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RESUMEN

Introduccion
La monitorizacion neurofisiologica intraoperatosa ha convertido en una prueba
importante para evitar lesiones del sistema neovidiiestro objetivo es conocer la

validez de ésta en la cirugia de raices nervios@s.

Material y método

Se llevé a cabo un estudio con 60 pacientes soosetid cirugia de raquis que
comprometia niveles comprendidos entre las raiBeg 2. Durante la monitorizacién
se tuvieron en cuenta dos criterios como alarmprdaencia de descargas neurotonicas
de mas de un minuto de duracion y el registro denotales de unidad motora en la
musculatura dependiente de la raiz afecta al elstirtas tornillos pediculares a menos
de 12 mA. Se realiz6 una valoracién clinica y teteniografica preoperatoria y una

evaluacion similar a las 6 semanas tras la intergan

Resultados

Durante toda la intervencién no se registraron atgss neurotdnicas en ningun
paciente, pero aparecieron signos de alarma ar teattornillos pediculares llevandose
a cabo la recolocacion de 10 de éstos. En 2 dealdsntes en los que se llevo a cabo la
recolocacion de los tornillos aparecieron nuevamies asociadas y ninguno de los 2
pacientes en los que no se sustituyo el torniks@mtd nueva lesion neurolégica.

Conclusion

La aparicion de un 20% de nuevas radiculopatias lyaja tasa de falsos negativos
demuestra que nos encontramos ante una pruebablesepsro poco especifica,

planteandonos tanto una dudosa validez del baikd®continuo como la necesidad de

valorar de una forma mas estricta el concepto deallga neurotonica.



INTRODUCCION

La fusion lumbar intersoméatica se ha convertidauerenfoque cada vez mas
empleado como terapéutica a la clinica discogédeaspalda y la inestabilidad de
columna. Se han planteado preocupaciones en nelegitla morbilidad asociada a este
procedimiento ya que el paciente queda expuestsianies neuroldgicas visibles o0 no
evidentes a la inspeccion directa durante la arufii proceso quirdrgico se puede
dividir en distintas etapas que incluyen: el abmrdauirdrgico, la colocacion de
tornillos pediculares, la descompresion radicul, colocacion de barras, la
administracion de corticoides intratecales y etrei@lel campo. Durante las fases de
colocacion de tornillos pediculares y descompred®ias raices nerviosas se dispara el
riesgo de lesidn radicular por lo que, es en edtasperiodos, en los que ha de existir
meticulosa y continua visualizacion del procesqeemlmente de aquellas raices
potencialmente expuestas a un mayor riesgo leBvda literatura se ha descrito de un
5 a un 10% de pacientes sometidos a cirugia lunckeoga los que ha tenido lugar una
malposicion de tornillos pediculares [36, 37, 38¢ndo la lesion nerviosa (incluyendo
la durotomia), la pseudoartrosis y la afectacion wmigeles adyacentes las
complicaciones descritas secundarias a esta iaieogfEl5]. Para evitar estas
afectaciones se han desarrollado diferentes técwimao son la estereotactica guiada
[34, 35] o la fluoroscopia guiada [33], cuyos pipales inconvenientes son: la
exposicion a la radiacion a la que se ve sometidaeesonal, aumento del tiempo
intraoperatorio, equipamiento caro y, consecuentéena@aumento del gasto sanitario. Es
por ello por lo que la monitorizacion neurofisialdg intraoperatoria ha pasado a ser la
técnica de eleccion a la hora de exponer al pa®mnetido a cirugia lumbosacra al
riesgo potencial que este proceso conlleva.

La monitorizacion intraoperatoria fue presentadagsonera vez por Calancie y
colaboradores [32] en el afio 1992, cuyo propdésito realizar una monitorizaciéon
objetiva de las raices durante la colocacion detdasillos pediculares con el fin de
notificar al cirujano una adecuada posicion de $£s8e trata de un procedimiento
continuado, en tiempo real, de deteccion precopasgbles lesiones durante el acto
quirdargico que puedan poner en riesgo las estrastoeurales; por lo tanto, nos da una
informacion dinamica acerca del estado de los axamatores, a la vez que resulta un
elemento importante para poder realizar una ciragia agresiva sin que ello suponga

un riesgo para el paciente. Su objetivo final esiificar estructuras y guiar al cirujano



en la extension de la correccion, con el fin deeatlval equipo quirdrgico de una
situacion de alerta para que pueda decidir la adtmanas pertinente. Esta técnica ha
evolucionado para hacer frente al riesgo de lesgural en una amplia variedad de
cirugias, ampliandose por ello al uso de otrash@sigue se pueden realizar de manera
continuada o repetitiva [electromiografia (EMG), tggwiales evocados (PE),
electroencefalografia (EEG) y estimulacion eléattianscraneal (EET)], en cuyo caso
se hablaria de monitorizacion intraoperatoria rmdtial. Asi, se hard uso de forma
complementaria de las diferentes técnicas neuotdgicas intraoperatorias conocidas,
en funcion de la estructura del sistema nerviosogpede expuesta potencialmente a
lesion.

A la hora de evaluar una prueba diagnéstica comdaesonitorizacion
intraoperatoria, resultan de gran importancia téf@bilidad o capacidad de la prueba
para reflejar el grado de concordancia que es cdpaproporcionar al repetir su
aplicacion en condiciones similares, como su valigrado en que la prueba clasifica
correctamente a los pacientes en funcion de qustaexi no lesion real y cuyos
elementos de medida serian la sensibilidad y €spdad; la ausencia de fiabilidad y/o
validez de una prueba conllevaria a un error ques $o suficientemente importante,
puede alterar el resultado de la monitorizacioraoperatoria de forma significativa.
Asi, conceptualmente, la monitorizacion intraopmiates una prueba diagndstica en la
gue debe existir un equilibrio adecuado entre bditsid y especificidad con el fin de
ayudar al cirujano en el proceso de prevencionedemhes nerviosas sin que ello
suponga una interrupcion innecesaria durante elegm quirdrgico; a su vez, ha de
presentar un elevado valor predictivo positivo (YRPhegativo (VPN) con el fin de
mejorar la calidad de la practica clinica. Para s#i han de definir una actividad EMG
significativa o criterios de alarma que se denomidascargas neurotonicas, cuya
presencia sea un indicador sensible de irritacién lak raices lumbosacras v,
consecuentemente, de potencial dafio neurolégiawvezl que no disparen el nimero de
pacientes falsos positivos.

Presentamos un estudio que busca analizar laadtilde la monitorizacion
intraoperatoria en la toma de decisiones durant&rigia de raquis con manipulacion
de las raices lumbares y sacras comprendidas EBtye S2, ademas de conocer su
influencia en el resultado postquirdrgico; o, dicle otra manera, pretendemos
determinar la validez de monitorizacion neurofidgita intraoperatoria en la deteccion

de lesiones radiculares durante este procedimiento.



Asi, los objetivos del estudio son:
- Conocer los signos de alerta durante la mon#dor@n intraoperatoria en cirugia de
raquis lumbosacra.
- Evaluar la sensibilidad, especificidad, VPP y V@este tipo de cirugia con el fin de
conocer la validez con la que se advierte al amwjacerca de una lesidon neuroldgica

intraoperatoria.



MATERIAL Y METODO

POBLACION Y ESTUDIO

Se realizé un estudio de prospectivo de cohortesigcluyé un total de 60
pacientes intervenidos por la Unidad de RaquisHibapital General de Castellén que
fueron monitorizados por el Servicio de Neurofisgih Clinica del mismo hospital
mientras eran sometidos a cirugia de columna luadbagpor implicacién de alguno o
varios de los niveles comprendidos entre las rdiBeg S1. La clinica referida por los
pacientes fue: dolor lumbar, hipoestesia y/o daédi de uno o ambos miembros
inferiores. Los candidatos a cirugia eran, genayate) pacientes con buena calidad de
vida y clinica resistente a tratamiento farmacadgy rehabilitador, evaluando estos
puntos a criterio del cirujano. Las indicacionesapéa cirugia fueron: (a) dolor
discogénico por degeneracion discal, hernia digagtuida o hernia discal extruida en
un 35 % de los casos (21 pacientes), (b) estedestanal lumbar o lumbosacro en un
56.66 % de los casos (34 pacientes de los cugbessgntaban reestenosis por fibrosis
postquirdrgica previa) y (c) dolor lumbar o lumbasapor inestabilidad secundaria a
desplazamiento de una vértebra sobre la vértebredimtamente inferior a ésta
(espondilolistesis) [18], que se presentd en E%. de los casos (5 pacientes) en los
gue existia asociada una degeneracion discal yiatetele las articulaciones facetarias
contribuyendo a ello la distension ligamentosa yaliga muscular. La meta de esta
cirugia era actuar sobre las articulaciones afastgddiscos degenerados con el fin de

devolver el equilibrio en los planos sagital y cwb

METODOS DE EVALUACION

La monitorizacién neurofisiologica se aplico en eltps pacientes en los que el
cirujano considerd que existia un riesgo importalgdesion radicular; se llevé a cabo
como parte de la atencidén clinica de rutina ensestsos siguiendo el protocolo
estandar de la practica, acompafada de una valoratinica y electromiografica
prequirdrgica (de 1 a 7 dias previos a la interi@ncy postquirdrgica (6 semanas
después de la intervencidn).
a) Estudio prequirargico. Comprendia:
a.l) evaluacién traumatolégica. Las tres causaéan@mgs mas frecuentes de dolor

lumbar son:



