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ABSTRACT

The most feared complication in spinal surgeries is damage to the spinal cord due to inadvertent compression or interference
in the blood supply with the consequent motor and/or sensory déficit. Intraoperative physiological surveillance reduces the risk
of generating direct damage or due to hypoxia, helping in the early detection of complications. Publications in the Pubmed da-

tabase are reviewed.
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RESUMEN

La complicacién mas temida en las cirugias de columna es el dafo de la médula espinal por una compresién inadvertida o
interferencia en el aporte sanguineo con el consiguiente déficit motor y/o sensitivo. La vigilancia fisiolégica intra operatoria dis-
minuye el riesgo de generar dafo directo o por hipoxia, ayudando en la deteccién temprana de las complicaciones. Se revisan

publicaciones en base de datos Pubmed.

Palabras clave: Neuromonitoreo, médula espinal, potenciales evocados, cirugia columna vertebral.

Introduccion

practica comun para descartar la aparicion de un nuevo

déficit neurologico tras la intervencion era el despertar in-
traoperatorio o “Wake-up test” de Stagnara, descrito en 1973,
gue mide la integridad funcional del sistema motor, sin valorar
el sistema sensorial. Es comun que el nivel de conciencia sea
variable durante la prueba del despertar, lo cual puede evitarse
con el uso de anestésicos de rapida metabolizacién, o agentes

Previo a contar con la monitorizacion neurofisiolégica, la
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de facil reversion, y requiere la cooperacién por parte del pa-
ciente, por lo gue no es posible de realizar siempre.

Por el contrario, la monitorizacion neurofisiolégica con po-
tenciales evocados somatosensoriales (PESS) y motores (PEM)
en el paciente anestesiado, facilita la deteccion de lesion neu-
rolégica, siendo de gran utilidad en la toma de decisiones in-
traoperatorias para prevenir lesiones medulares y radiculares en
cirugfa de columna.

El papel del anestesidlogo es comprender, en general, los
principios de la monitorizacion, y por lo tanto, decidir la técnica
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anestésica aplicable y adecuada a cada caso en particular, y
como parte del equipo quirurgico, brindar al paciente el mejor
resultado posible.

Potenciales evocados

El sistema nervioso tiene la propiedad Unica de intercambio
de informacion a través de la generacién quimica de la activi-
dad eléctrica. El monitoreo de esta actividad permite evaluar el
estado funcional del sistema nervioso durante los estados de
conciencia alterados (por ej. coma, anestesia), mientras que el
monitoreo tradicional (por ej. la presion sanguinea y la oxige-
nacién) mide solo pardmetros que son de apoyo de la funcién.
Aunque no sustituye al examen neurolégico despierto, la mo-
nitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria puede detectar un
ambiente quirtrgico o fisioldgico desfavorable que altera las
funciones neuronales y asi permite realizar maniobras que me-
joraran la toma de decisiones y, por lo tanto, reducen la mor-
bilidad operatoria. Son casi 50 afios desde que se registraron
por primera vez en humanos los potenciales evocados somato-
sensoriales (PESS), y méas de 20 afios ya de su uso en la sala de
operaciones. La eficacia del monitoreo de PESS se ha demostra-
do en muchos procedimientos quirdrgicos, se ha convertido en
una herramienta valiosa para evaluar las consecuencias de las
acciones quirdrgicas.

Bases fisioldgicas de los potenciales evocados

Los potenciales evocados (PE) son procedimientos neurofi-
siolégicos mas sensibles que especificos, objetivos, fidedignos,
reproducibles y sin riesgo para el paciente, empleados en ciru-
gia de columna para evaluar la integridad de las vias sensoriales
y motoras. Asi como el electroencefalograma (EEG) registra la
actividad eléctrica espontanea del cerebro (corteza cerebral), los
potenciales evocados registran los potenciales eléctricos produ-
cidos luego de la estimulacién de tractos neuronales especi-
ficos. Los PE mas comunmente utilizados son los producidos
por la estimulacién del sistema sensorial, potenciales evocados
sensoriales (PES). La estimulacién del tracto sensorial inicia una
descarga eléctrica que viaja a la corteza cerebral y se puede ser
medida en varios lugares a lo largo de los tractos neuronales
implicados. La respuesta neuronal se registra como una serie de
picos y valles. Los picos pueden ser positivos 0 negativos (con
respecto al electrodo activo) y pueden ser trazados hacia abajo
o arriba. Los picos y valles, se cree que surgen de generadores
neuronales especificos (a menudo mas de una estructura neu-
ral) de forma similar a los picos en un electrocardiograma que
siguen una respuesta iniciada por el marcapaso. La informacién
registrada es, generalmente, la amplitud y el tiempo de la esti-
mulacién hasta el pico, llamada latencia (mseg) (Figura 1).

