciones, todo
el equipo quirtdrgico debe trabajar para solucionar el pro-
blema. El neurofisiélogo debe asegurarse de la integridad
del sistema de registro y el anestesidlogo debe asegurar la
presién sanguinea, oxigenacion, ventilacién y hematdcerito
adecuados. El cirujano, deberia detener por un momento
la intervencién hasta aclarar la naturaleza de los cambios
registrados. Descartadas las causas técnicas y anestésicas,
debe considerarse el acto quirdrgico como el causante de las
alteraciones.
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