1.- Sindrome miofascial. Por estiramiento sub#&dal musculatura se produce
un desgarro de las fibras musculares ocasionando yleontractura muscular,
dando lugar a un espasmo muscular (por lesiéngdftbliaas intrafusales) que se
extiende a musculos vecinos. Es la causa maseineede lumbalgia.
2.-Estenosis de canal lumbar. La fisiopatogenia di@br por irradiacion,
compresion o estiramiento de las raices del plartbbsacro (en particular de
L5 y S1) depende de problemas degenerativos, iaffaimos, congénitos
traumaticos, psicogenos, vasculares o tumoralesstemosis de canal lumbar es
mas frecuente en pacientes mayores de 40 afiosdgb&ea una compresion
radicular por estrechamiento crénico del receso garal lateral y/o del canal
central a varios niveles, debida a osteofitos e erhipfia facetaria
(espondiloartrosis/artrosis) degenerativa e inflani@ Algunos pacientes
pueden presentar neuropatias metabodlicas o toximassintomas parecidos.
Estudio de resonancia magnética nuclear (RMN) lunmbalizados por otras
causas en individuos que nunca han presentado bwmhdrar o ciatalgia han
demostrado que el 40% de pacientes con 40 afiosnpresuna o mas imagenes
de hernia discal, y el 60% de pacientes asintoogtoon 60 afios presentan
estenosis lumbar imagenoldgica sin climcampafiante [17].
3.- Compresion radicular aguda o subaguda por péura y dislocacion del
nuacleo pulposo del disco intervertebral. Este moces mas frecuente en
pacientes menores de 20 afos.
a.2) evaluacién preanesteésica.
a.3) estudio de imagen: radiografia dinamica aptsterior y lateral de columna
lumbosacra para considerar las areas de inesthiljd RMN de columna lumbosacra
para evaluar areas de estenosis y degeneracidal. dspesar de ello, la asociacion
entre los hallazgos en la RMN y el dolor axial asyrimitado [17]. La hernia central
puede afectar a mas de una raiz; la hernia postdrat (receso lateral) comprime la
raiz que sale por el foramen del nivel inferiorhkrnia en el canal lateral (foramen)
puede comprimir la raiz de su propio nivel si ssplaza hacia arriba, pero también
puede involucrar a la raiz que desciende haciavel mferior; la hernia discal en el
compartimento laterodistal (extraforaminal) puedmprimir al nervio tanto a lo largo
de su trayecto antes de la salida de la raiz coastealltimo nivel.
a.4) estudio neurofisioldgico: comprendia una adéalevaluacion clinica (anamnesis,

valoracion de reflejo aquileo, rotuliano y cutarm@antar bilateral, evaluacion de la



sensibilidad tactil superficial y balance muscudarmiembros inferiores) y un estudio
electroneurografico (ENG) vy electromiografico (EM@ersonalizado, segun la
localizacion de la lesion, en el que se valoralad: ENG sensitiva, con el fin de

demostrar la normalidad de las conducciones seasity descartar otra patologia
subyacente; (b) ENG motora, para evaluar la antptiel CMAP sobre la musculatura
cuya inervacion procediera de la raiz afecta cdmeale conocer el grado compromiso
de las fibras radiculares; (c) EMG convencional agaja simple bipolar con el fin de

conocer el niumero de niveles afectos, la uni/biéditiad y, principalmente, el tiempo

de evoluciéon de la lesién (signos de reinervaci@orando la inestabilidad o

estabilidad de las unidades para conocer su camadb@agudo o crdnico, asi como la
existencia de actividad espontanea).

b) Seguimiento intraoperatorio. Las raices neasgsueden lesionarse durante todo el
proceso de instrumentaciéon y, en mayor medidandeita descompresion radicular y la

colocacion de tornillos pediculares. Por ello,dadion de las raices lumbares y sacras
se controlé de manera continuada durante todarugiai y, en especial, durante estas

dos fases.

c) Un estudio postoperatorio a las 6 semanas dddevencion en el que se evaluaba
nuevamente la clinica mediante anamnesis y expordisica y el estudio ENG/ EMG

para conocer los cambios postquirurgicos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios que se tuvieron en cuenta fueron:

a) Criterios de inclusion.

Pacientes sometidos a cirugia lumbar o lumbosacgaie involucraba niveles
comprendidos entre L3 y S2 y, a criterio del cingja requerian monitorizaciéon
intraoperatoria.

b) Criterios de exclusion

b.1) Ausencia de estudio EMG pre o post-quirlrgico

b.2) Monitorizacibn EMG asociada a PESS o PEM derala intervencion.
b.3) Complicaciones post-quirdrgicas. Quedaron uidos aquellos pacientes que
presentaron complicaciones en el postoperatoricediao que pudieran influir en el

resultado de la EMG, como es el caso de infeccion.



TECNICA QUIRURGICA

Debido a la complejidad de esta cirugia es ne@esas planificacion quirtrgica previa.
Al inicio de realizarse este tipo de cirugia, |gsoalesis eran posteriores interespinosas,
posteriormente interlaminares y después intertensag o intraarticulares hasta llegar a
realizar artrodesis anteriores por via anterior IALo por via posterior (PLIF) o
anteriores y posteriores (artrodesis circular). sigseemas de sujecién o estabilizacion
han evolucionado desde los alambres sublaminaréstndlos pediculados solos o
unidos a barras longitudinales pudiendo realizarecgiones segmentarias, placas
anteriores atornilladas en caso de reconstrucciéh adierpo vertebral o cajas
intersométicas. En nuestro caso se llevo a calboders ellos una estabilizacion a través
de artrodesis o fusion intersomética anterior (Aki-2 pacientes) o posterior (PLIF en
58 pacientes) con o sin descompresion radiculalOBl % de ellos se sometieron a
colocacion de tornillos pediculares.

Por ello, una vez intubado el paciente, se colocaexubito prono (PLIF) o supino
(ALIF) para realizar el abordaje quirdrgico. La vile abordaje mas usada es la
posterior, que se resume en:

1.- Colocacion del paciente en decubito prono

2.- Localizacién de las apofisis e incision

3.- Diseccion por planos hasta alcanzar las ag&gpinosas.

3.- Exposicion de los espacios interlaminares

4.- Colocacion de tornillos

5.- Descompresion de raices

6.- Testar tornillos

7.- Colocacién de barras sobre los tornillos ycfga de la artrodesis (injerto autlogo o
sintético)

8.- Aplicacién de agentes hemostaticos de contativo, materiales de barrera para la
inhibicidn de la adhesion postquirdrgica y adntmison de corticoide intratecal.

9.- Cierre por planos

10.- Administracion de profilaxis antibiética y arambdética.
BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES

En comparaciéon con la EMG convencional, la moritmion intraoperatoria presenta

una serie de desafios que la dificultan:
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- Anestesia: en quiréfano, el paciente se encudrdja el efecto de miorrelajantes o
bloqueantes neuromusculares que resultan beneficjpsra no obtener movimiento y
artefacto muscular, pero suprimen la sefial musquiampodria ser signo de alarma [1].
- Imposibilidad de acceso y ajuste de electrodosasn de que se movilicen debido a la
esterilidad del campo quirurgico.

- Las sefales eléctricas de movimientos o del dbissi como el manejo del paciente,
producen descargas que se han de saber distirguiradlesion neural.

- Otro tipo de condiciones pueden alterar la resfalecomo son la presion arterial,
temperatura, medicamentos, electrolitos o la pardalsangre.

Los blogueantes neuromusculares proporcionan wraticilones operatorias 6ptimas y
acortan la duracién del acto quirdrgico. Cuandoutiéizan de manera rutinaria, la
monitorizacion de su efecto bloqueante es extremadte importante ya se unen a los
receptores y bloquean la transmision nerviosa @&l rie la placa por lo que una
excesiva relajacion muscular impediria realizar uparrecta monitorizacion
intraoperatoria. Por este motivo, se recomiendasrreigjantes de vida corta una vez
que el cirujano abierto el campo y se procedeaigso de descompresion.