El objetivo del monitoreo es identificar rdpidamente el com-
promiso neuronal inminente, para permitir la intervencién de
manera que se evita un dafio permanente. Este objetivo requie-
re la identificacion preoperatoria del tejido neural en riesgo de
lesion vascular y mecanica durante la cirugia. Sobre la base de
esta informacion, se eligen los potenciales evocados mas apro-
piados para vigilar esta eventual injuria. Esta injuria se detecta
mediante la disminucion de la amplitud y el aumento de la la-
tencia. Ademas, de este objetivo de monitoreo, los potenciales
evocados se pueden utilizar para pruebas de diagnéstico du-
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rante la cirugia, permitiendo correctas tomas de decisiones (por
ej. el borde del tumor y el tejido neuronal funcional), asi como
la identificacién de complicaciones no quirdrgicas que pueden
necesitar correccién, como, por ejemplo, la lesién del plexo bra-
quial por el posicionamiento.

Al modificarse un potencial evocado debe evaluarse la he-
modinamia, la anestesia y el entorno quirtrgico para deter-
minar su contribucién al cambio. La isquemia generalmente
produce una pérdida de respuesta, en especial si los compo-
nentes sindpticos estan involucrados. En general, la tolerancia
a la isquemia se relaciona directamente con el flujo de sangre
residual e inversamente a la demanda metabdlica del tejido.
Afortunadamente, la respuesta evocada es alterada a un nivel
de flujo de sangre bien por encima del nivel que produce lesién
irreversible. Por lo tanto, a menos que la lesién isquémica sea
muy severa, habitualmente hay tiempo para la intervencién an-
tes que ocurran lesiones permanentes. Los estudios sugieren
que una pérdida lenta de la amplitud de respuesta y aumento
en la latencia pueden ser debido a isquemia difusa. Pérdidas ra-
pidas (con un cambio minimo de latencia) pueden ser debidos a
lesién mecanica o isquemia localizada, especialmente en la sus-
tancia gris. Como principio general, una reducciéon de la ampli-
tud del 50% o un aumento de latencia de 10% de un potencial
evocado se considera significativa, aunque pequenos cambios
pueden indicar compromiso inminente. La experiencia de los
equipos de monitorizacién es fundamental para una evaluacion
eficaz y para juzgar cuadndo intervenir. El manejo anestésico a
menudo desempena un papel fundamental en la intervencién
(Figura 2).

Potenciales evocados somatosensoriales

Los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) consis-
ten en el estudio de las respuestas neurales originadas por la
estimulacién eléctrica de los nervios periféricos mixtos (motores
y sensitivos). Los PESS se obtienen tanto en los miembros supe-
riores como en los inferiores, aunque también se suele estimu-



lar algunas de las ramas del trigémino, asi como estimulaciones
por dermatomas; la estimulacion del nervio mediano (C6-T1)
en los miembros superiores y la del tibial posterior (L4-52) en
los inferiores son los mas difundidos en la practica diaria (Figura
3). Anatémicamente, la estimulacion de nervios periféricos pro-
duce tanto la transmision neural ortodrémica (que se propaga
en la direcciéon normal) y antidrémica (que se propaga en la
direccion inversa). La estimulacién motora ortodrémica provoca
una respuesta muscular, que es visto como un pie o la mano
se contrae, y la estimulacién sensorial ortodrémica produce el
PESS. El registro de respuestas, por lo general, se lleva a cabo
en varios sitios de registro para verificar que el sistema nervioso
es estimulado y para identificar la localizacion de compromiso
de los nervios si se pierde la respuesta.

La respuesta cortical se registra mejor sobre la corteza so-
matosensorial primaria apropiada para el nervio estimulado. Sin
embargo, algunos componentes de la respuesta se distribuyen
ampliamente sobre la corteza[1]. Las respuestas registradas
posteriormente sobre la columna vertebral cervical probable-
mente representan respuestas de las vias en la médula espinal o
del tronco cerebral.

Monitorizacion cortical usando los potenciales evocados
somatosensoriales

La respuesta cortical se obtiene con electrodos situados so-
bre el cuero cabelludo. El PESS cortical se usa para detectar

Articulo de Revision

isqguemia y para localizar areas especificas del tejido cortical.
Numerosos estudios han demostrado una relacion entre el flujo
sanguineo cerebral regional y respuestas corticales evocadas.?
Aunque las alteraciones neurolégicas clinicas se vuelven anor-
males en un flujo sanguineo cortical de aproximadamente 25
ml/100g/min, el PESS se mantiene normal hasta que el flujo
de sangre cortical se reduce a aproximadamente 20 ml/100g/
min, pero se pierden en un flujo sanguineo local de entre 15
y 18 ml/100g/min. Regiones subcorticales, tronco cerebral, la
médula espinal y los nervios parecen ser menos sensibles a la
hipoperfusién, explicando por qué el PESS persiste en la presion
arterial por debajo del cual el EEG desaparece de forma rutina-
ria. Los cambios intraoperatorios del PESS se utilizan como una
indicacion para la colocacién del shunt y para predecir la mor-
bilidad posoperatoria. Se emplean durante los procedimientos
vasculares intracraneales para determinar la idoneidad de las
colaterales del flujo sanguineo, la tolerancia a la oclusién de los
vasos temporales, o la adecuada perfusion en la corteza cere-
bral. El uso mas especifico en la monitorizacién de la isquemia
es durante cirugias de aneurismas vasculares intracraneales.
Debido a que el PESS de la extremidad superior se genera en
la corteza cerebral irrigada por la arteria cerebral media, este
puede ser usado durante la cirugia para los aneurismas de la ca-
rotida interna y las arterias cerebrales medias. Del mismo modo,
el PESS de la extremidad inferior se puede utilizar para evaluar
la isqguemia durante los procedimientos vasculares en la arteria
cerebral anterior.
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La monitorizaciéon durante el clipaje temporal en la cirugia
de aneurisma ha demostrado que una pérdida muy rapida de la
respuesta PESS cortical (menos de 1 minuto después del clipaje)
se asocia con el desarrollo de déficit neuroldgico permanente,
sin embargo, una pérdida con una rapida recuperacion después
de la liberacién del clip se asocia con la presencia de circulaciéon
colateral, con una incidencia marcadamente reducida de mor-
bilidad neural. Symon y col., han sugerido que cuando el N,
del PESS del nervio mediano desaparece lentamente (durante
4 minutos), se pueden tolerar de manera segura 10 minutos
adicionales de oclusion. Se ha visto una correlacion entre el re-
sultado y el monitoreo durante los aneurismas de la circulacion
anterior[3]. Los estudios sugieren que un cambio en la amplitud
de PESS corticales es la indicacidon mas sensible de isquemia.

Ademas de su uso intraoperatorio para determinar la tole-
rancia del tejido cortical al clipaje temporal de aneurismas o la
identificacién de una oclusién involuntaria de un vaso colateral
por un clip, la monitorizacion se puede utilizar para identifi-
car la isqguemia por vasoespasmo o cuando una combinaciéon
de factores produce una isquemia inesperada (por ejemplo, la
presion de retraccion, la hipotension, el clipaje temporal, y la
hiperventilacion). Otras aplicaciones son el monitoreo de la is-
guemia durante los procedimientos neurorradiolégicos, como
la oclusion de los vasos, y durante la disolucion de coagulos de
sangre por la estreptoquinasa. Los potenciales evocados se han
denominado “indispensables” para la localizacién de la corteza
sensorial-motriz en el paciente anestesiado. La localizacion se
logra mediante el registro del componente cortical (N,,) de los
PESS del nervio mediano con el uso de cintas de registro bipo-
lares colocados en la corteza.