En todos los pacientes en los que llevamos a @baohitorizacion intraoperatoria se
administro:

a) Succinilcolina endovenosa para facilitar la lnatcion (vida media de 1-3 minutos).
Se trata de un bloqueador neuromuscular despatégizpor o que posee alta actividad
intrinseca (agonista) y alta persistencia de larufarmaco — receptor, siendo suficiente
la activacion de un 10 % de los receptores pogisous para desestabilizar y
despolarizar la sinapsis originando el bloqueoadgansmision neuromuscular, lo que
explica su rapidez de accion. Al desaparecer l@maaodel bloquante neuromuscular
despolarizante, la membrana postsinaptica recuglgratencial de reposo permitiendo
la propagacion de posteriores potenciales de péawanal [31].

b) Cisatracurio: se administré inmediatamente awtesla intubacion en bolo via
endovenosa y posteriormente, durante la intervancs@ mantuvo una bomba de
infusidon continua evitando el uso de bolos conielde que no se produjera una
relajacion excesiva que impidiera una adecuada tort@acion intraoperatoria. Asi,
durante la primera hora (vida media del bolo) sagobd periodicamente el nivel de
relajacion mediante el denominado tren de cuatroepgue se evaluaba el grado de
relajacion muscular, de tal manera que si la regpuse hacia mas decremental o

desaparecia algan PRM (CMAP) se pedia una disnginwte la dosis administrada por
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bomba. La aparicion de los bloqueantes neuromarssilde efecto de corta duracion
(cisatracurio, vecuronio, atracurio, rocuronio ovaeurio) ha aumentado la necesidad
de monitorizar la transmisibn neuromuscular. Elattacurio es un bloqueante
neuromuscular no despolarizante y, por lo tanttgaadimpidiendo el acceso de la
acetilcolina a los receptores (antagonismo); asgng@o se ocupa una proporcion
suficiente de receptores, disminuye la transmisideuromuscular de manera
proporcional al nimero de receptores ocupadosg@iaacesaria una ocupacion mayor
del 80% de los receptores para que disminuya estadad y un 90% de los receptores
para que se establezca el bloqueo. Las moléculasalfigcolina sobreviven lo bastante
como para interactuar con el receptor, pero égpeidalen encontrar libre u ocupado por
el cisatracurio; el resultado es que la suma deuossos elementales que constituyen el
potencial de placa terminal se reducen en ampitwed potencial de placa terminal
puede caer por debajo del umbral al que se disphnaotencial de accion para
desencadenar la contraccion, quedando el muscrddizaalo [31]. Estas moléculas de
acetilcolina que sobreviven, se uniran al receptar vez que quede libre de tal manera
gue aumentara el potencial de placa motora en tamgludiendo alcanzar un umbral al
que se dispara el potencial de accidon que nosgIstramos.

Por lo tanto, la monitorizacion intraoperatoriauiege un equipo multidisciplinar en el
que son fundamentales el cirujano, el anestesistagurofisiologo.

TECNICA PARA EL SEGUIMIENTO ELECTROMIOGRAFICO

La maquina utilizada para la monitorizacion era Med Synergy de 8 canales.

El material utilizado fue:

a) Agujas monopolares subdérmicas para el regif® de barrido libre o continuo.
Se utilizd un registro EMG de barrido libre hastze dfinalizé la cirugia una vez
realizada la sutura. Antes de comenzar la cirugia, vez que el paciente se situaba
sobre el campo quirdrgico anestesiado y posicioramlocsupino, se procedié a la
colocacion de dos electrodos de aguja monopolae8.23b x 18 mm en el vientre
muscular de la musculatura dependiente de lassrdie interés, comprendidas entre L3
y S2 bilateral: vastus laterales (L3/L4), tibiabsterior (L4/L5), peroneus longus
(L5/S1) y gastrocnemius medialis (S1/S2); en cadaamo se colocé uno electrodo
activo en la masa muscular y el otro como refeeeanila vecindad, ambos sujetos con
esparadrapo para evitar su movilizacion. Una vee qu paciente era colocado

adecuadamente en supino y antes de iniciar elnaetéo del campo quirdrgico, se
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procedié a la conexion de los cables de estas aglijgabezal integrado en el equipo,
en el que estaba programado la localizacion exdeteada electrodo. Los pardmetros
que se utilizan durante el registro fueron:
- Osciloscopio o tiempo de barrido con un tiempa@ui&lisis de 250 ms/division.
- Sensibilidad de 100uV
- Filtro o ancho de banda comprendido entre 10 H5kHz.
Resulta importante que, la linea de base no supérar20 pV con el fin de que no
pasaran desapercibidas descargas neurotonicas dagalo a falsos negativos. El
criterio de alarma fue la presencia de descargatimicas de mas de un minuto de
duracion.
b) Una aguja subdérmica como electrodo de agujgeda (monopolar) situado en un
musculo gastrocnemius derecho o izquierdo.
c) Agujas subdérmicas monopolares para el trenudrac A los pacientes se les
administré durante el procedimiento dos bloqueanéesomusculares: succinilcolina y
cisatracurio. Con el fin de comprobar el grado @lajacion muscular y la ausencia de
bloqueo neuromuscular se llevo a cabo una sereiakeo estimulos de pulsos bifasicos
denominados test de “tren de cuatro”, introducidoekafio 1971 para cuantificar el
debilitamiento muscular y utilizarlo como método rdedicion del bloqueo. Para ello
insertaron dos electrodos de aguja en cada miemfangor (en ambos para asegurar el
poder realizarlo en el otro lado en caso de eédomito en alguno de ellos): uno distal
en la direccion del estimulo entre peroné y gasewis lateralis y otro proximal y
paralelo a esta localizacion con el fin de estimelanervio peroneal superficial. Por
otro lado, se procedio al registro de la respusstae el muisculo peroneus longus
ipsilateral gracias a los electrodos de aguja iades para monitorizar el barrido libre
sobre este musculo.
Los parametros utilizados fueron:

- Tiempo de barrido de 50 ms/divisién.

- Intensidad del estimulo de 50 mA.
- Frecuencia del estimulo de 1 pps (pulso por ségun
- Duracion del estimulo de 0.1 ms
Para conseguir esto es imprescindible que el elstdtaudesarrolle una intensidad de 50
a 60 mA, por pulso, en todas las frecuencias dahak. De esta manera, se realizaba
el tren de cuatro o estimulacion repetitiva praran un estimulo supramaximal de 50

mA sobre el nervio peroneal recogiendo la respussihee la union neuromuscular del
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peroneo lateral largo ipsilateral, con el fin denpoobar el nivel de relajacion muscular,
siendo variable el numero de respuestas CMAP rades. La primera respuesta del
tren de cuatro no esta condicionada y posee tedageintajas de las respuestas a una
estimulacion uUnica; se puede utilizar como refaeesempre y cuando no haya sido
precedido de otro estimulo 10 segundos antes yameste caso los valores obtenidos
serian menores a los reales ya que, ademas dentaresama disminucion del
denominado factor o margen de seguridad (excesogétud sobre el valor umbral del
potencial de placa motora, capaz de poner en matgbatencial de accidon de la fibra
muscular (7-20 mV) por ocupacion farmacologicaaereceptores de acetilcolina, ya
gue no ha existido alin una recaptacion total decddilcolina liberada. En base a lo
descrito, entre otros, por Holland [10], Lennon ][I Minan [13] se puede
monitorizacion EMG intraoperatoria como maximo can 75 % de bloqueo
neuromuscular ya a partir de esta cifra descieadsehsibilidad de la monitorizacion
EMG para la deteccion de lesion radicular. Cuatspuestas marcarian una ausencia
practicamente completa de relajaciéon, tres respsiegsha relajacion del 75%, dos
respuestas una relajacion del 80% y una respuassaelajacion del 90%. La ausencia
de respuestas marcaria una relajacion profundadosgpondria un riesgo al no poder
registrar la manipulacién real de las raices. lasaccion del bloqueante neuromuscular
sobre el tono muscular fue evaluada mediante laepoea de cuatro contracciones
musculares del tren de cuatro del nervio perordesiapareciendo esta miorrelajacion
(minimo de una respuesta del tren de cuatro) @ete®menzar con la manipulacién de
la columna propiamente dicha, con el fin de realiza seguimiento fiable de la
actividad EMG, ya que la electromiografia no puséeregistrada con la presencia de
farmacos que bloquean el sistema neuromuscularrgtag@ntes) ya que, al silenciar la
actividad muscular, no se registra la irritacioncéreca o la estimulacion eléctrica vy,
por lo tanto, no se podran conocer las lesionessguestan produciendo sobre la raiz.
De ahi la importancia de comprobar periédicamehtével de relajacién con el tren de
cuatro y si la respuesta se hace mas decrememtasaparece algin PRM (CMAP),
pedir al anestesista una disminucién de la dosisirastrada por la bomba. Por otro
lado, la compresion nerviosa cronica puede auméntansibilidad a los efectos de los
bloqueadores neuromusculares [11].