Monitorizacion de los potenciales evocados
somatosensoriales en la cirugia de columna

Las indicaciones quirtrgicas para monitorear la integridad
de la médula espinal durante cirugfa de la columna vertebral y
de la médula espinal en las cuales esté a riesgo de lesion irre-
versible debido a descompresién de la médula espinal inclu-
yen extirpacion de los tumores de la médula espinal, trauma
de columna vertebral quirtrgico, cirugia para malformaciones
venosas de la médula espinal, correccién de escoliosis o defor-
midades de la columna vertebral, y en general instrumentacion
de columna a cualquier nivel. Cuando se utiliza el PESS durante
la cirugia de médula espinal o esqueleto axial, se pueden iden-
tificar los insultos mecanicos o isquémicos cuando den lugar
a una alteracién o pérdida de transmision a través del campo
quirdrgico. Los riesgos de morbilidad neurolégica en cirugia
de columna sin monitorizacién son importantes; el riesgo de
la disectomia cervical anterior es 0,46%, para la correccién de
la escoliosis 0,25% a 3,2%, y para la cirugia de tumor de la
médula espinal intramedular 23,8% a 65,4%; se estima que la
monitorizacion reduciria la morbilidad en cirugia de la columna
en 50% a 80%][4].

Dafios a la médula espinal o un estrechamiento del canal
espinal mediante un tornillo transpedicular pueden estar aso-
ciados con cambios en la latencia y amplitud de los PESS y a la
vez, pérdida de la funciéon motora. Debido a que las técnicas
actuales de instrumentacién de la columna vertebral presen-
tan alta probabilidad de dafio durante el curso de la opera-
cién, una técnica de monitorizacion casi continua como el PESS
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es ventajoso para precisar qué acto contribuyé a la disfuncién
neuroldgica. Ademas, el PESS se puede utilizar para identificar
las alteraciones fisiolégicas como hipotension o problemas de
posicionamiento, especialmente los relacionados con el plexo
braquial. La prueba de despertar, anteriormente utilizada con
frecuencia, esta ahora reservada para la evaluacién de la fun-
cion motora cuando los potenciales evocados motores (PEMs)
no son registrables o para confirmar la funcién motora cuando
se deterioran las respuestas evocadas.

Los estudios en humanos sometidos a cirugia espinal indi-
can que el PESS es predictivo del resultado neural[5]. Sin em-
bargo, como con la prueba de despertar, la correlacion de PESS
y lesién neural no es exacto; se han producido casos de lesion
motora sin previo aviso del PESS intraoperatorio. Una razén im-
portante para la disociacion del PESS de una lesién motora es el
hecho de que el PESS es transmitido predominantemente por
las columnas posteriores, en los que el suministro de sangre
es de la arteria espinal posterior. Los tractos motores se en-
cuentran en los cordones antero-laterales, y su suministro de
sangre es a través de las arterias espinales anteriores. Por lo
tanto, la capacidad del PESS para predecir la mayoria de los
déficits motores resulta insuficiente. La utilidad del PESS en ci-
rugia de la columna se muestra en un analisis realizado por la
Sociedad de Investigacion de la Sociedad Europea de Escoliosis
y Deformidades Espinales en 1995. Se evaluaron los resultados
del monitoreo durante la correccién de la deformidad de la co-
lumna de 51.263 operaciones (escoliosis, cifosis, fracturas, y la
espondilolistesis) realizado por 173 cirujanos[6]. En estos casos,
la incidencia global de injuria fue de 0,55% (1 de cada 182
casos), muy por debajo del promedio histérico del 0,7% al 4%
gue se espera para la instrumentacion y sin monitorizacion. La
incidencia de falsos negativos (es decir, en el que el paciente su-
frio una lesion neuroldgica motora importante sin advertencia
del PESS) fue muy baja (0,063%, o aproximadamente 1 caso en
1.500 procedimientos). El impacto econémico de la monitoriza-
cion fue estudiado por Nuwer y sus ayudantes[7], concluyé que
el costo de la monitorizacién para prevenir un déficit neurologi-
co persistente es US120.000 (ddlares de 1995), que es poco en
comparacion con el costo de un cuidado médico de por vida.
Otros autores han llevado a cabo los andlisis de costes similares
y llegaron a la conclusion de que el monitoreo si se aplica co-
rrectamente puede ser costo efectivo[8].