Se ha de tener en cuenta que la ausencia o disomningde la respuesta del potencial de
accion del musculo puede deberse a: excesiva ¢ilajanuscular (al inicio de la

intervencion era posible no encontrar respuestanalgomo consecuencia del nivel de
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relajacion al que estaba sometido al pacientektasia, baja intensidad de la corriente,
fallo en las conexiones o parametros inapropiad@dewvada resistencia eléctrica de
determinados tornillos [3]. Por lo tanto, la prega de los PRM en el tren de cuatro
valida el uso de la EMG de barrido libre continudayestimulacion con tornillos.
Ademas, se objetiva una respuesta decremental cmneecuencia del bloqueo
producido por el relajante muscular en la uniénromuwscular, dando lugar a una
respuesta similar a la registrada en una miasgmaias. Asi, cuando se administran
estimulos repetidos a baja frecuencia, inicialmemtarre una disminucion de las
vesiculas liberadas en los primeros estimuloscmasumir la acetilcolina de liberacion
inmediata; esto da lugar a una disminucion de lplitud del potencial de placa motora
qgue, en sujetos con trastornos de la unién neurcutars(incluido el origen de causa
farmacoldgico), es mayor del 5% ya que disminuyaabr de seguridad, por lo que el
potencial de placa motora permanece por debajoudddral suficiente como para
asegurar la generacion de un potencial de acciéscutar con cada estimulo,
alterandose significativamente en amplitud o &sgotenciales de respuesta muscular
[23].
d) Estimulador monopolar de tornillo pedicular (gatrodo subdérmico de referencia),
con catodo o electrodo activo sobre el tornillooaprobar y dnodo sobre un muasculo
cercano. Primeramente se testaron las raices a 9818 mA) con registro de
potencial de accion muscular compuesto (CMAP) egrigho muscular activado con el
fin de confirmar que funcionaba correctamente etimegador, comprobando
previamente un adecuado nivel de relajacion. Fosteente se realizé activacion del
CMAP estimulando sobre cada uno de los tornillces wee colocados en pediculo, para
asegurar una adecuada localizacion del tornillatificar la indemnidad neural. Los
parametros utilizados fueron:

- Tiempo de barrido de 50 ms/divisién.
- Sensibilidad de 500 pV

- Intensidad del estimulo 2 mA superior a la engideeon la raiz nerviosa (10 a

12 mA)

- Frecuencia del estimulo de 3 pps

- Duracion del estimulo de 0.1 mseg
El criterio de alarma utilizado fue registrar pati@h motor al estimular un tornillo

pedicular.
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Estos criterios se basan en los descritos en daatiitra, aunque el umbral para la
estimulacion de tornillos es variable; la mayoraabk autores piensan que la aparicion
de respuesta con una intensidad menor de 10 mAairlie la cortical pedicular puede
estar rota [3], aunque otros autores como [9, &djajan con valores mas variables
comprendidos entre 7 y 11 mA como criterio parduxta perforacion de la cortical
pedicular. Segun Legat [8], esta técnica se puede para diferenciar la raiz nerviosa
de bandas fibrosas durante la liberacion quirargieala raiz. Puede ser dificil
determinar un estimulo umbral preciso a nivel dehitlo pedicular cuando existen
bloqueos. Si con un primer estimulo comprendideeenty 11 mA se evoca un CMAP,
habra que realizar otros estimulos de menor irdadscon el fin de conocer el valor
umbral a partir del cual se obtiene respuestaiyng ©btenemos respuesta de CMAP,
habra que hacer una nueva evaluacion una vez goayseproducido un deterioro de
los bloqueadores neuromusculares ya que puedesad®o de falsos negativos; por
ello, es mejor revertir el efecto de los bloqueadareuromusculares antes de realizar la
colocacién y estimulo de tornillos a nivel pedicul®tros autores [17] hablan de
valores de 8 mA, siendo la obtencion de respuesta8mV critica y menor de 5 mV
patolégica (duracion del estimulo de 0.5 ms y feacias de 1/s). Mas alla de ello, hay
quien habla de respuestas patoldgicas a aqueltesidés con valores menores a 4 mV
[15]. No obstante, la Comision de la Sociedad Eslgaide Neurofisiologia Clinica
habla de valores por debajo de 10 mV [3]. Ademay, due tener en cuenta que la
intensidad necesaria para despolarizar una raizosarcon radiculopatia preexistente
es mayor que el de una sana [2,34] y esta intahspiaece disminuir tras la
descompresion [31].

SEGUIMIENTO INTRAOPERATORIO
1.- Definicion de criterios de alarma
Se consideraron una serie de signos de alarmdanteiales se avisé al cirujano.
Estos criterios fueron:
a) Criterio A: presencia de descargas neurotonimasnas de 1-2 minutos de
duracion.

b) Criterio B: aparicion de potencial motor tratirasilo del tornillo a 10-12 mA.

Debido a los resultados posteriormente expuestosenconsiderd la aparicion de

descargas tras la administracion de dexametasona @o signo de alarma.
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Con la EMG de barrido continuo se procede a la tadmacion en tiempo real (visual y
auditiva) de la musculatura inervada por fibradagderaices nerviosas que se considera
gue pueden ser dafladas durante la intervencibaayp@ agresion mecanica (traccion
o estiramiento, compresion, frotamiento o manigatadel nervio), térmica (como es la
irrigacion de agua fria sobre el campo quirargizl) p metabdlica. La lesion de estos
nervios motores o de las raices nerviosas morsieiz despolariza el nervio o raiz
afectada activandose una o varias unidades motpaaslo que los axones de las
unidades motoras activadas evocan o generan déspgpetitivos de alta frecuencia o
trenes de potenciales que se conocen como descaegastonicas; estos trenes o
disparos dan lugar a una contraccion tonica dern&ades motoras que se accionan y
se usan como signo de alarma para dar a conocéugno los nervios o raices que
estan siendo manipuladas con la finalidad de preveayores lesiones. A diferencia
de las descargas aisladas de la EMG del barridoncon sugieren una lesion mas
importante que una simple irritacion [25]. Una de primeras figuras que describieron
estas descargas neurotonicas fueron Buchthal [28inyra [29], que las compararon
por su sonido con el ataque bombardero en picakdescargas neurotonicas forman
parte de la actividad espontanea [26]. Su defini@dn respecto a la frecuencia de
descarga ha sido histéricamente establecida pseoso en la literatura [27,30].

Es importante distinguir [25]:

a) Brotes breves (fraccion de segundo): son freeggrero normalmente no son motivo
de alarma y raramente indican dafio neural.

b) Trenes largos (varios minutos): a diferencidadedescargas aisladas de la EMG del
barrido continuo, sugieren una lesién mas impogtauie una simple irritacién, ya que
pueden indicar dafio neural por lo que son motivalaena.

Asi, los libros de texto las definen de maneralammeén materia de descarga aunque
conceptualmente quedan definidas de forma variable:

a) Segun Brown y colaboradores [4] se trata deallgas caracteristicas de una unidad
motora, que se relacionan con la irritacion me@niérmica o metabdlica de la
membrana nerviosa, y se presentan como brotesosmdirregulares de varios
milisegundos de duracion o trenes prolongados guandhasta un minuto, pudiendo
contener cada descarga de 1 a 10 potenciales dadumnotora que descargan a
frecuencias de 50 a 200 Hz.

b) V Delevis y JL Shils [5] afirman que la aparitide brotes breves (fraccion de

segundo) son frecuentes pero normalmente no soivande alarma y raramente
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indican dafio neural, mientras que los trenes lafgagos minutos) son motivo de
alarma ya que pueden provocar dafio neural; no rmdbstau ausencia (como seria el
caso de una seccidn nerviosa aguda) no exclusii@le

c) JA Strommen y BA Crum las definen como descargpslas e irregulares de varios
segundos de duracion (mas de un minuto), cada elf@sctuales esta constituida por 1
a 10 PUMs y cuya frecuencia varia de 30 a 200 Bk [2

d) La American Association of Electrodiagnosis et (AAEM) [27] define la
descarga neuroténica como un potencial de accidormepetitivo registrado a traves
de electrodos intramusculares durante la monitcdraintraoperatori@ue derivan de

la irritacion o lesion de las fibras nerviosas a@bastecen al musculo sobre el cual se
registran.Las descargas neurotdnicas se deben distinguiogl®UM semirritmicos
voluntarios, que habitualmente ocurren en multiphsculos y de manera bilateral en
condiciones de bajos niveles de anestesia.

e) Otros autores hablan de brotes repetidos edevéznes [20].