Numerosos estudios demuestran una mejora en los resul-
tados después de la cirugia de columna con el monitoreo; la
Sociedad de Investigacion de la Escoliosis ha hecho una decla-
raciéon que hace de la monitorizaciéon un estandar de cuida-
do durante los procedimientos de la médula espinal y del es-
gueleto axial. La declaracion concluye que “la monitorizacion
neurofisioldgica puede ayudar en la deteccién temprana de las
complicaciones y posiblemente prevenir la morbilidad posope-
ratoria en pacientes sometidos a operaciones en la columna
vertebral”[9]. Este principio se ha hecho eco en la literatura bri-
tanica por Loughman y sus ayudantes, que escribieron, “Hoy
en dia, es una practica correcta llevar a cabo algun tipo de
monitorizacion al realizar cualquier operacién de la columna
vertebral que se asocie con un alto riesgo de lesién neuroldgi-
ca. Por lo tanto, el monitoreo de PESS se ha convertido en algo
comun y casi un estandar de cuidado en la atencién durante
una amplia variedad de procedimientos que implican la colum-
na vertebral.



Registro de potenciales evocados somatosensoriales de la
columna vertebral

El registro de electrodos epidurales es un hecho comun en
Japon y Europa, y a pesar de su naturaleza invasiva, la técni-
ca parece muy segura. Una de las técnicas de monitorizacion
utiliza registros epidurales para controlar tanto las respues-
tas evocadas descendentes motoras de la estimulacion corti-
cal y las respuestas ascendentes del PESS. Aunque los tractos
neuronales monitorizados con estas técnicas no se conocen,
se han utilizado en un intento de registrar las respuestas que
viajan a través de las vias motoras. Una técnica, inicialmente
denominadas “potenciales evocados motores neurogénicos
(PEMNs)”[10], ahora se cree que involucra la participacion de
ambos tractos sensoriales y motores, con las contribuciones re-
lativas a la respuesta en funcién del tipo de anestesia y el tipo
especifico de estimulacion empleada. Desafortunadamente,
registrar una respuesta muscular no garantiza la estimulaciéon
pura del tracto muscular, ya que, la estimulacion antidrémica
del tracto sensitivo descendente puede activar la via motora
en la asta anterior por vias sensoriales a vias motoras reflejas.
A pesar de la incertidumbre de las vias exacta supervisada, los
PEMNs parecen Utiles para el seguimiento, y el método se ha
calificado como una manera segura y eficaz para llevar a cabo
la monitorizacién en nifios y adultos jévenes con escoliosis idio-
patica o neuromuscular.

Potenciales evocados motores

El monitoreo de las vias motoras usando PEM esta siendo
cada vez mas comun, particularmente en la cirugia espinal,
dada su mayor correlaciéon con los resultados motores posto-
peratorios. En parte gracias al hecho de que PEM es inherente-
mente mas sensible a los insultos vasculares isquémicos. Solo el
monitoreo motor se desarrollé cuando se demostré que la es-
timulacién transcraneal de la corteza motora por medios eléc-
tricos 0 magnéticos produce una respuesta descendente que
atraviesa el tracto corticoespinal y produce una respuesta mus-
cular en forma de un potencial de accién muscular compuesto
(PAMO)[11].

PEM permite diferenciar las vias motoras del monitoreo
de otras vias, particularmente el PESS. PEM y PESS se ubican
en una regién topografica y vascular diferente de la corteza
cerebral, tronco encefalico y médula espinal. El monitoreo de
PEM ha tomado importancia durante la cirugfa de correcciéon
de deformidad esquelética axial, tumores intramedulares e in-
tracraneales y lesiones vasculares. También se ha usado para
evaluacion preventiva del resultado en accidente cerebrovascu-
lar y la funcion de la médula espinal durante la reparacién de un
aneurisma toracoabdominal[12].

El PEM ha sido particularmente importante en casos en que
la cirugia puede dafiar selectivamente las vias motoras del su-
ministro de sangre por la arteria espinal anterior. A pesar de
gue se han intentado muchas técnicas de estimulacion, solo se
ha conseguido un monitoreo confiable de las vias motoras me-
diante la estimulacién eléctrica de la corteza motora mediante
el uso de electrodos ubicado tanto en el cuero cabelludo sobre
la corteza motora (transcraneal) o directamente en la corteza
motora. Para la cirugia espinal, las respuestas de PEM se re-
gistran generalmente en la extremidad inferior (tibia anterior,
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gastrocnemio lateral o medial, aductor hallucis) y extremidad
superior (musculo abductor del pulgar).

El monitoreo de PEM se usa cominmente durante los pro-
cedimientos de correccién esquelética axial y enfermedad del
parénquima neuronal y cuando la perfusion cerebral o medular
estd en riesgo (aneurisma de arteria cerebral media, aneurisma
toracoabdominal). El uso mas comun del monitoreo de PEM
es en cirugia de correccién esquelética axial como parte de un
protocolo de multiples modalidades que también incluye moni-
toreo de PESS y EMG.

Muchos estudios han examinado el efecto del monitoreo
de PEM en la cirugia correctiva medular. Todos reportaron que
una pérdida permanente o transitoria de PEMs (Figuras 4 y 5)
tiene una gran correlacion con la disfuncién motora de larga
data[13].

El PEM es la modalidad mas fiable de vias motoras y es el
indicador de dano inminente a la médula mas efectivo que el
PESS debido a la naturaleza mas precaria de la irrigacion san-
guinea a la materia gris de la médula. Como tal, en una eva-
luacion previa a la reseccién de tumor espinal intramedular, la
lesion focal a la vasculatura espinal anterior o el tracto motor
generalmente no se detecta (o se detecta varios minutos des-
pués de la lesion) solo con el monitoreo PESS. El monitoreo PEM
y la estimulacion de la médula espinal se ha usado con éxito
para definir el “borde” del tumor espinal intramedular, de este
modo se maximiza la reseccion y minimiza el deterioro motor.

El monitoreo PEM también ha tenido éxito durante la ciru-
gia en que la vasculatura de la médula espinal esta en riesgo.
Esto incluye un tratamiento de intervencién quirurgica o radio-
l6gica para el aneurisma toracoabdominal y cirugia correctiva
tordcica anterior. En estos casos la interrupcién de los perfo-
radores radiculares desde la aorta (especialmente la arteria de
Adamkiewicz) y la perfusion inadecuada a través del suministro
pélvico al caudal de la médula espinal puede poner la médula
espinal en riesgo de isquemia. El PEM permite una répida de-
teccion de la isquemia ya que la materia gris, con su alto indice
metabolico, es mas sensible a la hipoperfusion.

El monitoreo PEM tiene sus riesgos; la Food and Drug Ad-
ministration EE.UU (FDA) aprob¢ la tecnologia PEM denotando
algunas contradicciones al método. La preocupacién mas co-
mun fue la lesion térmica cortical (conocido como “kindling” o
encender”), pero en los Ultimos 15 afnos, a pesar de que cientos
de miles de pacientes se han sometido a monitoreo PEM, solo
se han reportado dos casos de pacientes que con lesién térmi-
cal11]. En 2002, un estudio publicéd las complicaciones, éstas
incluian: laceracién de la lengua (n = 29), arritmia cardiaca (n
= 5), quemadura del cuero cabelludo al costado de los elec-
trodos de estimulaciéon (n = 2), fractura mandibular (n = 1), y
awareness (n = 1)[14]. Notablemente no se reportaron inicio
de convulsiones, hematomas epidurales o infecciones por los
electrodos epidurales o dafios por movimientos (quirirgico o
luxacién), enfermedad neuropsiquiatrica, dolores de cabeza o
anomalias endocrinas. Las contradicciones relativas para el mo-
nitoreo PEM incluyen epilepsia, lesion de la corteza, defectos
en el craneo, alta presion intracraneal, aparatos intracraneales
(electrodos, clip vascular, shunts), marcapasos cardiaco y otras
bombas implantadas. Las complicaciones ya reconocidas y otras
relativamente mas comunes se limitan a dolores musculares y
laceraciones de lengua[11].

Ciertamente, la incidencia y el nimero de complicaciones

297



Articulo de Revision

menores es sorprendentemente bajo. El movimiento asociado
con el PEM requiere una coordinaciéon cercana con el cirujano
previo a la ejecucion de un PEM, esta monitorizacion no es con-
tinua como el PESS 0 EMG.