Resulta importante diferenciar las descargas n@uiazts de otros registros que puedan
dar lugar a confusién con ellas, como son [26]:

a) Artefacto de linea (50-60 Hz).

b) Artefactos de movimiento. Generalmente se reoemocomo ondas triangulares
irregulares y tienen un sonido caracteristico geaosxon.

c) Interferencias de equipo: respirador, bistugtiico, disector ultrasénico (cavitron),
calentadores o humificadores. Entre otros, la mleatiterizacion causa artefactos de
alta frecuencia.

d) Disparos de potenciales de unidad motora (PWdvgacientes con anestesia ligera y
reflejos activos. Las descargas neurotonicas seendalistinguir de los PUMs
semirritmicos voluntarios, que habitualmente ocure: multiples musculos y de
manera bilateral en condiciones de bajos nivelemdstesia [26].

e) Actividad espontanea como son las fibrilacionles, ondas positivas o las descargas
repetitivas complejas. Este tipo de descargas @s@aan a la cirugia, sino a la lesion,
y suelen cesar cuando se produce descompresianraie |

g) Potenciales de placa.

h) Corticoides.

La existencia de cualquier incidencia duranteiempo de quedo registrada y, en caso

de signos de alarma se informo al cirujano de ello.
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2.- Técnicas neurofisioldgicas intraoperatoriagiasa

La técnica estandar para evaluar la funcion matdorante la cirugia de raquis es la
electromiografia intraoperatoria [3] que incluye:

a) EMG de insercion (barrido libre o continuo) pagatudio de la actividad miogénica
espontanea con registro simultdneo en muasculosraiops expuestas a lesion que,
como anteriormente citamos comprendia niveles diisi@ntre las raices L3 y S2. Se
monitorizé de manera rigurosa el musculo depenelidatla raiz que se descomprimia y
el masculo inervado por la raiz vecina en tiem@b. I8e aviso al cirujano en el caso de
gue aparecieran criterios de alarma.

b) Tren de cuatro para valoracion de la unién mauszular N peroneal — musculo
peroneus longus ipsilateral. La estimulacion deldaser supramaxima con el fin de
asegurar la activacion de todos los axones deliogreriférico ya que cuando el
estimulo es maximo la respuesta muscular depender&dlo del estado de la
transmision neuromuscular sino también del nimesoasones que han podido
activarse.

c) Estimulacion de tornillos con registro en muatuda dependiente de raices
expuestas. Esta maniobra se trata de una técniédacay dependiente del estimulo, que
evalla la integridad de las estructuras nerviosassiste en proporcionar un estimulo
eléctrico desde la raiz nerviosa a través delltorpedicular y recoger la respuesta en el
miotomo correspondiente a esa raiz. Hay que tenecuenta que puede aparecer
respuesta en la raiz L5 al estimular el tornillosBéste es largo, probablemente porque

este esté en contacto con la raiz cuando desciende.

3.- Periodos de la monitorizacién intraoperatoria

Se ha de tener en cuenta que la monitorizacioadpératoria precisa de diferentes
criterios de interpretacion a la EMG convenciona, que en ésta Ultima se toman
decisiones en base a criterios de normalidad onaalmlad en funcion de valores

poblacionales, pero en quiréfano se parte de uatmes iniciales tomados sobre el
mismo paciente partiendo de que se trata de urtosajgestesiado en el que las
respuestas son diferentes; ademas de ello, ddeaimiervencion, pasan a tomar interés
parametros menos importantes previamente tales @mplitud del potencial motor

para evaluar un posible dafio axonal durante elegmcDesde el punto de vista

neurofisioldgico, la intervencion consta de vapesiodos:

19



a) Periodo de “prebasaline” Los pasos inicialetadggilancia operatoria es lo que los
americanos denominan periodo de "prebaseline” §R&] es la etapa que comprende
desde la llegada del paciente al quir6fano hastaxpasicion a riesgo del tejido neural;
en esta fase se adquieren los datos neurofisio®gitciales, ajustando el material
sobre el paciente si fuera necesario para gararlizenaxima exactitud. Esta fase
también permite un reajuste de la anestesia, donnakion de los agentes utilizados
para la induccién, equilibrio de las constanteseguperacion de un tono muscular
apropiado para una adecuada valoracion de la ideghde las estructuras nerviosas. De
ahi que sea el momento en el que mas variaciongg®xen el paciente desde el punto
de vista de la monitorizacion intraoperatoria aunge trate de un periodo de bajo
riesgo. La Unica excepcion posible es la colocadelrpaciente anestesiado ya que esta
inconsciente (sin percepcion de dolor) y la mugaudaesta totalmente relajada. Asi, el
posicionamiento puede conllevar un riesgo sigriffcapara la columna vertebral
inestable por lo que se ha de realizar un segutmiEMG continuo inmediatamente
después de la colocacion. El siguiente paso enraepo de seguimiento es el
establecimiento del patron de la "linea de basdbsleélatos neurofisiologicos antes de
la exposicion de las estructuras neurales. Lossdetcogidos en este punto son
fundamentales, ya que constituyen el punto de croanjga respecto a los cambios
posteriores que puedan suponer un criterio de ala#si, en la sala de operaciones, las
decisiones en cuanto a la presencia o ausenciaed@s lesiones neuronales se basan
en los cambios respecto a los valores previosfdeerecia del mismo paciente.

b) Periodo de riesgo. Se trata de la fase en eliqadesion es mas probable e incluye la
fase de colocacién de tornillos pediculares, degresidn radicular y, en menor
medida, la colocacion de barras. Si existe unraritke alarma, se informara al cirujano
para adoptar las medidas adecuadas. La EMG del®amntinuo ofrece importantes
ventajas. Una de las ventajas de esta técnica esapacidad para proporcionar
informacion instantdnea para el cirujano ya quesélo da informacién visual sino
también auditiva que informa tanto al electromifigta como al cirujano de la
existencia de riesgo de dafio neural, resultandazn intervenciones que en las que
el nervio presente una irritacion mecanica repetitAsi, el EMG normal durante la
cirugia es la inactividad, el silencio eléctricor o que la presencia de actividad EMG
puede reflejar la irritacion del tejido nerviososg deberia informar al cirujano; su
intensidad y duraciéon de la actividad EMG reflejageado de irritacion nerviosa, no

obstante, hay otras causas que pueden dar lugaa aativacion o aumento del tono
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muscular, como son: el movimiento voluntario enpl@sencia de anestésico, la
irritacion osmética (por ejemplo, el riego con Im hipotdnico), irritacion por
temperatura (por ejemplo, el riego con liquido fdocaliente), o enfermedades
neuromusculares preexistentes con actividad espemté@anormal (denervacion en
actividad o miopatia). Por lo que el significado delquier episodio individual de
actividad EMG debe interpretarse en el contextdadactividad quirirgica realizada.
Asi, primeramente se testaron las raices a 9 MmO (BA) con registro de potencial de
accion muscular compuesto (CMAP) en el grupo mascattivado con el fin de
confirmar que funcionaba correctamente el estinarlacomprobando previamente un
adecuado nivel de relajacién. Posteriormente sdizéeactivacion del CMAP
estimulando sobre cada uno de los tornillos una ea@acados en pediculo, para
asegurar una adecuada localizacion del tornilldadeanera que:

A) después de la insercion de los tornillos tradspulares, la integridad de la corteza
pedicular se comprob6 con la estimulacion eléctitizda cabeza del tornillo de unos 11
mA (10-12 mA), y la ausencia de registro de CMARekgrupo muscular activado. La
resistencia eléctrica de hueso es mayor que laosetdjidos circundantes; como
consecuencia, un tornillo pedicular implantado gs& completamente rodeado por el
hueso, no da lugar a activacion nerviosa en estogos de amperaje. No obstante,
cuando se estimula el tornillo situado en pedicul;mo se obtiene CMAP, es
recomendable aumentar la intensidad del estimuiloetdin de registrar un potencial
para corroborar la ausencia de lesién radicular.

B) al contrario que un pediculo intacto (que blayakpaso de este estimulo al nervio y
previene la despolarizacion), una perforacion depéaed medial del pediculo
proporciona una via de baja resistencia entrernillmy el tejido nervioso adyacente,
permitiendo el paso de la corriente aplicada (@1 mA) desde el tornillo al nervio,
por lo que el estimulo umbral para obtener unauestp disminuye significativamente
y provoca una despolarizacién del nervio vy, finaltee una contraccion muscular del
grupo muscular inervado por la raiz del nervio malpique puede ser registrado como
un CMAP; asi, esta situacion plantea un signo dere por malposicion del tornillo, lo
gque supone un riesgo potencial para provocarded#las estructuras nerviosas [9].
Por lo tanto, ante violacion de la corteza med@lpediculo, la estimulacién eléctrica
del tornillo pedicular a intensidades de estimubo gebajo 7mA era suficiente para
evocar CMAP del grupo muscular inervado por la mdét nervio espinal, lo que

provoco una alerta de cirugia, modificandose lacp@ms de los tornillos, verificAndose a
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su vez la nueva localizacion mediante radiografiauna nueva reevaluacion
neurofisiolégica en la que se confirmaba el sileméctrico.

Esta técnica resulta de gran utilidad para la d&ieade lesiones radiculares que no son
detectadas visualmente o con la palpacion. Paritof la estimulacion eléctrica de los
tornillos al ser colocados, proporciona la conficiba de que el tornillo se ha colocado
dentro del hueso solo y no ha violado el pediculo.

Es importante saber que, cuando el cirujano précada recolocacion de algun tornillo

se volvieron a testar todas las raices.

c) Periodo de finalizacién. Incluye las fases dmiadstracion de corticoides intratecales
y cierre del campo quirargico sin que existan dogede alarma.

DEFINICIONES ESTADISTICAS

La exactitud de la monitorizacion intraoperatorerg detectar lesién radicular, fue
evaluada en base a las siguientes definiciones:

a) Verdaderos positivos (VP): pacientes en los guesentando criterios de alarma y
llevando a cabo la modificacion del tornillo, no sacontraron nuevas lesiones
radiculares en el estudio postquirargico.

b) Falsos positivos: pacientes que presentabagriostde alarma y en los que no se
realizd modificacion del tornillo, no encontrandasgevas lesiones radiculares en el
estudio postquirargico a pesar de ello.

c) Verdaderos negativos: pacientes sin criteriogldema intraoperatorios ni nuevas
lesiones radiculares posteriores.

d) Falsos negativos: pacientes que no presentarterias de alarma durante la

intervencion o la presentaron procediendo a la fimagdion del tornillo, apareciendo a

pesar de ello nuevas lesiones radiculares.
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RESULTADOS

Se monitorizé un total de 60 pacientes (30 hompi@® mujeres), con una edad
media de 48.4 afos (rango comprendido entre lo842Gios), y una ratio

hombre/mujer de 1/1.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Desde el punto de vista quirdrgico, se realiz6 agribstico que comprendio:
estenosis de canal en 30 pacientes (50%), estatesenal y escoliosis degenerativa en
1 paciente (1.66%), discopatia en 19 paciente$63d), discopatia e inestabilidad de
columna en 3 pacientes (5%), inestabilidad de cotumen 1 paciente (1.7 %),
espondilolistesis en 4 pacientes (6.7 %) y fallo ateodesis prequirdrgica en 2
pacientes (3.33%).

Diagndstico quirdrgico N° Pacientes | % pacientes

Estenosis de canal 30 50%

Estenosis de canal |+

escoliosis degenerativa 1 1.66 %
Discopatia 19 31.66 %
Discopatia + inestabilidad de

columna 3 5%
Inestabilidad de columna 1 1.7 %
Espondilolistesis 4 6.7%
Fallo artrodesis 2 3.33%

En el estudio EMG prequirdrgico se observaron Igaientes hallazgos: 8 de
los pacientes (13.33%) presentaron un estudio alazgos patologicos; 15 pacientes
(25%) presentaban alterado un solo nivel radic(lapaciente con radiculopatia L4
derecha, 1 paciente con radiculopatia L4 bilatetahacientes con radiculopatia L5
derecha, 5 pacientes con radiculopatia L5 izquigrdgpacientes con radiculopatia L5
bilateral); 29 de los pacientes (48.33%) presemtabectacion de 2 niveles radiculares (
1 paciente con radiculopatia L3-L4 izquierda, ligmate con radiculopatia L3-L4
bilateral, 1 paciente con radiculopatia L4-L5 dbeect pacientes con radiculopatia L4-

L5 izquierda, 4 pacientes con radiculopatia L4-LBatéral, 7 pacientes con
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radiculopatia L5-S1 derecha, 5 pacientes con rhkoatia L5-S1 izquierda y 6

pacientes con radiculopatia L5-S1 bilateral); y &ipntes (13.33%) presentaban
afectacién de mas de dos niveles radiculares (mas con radiculopatia L3-L4-S1, 1
paciente con radiculopatia L4-L5-S1 derecha, 3gmaes con radiculopatia L4-L5-S1

izquierda y 3 pacientes con radiculopatia L4-L3:@4teral).

N° niveles  afectacion

radicular 0 1 2 >2

N° pacientes 8 15 29 8

% pacientes 13.33 % 25 % 48.33 % 13.33 %

ESTUDIO INTRAOPERATORIO

En 58 pacientes (96.66%) se llevé a cabo el ab®rglairargico via posterior
(PLIF), realizandose abordaje via anterior (ALIR)camente en 2 de ellos (3.33%).

No se registraron descargas neurotonicas duratielaantervencion en ningun
paciente (criterio A). Aparecieron signos de alamhdestar un total de 12 tornillos
(criterio B) en 12 pacientes (20% de los pacientas) recolocacion o sustitucion del
tornillo en 10 de ellos, resumiéndose en que: leps requirid sustitucion de tornillo
L4 derecho por presentar signos de alarma; 1 pac@mesentd signos de alarma al
testar el tornillo L4 izquierdo que no se modifiddpaciente presenté signos de alarma
al testar el tornillo L5 derecho que se sustitlypaciente presentd signos de alarma al
testar el tornillo L5 izquierdo que se sustituy@e®ientes presentaron signos de alarma
al testar el tornillo S1 derecho, recolocandosdoen3 casos el tornillo; 5 pacientes
presentaron signos de alarma al testar el tor§lloizquierdo, no modificandose el

tornillo en 1 de ellos y se recolocé o sustituy@tate ellos.

Signos alarma al colocar tornillos L4 L5 S1
pediculares

N° niveles con sustitucion tornillo 1 2 7
N° niveles sin sustitucién tornillo 1 0 1
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Hubo puntuales disparos de potenciales de unidadren@PUMSs) en relacion
con la manipulacion y descompresion de raices pacientes (11.66%), y de forma
mas prolongada en 40 pacientes (66.66%) tras astn@inidexametasona intratecal al

finalizar el procedimiento.

ESTUDIO POSTOPERATORIO

De los 12 pacientes (recolocacion de tornillos &ndg ellos, es decir, 10
tornillos) se observo lo siguiente tras realizagstldio eletromiografico postquirdrgico:
1 paciente requiri6 sustitucion del tornillo L4 éehno por presentar signos de alarma sin
aparecer incidencias electromiograficas postquitasy 1 paciente presentd signos de
alarma al testar el tornillo L4 izquierdo que no swdificO y en el estudio
postquirdrgico no existieron cambios relacionados una nueva lesion radicular; 1
paciente presento signos de alarma al testarrelltok5 derecho que se sustituyo y no
aparecieron nuevos cambios en el estudio EMG pioStgico; 1 paciente presentd
signos de alarma al testar el tornillo L5 izquiegie se sustituyd, apareciendo a pesar
de ello una radiculopatia L5 bilateral aguda-subdaguen el estudio EMG
postquirdrgico; 3 pacientes presentaron signodatma al testar el tornillo S1 derecho,
recolocandose en los 3 casos el tornillo, y obselesge en el estudio postquirdrgico 1
paciente que presentd una nueva radiculopatia La@iMa-subaguda bilateral; 5
pacientes presentaron signos de alarma al testatorelllo S1 izquierdo, no
modificandose el tornillo en 1 de ellos (no preSecambios postquirdrgicos ) y se
recolocd o sustituy6 en 4 de ellos 1 de los cyaesentd una nueva lesién radicular L5
izquierda aguda-subaguda. En resumen, vemos qli2 pacientes aparecen signos de
alarma al testar los tornillos: en 2 de ellos noesdiza cambio y/o recolocacién y no
aparece lesion nueva postquirdrgica (falsos peosliven 10 pacientes se realiza
correccion del tornillo sin aparecer cambios pastmgicos asociados a ese nivel de
alarma en 9 pacientes y una nueva lesion a estéern 1 paciente (falso negativo); en
3 pacientes se mostré un total de 5 raices endasagarece una nueva lesion en un
nivel en el que no existian signos de alarma ateci@l L5 y 1 S1). Si describimos la
totalidad de los hallazgos tras realizar la EMGgpaisirgica descubrimos:
a) 7 pacientes (11.67 %) verdaderos positivos. eAtason criterios de alarma, se
modificé el tornillo y no apareciendo nuevas les®m®n el estudio postquirdrgico. Se
presentaron a nivel L4 derecha (1 paciente), l'eata (1 paciente) S1 derecha (2

pacientes) y S1 izquierda (3 pacientes).
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b) 2 pacientes (3.33%) falsos positivos. Presentaisderios de alarma pero no se
modificd el tornillo (L4 derecho y S1 izquierdo) §,pesar de ello, no se objetivaron
nuevas lesiones radiculares.