Consideraciones anestésicas durante la monitorizacion de
potenciales evocados

Cada técnica de monitoreo afiade vigilancia intraoperatoria
para las diferentes porciones del sistema nervioso. Para facilitar
el monitoreo, el anestesista debe considerar varios efectos de la
anestesia sobre las diferentes modalidades que se usan. Duran-
te el monitoreo, muchos factores pueden alterar las respuestas
ademas de la intervencién quirdrgica. Tanto el manejo fisiolo-
gico como la elecciéon de la anestesia afecta el funcionamien-
to neuronal y las respuestas del monitoreo. Una variedad de
cambios fisiologicos puede alterar el funcionamiento neuronal
y alterar la interpretacién. Esto incluye condiciones que apun-
tan a la entrega inadecuada de oxigeno (hipotension relativa,
presién intracraneal aumentada, isquemia regional, anemia, hi-
poxia sistémica o de tejido), hipotermia, anomalias electroliticas
e hipoglicemia. A pesar de que la hipotermia no es perjudicial
para el sistema neuroldgico, puede imitar cambios quirdrgicos,
latencia incrementada y amplitud disminuida. La hipotension
es de particular interés, porque algunos planes anestésicos in-
cluyen una induccion deliberada de hipotension para reducir
la pérdida de sangre. Se cree que el limite inferior de la auto-
rregulacién no siempre es el adecuado en tejidos sometidos a
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Figura 4 y 5. Caida significativa de amplitud
potenciales motores lado derecho durante
cirugia de columna cervical compleja, con
recuperacion tras deteccién precoz intraope-
ratoria, optimizacion de perfusion medular y
correccion de maniobras quirdrgicas. Paciente
despierta indemne neurolégicamente.

estrés quirtrgico[15]. Por lo tanto, el monitoreo permitirfa una
evaluacion mas dptima de la perfusion del tejido y el adecuado
flujo sanguineo. Otros factores tales como la patologia, hiper-
ventilacién y la manipulacion quirtrgica directa pueden alterar
el limite inferior aceptable de presién sanguinea.

El manejo de la anestesia implica elegir una combinacién
de farmacos favorables y mantener una hemodinamia estable
(evitar cambios de concentracién o farmacos en bolo durante
los periodos de monitoreo critico). En general, el impacto de la
anestesia se puede entender si se consideran los mecanismos
de accion de los agentes anestésicos en el sistema nervioso cen-
tral.

Los anestésicos inhalatorios producen un incremento en
la latencia y una disminucion en la amplitud de las respuestas
sensoriales corticales hasta que no pueden ser detectadas fide-
dignamente (1-1,5 de CAM aproximada), sus efectos son dosis
dependiente.

A diferencia del EEG los PESS son resistentes a la influencia
de los anestésicos intravenosos, los cuales ejercen accion mini-
ma sobre ellos. Pueden registrarse PESS incluso durante el coma
profundo inducido por barbituricos con un EEG isoeléctrico.

En las respuestas sensoriales, los efectos anestésicos de los
inhalatorios son prominentes sobre las respuestas corticales,
con latencia incrementada, amplitud disminuida y depresién
marcada de amplitud con concentraciones por sobre 0,5 a 1
MAC[16]. El 6xido nitroso también presenta un efecto depresor
profundo sobre la amplitud de PESS, particularmente, cuando
se utiliza en combinacién con anestésico inhalado. Al igual que



con los agentes halogenados, los efectos en las respuestas de
los nervios subcortical, epidural y periférico son minimas. Los
estudios sugieren que el efecto del 6xido nitroso puede ser
“sensible al contexto,” de forma similar a sus efectos en el EEG
(el efecto real puede variar dependiendo de los otros anestési-
cos ya presentes). Tanto el déxido nitroso como el desflurano po-
seen la ventaja de la insolubilidad, la que facilita su eliminacion
cuando se usa una baja concentracién y debe ser eliminado
debido a la depresién anestésica excesiva del monitoreo.

Mudiltiples estudios han demostrado que con isoflurano con
MAC 0,5, solo el 60% de los pacientes tienen PEMs, e isoflu-
rano con 0,8% solo el 20% de los pacientes se les detectd
PMEs[11]. El desflurano parece tener ventajas frente a otros
anestésicos volatiles. Las comparaciones entre desflurano-N,O
con MAC 0,5 y propofol- N,O muestran que estas concentra-
ciones producen respuestas PEM comparables en cirugia de es-
coliosis[17].