c) 38 pacientes (63.33%) verdaderos negativos.eR&s sin signos de alarma ni
lesiones posteriores.

d) 13 pacientes (21.67 %) falsos negativos. Pagseqtie, habiendo o no presentado
criterios de alarma a cualquier nivel, no se apisui al cierre quirdrgico y, a pesar de
ello, se objetivo alguna nueva lesion radiculaekastudio postoperatorio. Estos datos
se resumen en:. 2 pacientes con una nueva raditigldp& izquierda y sin signos de
alarma intraoperatorios/al cierre a este nivela@gntes con una nueva radiculopatia L5
derecha y sin signos de alarma intraoperatoriasate a este nivel , 5 pacientes con
una nueva radiculopatia L5 izquierda sin signosldema intraoperatorios/al cierre a
este nivel (1 de ellos presenté signo de alarmaz§dierda con recolocacion del
tornillo), 1 paciente con una nueva radiculopatia dg@recha sin signos de alarma
intraoperatorios/al cierre a este nivel , 1 pa€eodbn una nueva radiculopatia L5
bilateral sin signos de alarma intraoperatoriosiaire a este nivel (este paciente
presento signo de alarma L5 izquierda con modiicadel tornillo) y 1 paciente con
una nueva radiculopatia L5-S1 bilateral sin sigh®slarma intraoperatorios/al cierre a
este nivel ( este paciente presentd signo de al&Mderecha con modificacion del

tornillo).

N° pacientes con signos alarma / n°

pacientes con lesion postquirurgica L4 L5 S1
Sustitucion tornillo 1/0 2/1 7/1
No sustitucion tornillo 1/0 0/0 1/0

N° signos alarma [/ n° lesiones

postquirdrgicas en estos pacientes L4 L5 S1

N° signos alarma / n° lesiones postgx 2/0 2/5 8/2

N° pacientes signos alarma / n° pacieptes

lesiones postgx 2/0 2/3 8/1

Incluye: 1 paciente en el que se realiz6 recoldeade tornillo L5 izquierdo y present6 2 lesionesvas
(L5 bilateral), 1 paciente que presento signo denaa en la raiz S1 derecha y 4 lesiones nuevag 856

bilateral) y 1 paciente sin signos de alarma (teldjgatia L5 izquierda).
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N° signos alarma [/ n° lesiones

postquirdrgicas L4 L5 S1
N° signos alarma / n° lesiones postgx 2/2 2/12 8/3
N° pacientes signos alarma / n° pacieptes
lesiones postgx 2/2 2/10 8/2
N° de nuevos niveles radiculares L4 L5 S1
afectos sin signos de alarma al cierre

2 12 3

Se detect6 una nueva mononeuropatia en 5 pac{@g¢ssobre todo del nervio

peroneal, atribuible a compresion, sin otra lesaéadida: 2 pacientes con lesion del

ciatico popliteo externo derecho, 1 paciente candihe del ciatico popliteo externo

izquierdo y 1 paciente con lesion del ciatico conaguierdo.

Las nuevas radiculopatias evolucionaron satisfertante.
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue determinar si lanitmwizacion intraoperatoria es
una prueba sensible y especifica a la hora detdetas lesiones neurologicas a las que
queda expuesto el paciente intervenido de colunnméadsacra. Para ello, contamos con
una bateria de pruebas neurofisiolégicas cuyo ipitncsubyacente es evaluar la
integridad funcional de la médula espinal y lazeaainerviosas y, de esta manera,
identificar las lesiones que afectan al sistemaviosp con el fin de proporcionar
informacion sobre los cambios correlativos antdsddearrollo de lesiones neuronales
irreversibles. Asi, la ventaja de utilizar la monitacion intraoperatoria como método
de orientacion y diagndstico intraoperatorio see$iablecido tanto para la evaluacion
de lesiones medulares como para las radiculopatiasiropatias periféricas, quedando
cuestionado por algunos estudios el valor de laitor@acion intraoperatoria en otro
tipo de cirugias como aquellas con finalidad degmesiva vascular por compromiso
nervioso [38].

Un requisito importante que ayuda a disminuir ehato de errores, es que sea
el mismo observador el que realice una adecuadaacabn pre y postoperatoria; a la
vez, se han de intentar minimizar las valoraciaggetivas. También partimos de que
para obtener resultados fiables durante la moné#oibn intraoperatoria es necesario
una correcta colocacion de los electrodos, pomum rgsulta fundamental llevar a cabo
una valoracion electromiografica quirargica preapania en todos los pacientes a fin de
comprobar posibles errores técnicos; ademas, em nommento es fundamental una
adecuada comunicacion con el anestesista para amgiaexcesiva relajacion muscular
que pudiera disminuir la sensibilidad de la momgxion electromiografica para la
deteccion de lesion una radicular [10, 12, 13]d&swuestro interés tanto la informacion
actualizada que nos dé el cirujano acerca de lapmlanion que esta realizando de los
diferentes tejidos a fin de evaluar determinada@mas como son el registro de
potenciales de unidad motora espontaneos, coms faictores como son la habilidad y
experiencia del traumatdlogo que hacen variardal@ncia de nuevas lesiones.

Resulta fundamental llevar a cabo una valoracidmod y electromiogréafica
preoperatoria que abarque los niveles del sisteandaaso que van a quedar expuestos
potencialmente a lesion quirdrgica con la finalidde centrar la monitorizacion
intraoperatoria en dichos niveles a efectos deézegalina evaluacion lo mas continuada

posible de estas estructuras durante la cirugia gemder informacion que pueda ser
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relevante a la hora de tomar decisiones en el famoo El uso de los potenciales
evocados somatosensoriales y motores forman padge lad monitorizacion
intraoperatoria rutinaria en los que el tejido mMadypueda ser lesionado durante el
procedimiento quirdrgico ya que, como diferentesudiss han demostrado, la
monitorizacion neurofisiologica de la funcion mexutiurante la cirugia de raquis ha
reducido la incidencia de lesién neuroldgica pastmgica en un 50% de los pacientes
[3]; no obstante, y aunque algunos autores defrengiee se deben de realizar
monitorizacion medular mediante potenciales inclasocirugias en las que solo se
expongan las raices lumbosacras [17, 24, 39], steeguficiente evidencia de que se
obtengan mejores resultados; por ello, podemosnafirque resulta de eleccién en
nuestro caso la monitorizacion de las raices ngagigor ser una técnica mas sensible
que los potenciales evocados somatosesorialesvpkrar la funcion radicular [6, 19]

y, dado que las estructuras radiculares son lagjgegaban expuestas a lesion, resulta
evidente centrar la monitorizacion intraoperatatanuestros pacientes en un estudio
continuado de estas raices con el fin de inforrheirgano de los resultados en tiempo
real.

La presion actual para aumentar el control sobreoste involucrado en la
atencion médica hace que nos planteemos no sdberelficio de la monitorizacion
intraoperatoria obtenido por el paciente, sino témbel coste inmediato de ésta.
Algunos de estos beneficios tienen un impacto inatedmientras que otros tienen
beneficios a largo plazo. La mayoria de los tradingbs estan de acuerdo en que este
campo de la neurofisiologia esté presente en ebfgmio, pues resulta de utilidad para
el cirujano con el fin de conocer que se encueatrael nivel correcto y si esta
produciendo lesion ya que somos capaces de regggreos de alarma; de hecho, este
tipo de la investigacion ha sido responsable dehamicavances en el tratamiento
médico y quirargico de diferentes trastornos. Emnlquier caso y contestando a la
pregunta acerca de los pacientes que podrian bemsé de la monitorizacion
intraoperatoria es dificil de definir, aunque linggro que nos hemos de plantear, es en
qué condiciones preoperatorias se encuentra etrgaciasi, por ejemplo, una lesion
radicular completa no obtendria beneficio alguno.didstante, son muy pocos los tipos
de intervenciones que han sido analizadas en scidel coste-beneficio, siendo
precisamente la evaluacion de la colocacion deolmsllos uno de los procedimientos
mas costo-efectivo junto a la monitorizacion delitefacial en las intervenciones de

oido medio en lo que a monitorizacion intraoperatse refiere, hablando de valores

29



que oscilan de un 2 al 10 % de complicaciones kagiém a la colocacion de tornillos
pediculares en pacientes que no eran monitorizd86s 37]. Estos resultados
proporcionan directrices para la interpretaciéniageresultados de la estimulacién de
tornillos pediculares a la vez que refuerzan estaita como una forma fiable, rapida y
econdmica para evitar lesiones neurologicas a plesque la TAC postoperatoria sea la
prueba definitiva para determinar la exactitud deigonamiento de los tornillos. Por lo
tanto, los beneficios de la monitorizacion intra@paria guardan una estrecha relacion
tanto con la calidad asistencial (disminuyendolghero de lesiones potenciales) como
con el impacto econdmico que supondrian talesresioa la vez que reducen el estrés
del cirujano. Asi, los cirujanos que se han fami#edo con el uso de la monitorizacién
intraoperatoria a menudo son reactivos a privarsgoacientes de este procedimiento ya
que creen dicho control a ser beneficioso parapsegentes. Aunque, como hemos
podido observar en nuestro estudio, la mayoricodgacientes que presentan nuevas
lesiones son de grado leve y evolucionan generantmnforma satisfactoria, hemos de
tener en cuenta que pueden haber complicacionesresague pueden alterar la calidad
de vida del paciente. Las estimaciones del costeéaico del déficit postoperatorio se
restringe generalmente a las estimaciones econsndeala atencion meédica que
requerird el paciente, suponiendo a ello un casteeafiadido por pérdida de la calidad
de vida del paciente. Asi, el valor de la monitaxidn intraoperatoria no se limita a
reducir el riesgo de déficits postoperatorios, soee ademas: (a) promueve la
introduccion de nuevas técnicas que puedan reddtaficiosas para el paciente, para
el médico y para el coste sanitario; (b) mejoraeslltado de la intervencién ya que
ayuda al cirujano a alcanzar un objetivo terape(fic) acorta el tiempo necesario para
la intervencion;(d) y da seguridad al cirujano. Bto lado, podrian plantearse unos
parametros en funcion de diferentes estudios em &dss cuales pudiera evaluarse de
forma individual el coste-beneficio que suponmianitorizacion intraoperatoria.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, seepwddervar que nos
encontramos ante una prueba altamente especiBCZAY pero poco sensible (35%),
resultados que se acercan a los descritos en edtadios [32,33]. El porcentaje de
nuevas lesiones que hemos encontrado en la eleog@iia postoperatoria en
pacientes que han sido monitorizados asciende #&6%2d son controvertidos los
resultados que hay descritos en la literatura aaggtbeneficio obtenido en este tipo de
procedimientos de instrumentacion lumbar que congme la cirugia descompresiva

[17] ademas de ser escasos los estudios que hafilzamente de cirugia de columna
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lumbosacra, aunque si que se habla del benefi¢aniolo durante ésta [22]. Algunos
investigadores han concluido que los estudios padblis ofrecen suficiente evidencia
para hacer recomendaciones acerca del uso oblgatke la monitorizacion
intraoperatoria en muchos tipos de cirugias conmol@® tumores supratentoriales, los
tumores del tronco cerebral, los tumores intrameedsl o la cola de caballo. Por lo
tanto, también se trata de una técnica que hadsidpan utilidad a la hora de identificar
y preservar raices nerviosas afectas de tejidolémiop [35]. Estas ventajas de la
monitorizacion intraoperatoria son dificiles de leaa cuantitativamente pero, sin lugar
a dudas, como hemos podido observar, contribuyablemente a reducir el riesgo de
déficit neuroldgico postoperatorio y aumentar ascdlidad de la atencion médica en
general a la vez que, en muchos casos, se reduostel de la atencion médica. Los
resultados obtenidos en nuestro estudio, asi coned eesto de estudios descritos con
anterioridad que hablan acerca de la monitorizaormoperatoria en esta cirugia,
levantan una polémica acerca del beneficio redstie y su capacidad para detectar una
lesion temprana a la vez que nos hacen planteauabss son los elementos con los que
podriamos jugar para disminuir la incidencia dedaésiones. Ademas, el hecho de que
el 17.5% de los pacientes que presentaban descpogasorticoides sin signos de
alarma intraoperatorios mostraran una nueva ledidnia pensar que en realidad
estemos hablando de forma errénea de un factoorfasion, aunque también hay que
destacar que el porcentaje de pacientes sin ostele alarma dentro de los que no
reflejaron descargas por dexametasona fue del EdPcualquier caso, habria sido de
interés contar con un grupo de pacientes a losnguse les hubiera administrado
dexametasona intratecal a fin de conocer si nosngr&damos frente a tal factor de
confusién o si existian diferencias significativastre ambos grupos que ofrecieran
suficiente evidencia como para poder decir qutataco es un factor de riesgo para el
tejido neural; de igual forma y, a pesar de queseaealizO manipulacion directa del
tejido neural tras la administracion corticoidearnios de considerar que el registro de
los disparos de potenciales de unidad motora pemsgs secundarios a ello podian
ocultar una lesion posterior. Tampoco hemos deepede vista que no se registro
ningun signo de alarma durante la electromiogmis#arrido libre continuo, por lo que

, aunque en la literatura esté descrito que lasadgas neuroténicas son un indicador
sensible de irritacion y/o lesion de las raicesbosacras [7], hemos de plantearnos
dudas acerca de la efectividad y eficiencia de pateba diagndstica partiendo de que

la colocacion de los tornillos pediculares eraeca en el TAC postquirdrgico y de que
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Gnicamente 2 pacientes resultaron ser falsos posifi la hora de evaluar el contacto
del tornillo con la raiz. Resulta dificil conocesImotivos que hacen que el porcentaje
de falsos positivos no sea menor del 3.33 % oltedatla la resistencia eléctrica del
hueso y los rangos de amperaje a los que trabajaraasbstante, resulta l6gico que la
falta de unanimidad respecto al concepto de dessargurotdnicas que se ha descrito
en la literatura pueda dar lugar a confusion. Ademé solo hemos de considerar que
pueda existir un fallo técnico a la hora de evoearCMAP, como son que el
estimulador esté colocado en un lugar inadecuaqu®,no exista una colocacion de
electrodos en los musculos adecuados conforme milm®mos con los que se va a
trabajar o que haya excesivo bloqueo neuromusgaiafarmacos, sino que también
hemos de tener en cuenta que pueda existir urga lagbnica preoperatoria cronica que
precise alto valor umbral a la hora de estimulagya, hemos de tener en cuenta a la
hora de realizar la estimulacion de tornillos peldites, que la intensidad necesaria para
despolarizar una raiz nerviosa con radiculopatéyistente es mayor que el de una
sana [2,34] y, a pesar de que esta intensidad goaisminuir tras la descompresiéon
[31], puede resultar una causa de que obtengaméasamnpositivo; ademas de ello, la
presencia de una lesion previa puede dar lugar aa menor expresividad de las
descargas neuroténicas [2]. De ahi la importancéa rédalizar una valoraciéon
electromiogréfica prequirdrgica para conocer tdogoniveles como el grado de lesion
radicular y desechar la posibilidad que ofrecemiradg autores a la hora de hablar de
respuestas patoldgicas a intensidades menores\a[45h En cualquier caso, también
hay que tener en cuenta que la EMG de barrido kbrginuo puede permanecer en
silencio ante una seccion nerviosa aguda o aparespuesta distalmente al nivel de
lesion haciendo creer que hay continuidad axonsé @ela seccion completa [16], a
pesar de que las descargas neurotonicas son gsnaitik la irritacion o dafo de los
nervios motores por un traumatismo directo. Poo tddo, el porcentaje de falsos
negativos que hemos obtenido (21.66%), no se dkej@s resultados descritos en la
literatura (23%) [14].
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CONCLUSIONES

La monitorizacion intraoperatoria de raices lumbdiajas y sacras mediante
EMG de barrido libre continuo y valoracion de lalocacion de los tornillos
pediculares, resulta una prueba sensible pero esgecifica. Asi, podemos pensar en
diferentes motivos que justifiquen la baja sensidd de esta prueba, partiendo de que
no existan problemas técnicos (anestesias, adecobmacion electrodos):

- No existen claros criterios definidos en cuankoc@ncepto de descarga
neuroténica, siendo multiples las vertientes quinele este concepto en
cuanto a su morfologia (heterogénea) y duracion.

- En ocasiones es dificil distinguir estas desargairotonicas de disparos de
potenciales de unidad motora.

- La EMG de barrido libre puede permanecer en aiterléctrico ante una
seccion nerviosa aguda ademas de que la presemaimal lesion previa
puede dar lugar a una menor expresividad de lasdgs neuroténicas.

- Hay que valorar la posibilidad de que las desxsargor corticoides no

supongan un simple factor de confusion
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