Liu y colaboradores compararon los efectos de propofol e
isoflurano a dosis de profundidad anestésica equivalente, en-
contrando que, aunque ambos disminuyeron la amplitud e
incrementaron la latencia de los PESS, la amplitud se vio ma-
yormente disminuida con isoflurano mientras que la latencia
se incrementd importantemente con isoflurano siendo ambas
diferencias estadisticamente significativas[18].

En un estudio similar Boisseau y cols., comparan al propofol
con sevoflurano y con dosis equivalentes de profundidad anes-
tésica a través de BIS. Demostraron que el sevoflurano afecta
los registros de PESS de forma importante de acuerdo con la
dosis. El propofol demostré nuevamente, minima accion sobre
los PESS[19].

Los efectos de desflurano sobre los PESS son sobresalientes
sobre la amplitud de éstos, inclusive llegando a la supresién
dosis relacionada[20].

La influencia importante que tiene el sevoflurano sobre los
PESS es confirmada por Fletcher y cols., quienes lo comparan
con isoflurano, en donde el primero disminuyd ain mas la am-
plitud de los PESS comparado con isoflurano[21].

Los efectos de la hipotermia sobre los PESS son conocidos
hace algun tiempo y se ha establecido que existe una correla-
cion lineal entre la temperatura y los tiempos de latencia pro-
longandose estos con cada grado de disminucién de la tempe-
ratura de la siguiente manera: 0,61, 1,15, 1,56 mseg para las
ondas N10, P14 y N19 respectivamente[22]. Esto se ve confir-
mado posteriormente por Lang y cols., en pacientes sometidos
a cirugia coronaria con bypass cardiopulmonar[23].

En cuanto al analisis de los PEM, en un principio Zenter y
cols., documentaron que estos estaban influidos por halotano,
enflurano e isoflurano en forma importante, dosis-dependiente
similar en los tres a partir de 0,5 de CAM[24].

Méas recientemente se ha establecido que si la concentra-
cion de los agentes inhalados se mantiene alrededor de 1,0
CAM los PEM se ven bien preservados usando desflurano o iso-
flurano[25].

Comparando los efectos de isoflurano con propofol, Pelosi
y cols., encuentran que bajo propofol el registro correcto es del
97%, mientras que con el uso de isoflurano este descendi¢ a
61%, por lo que proponen el uso de anestesia total endoveno-
sa con propofol como la técnica de eleccion al usar PEM[26].
Esta opinion se ve compartida con McDonald y cols., quienes
realizan la vigilancia transanestésica de cirugia de escoliosis con
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PEM y propofol en forma satisfactoria.

Seglin Wang y cols[27], el sevoflurano tiene efectos sobre la
depresion de PESS dependiente de la dosis. Puede disminuir las
amplitudes y prolongar las latencias. Considerando significativa
diferencia individual, la viabilidad de sevoflurano en este tipo
de cirugia puede determinarse midiendo la amplitud de la base
bajo anestesia intravenosa total.

Hernandez-Palazén y cols[28] compararon el efecto en la
medicion de PEM y PESS en dos grupos; en uno se usé sevo-
flurano a CAM 0,5 y el otro propofol con concentracion sitio
efecto 2,5 pg/mL para mantener la anestesia, en ambos gru-
pos recibieron remifentanilo en rango 0,25 a 0,35 pg/kg/min.
Se controlaron PEM y PESS a la 1, 2, 3 y 4 hora de iniciada
la anestesia, y como resultado las amplitudes de PEMs fueron
significativamente mayores en el grupo de propofol que en el
grupo de sevoflurano (P < 0,05), mientras que las latencias eran
mas cortas en el grupo de propofol que aquellos en el grupo
de sevoflurano (P < 0,05). No se observaron diferencias en la
latencia y la amplitud durante la monitorizacion de PESS entre
las dos técnicas anestésicas.

El droperidol y la dexmedetomidina parecen tener minimos
efectos en las respuestas cuando se combina con opioides. La
dexmedetomidina como agonista a2 con propiedades sedan-
tes, se ha utilizado cada vez més frecuentemente como coad-
yuvante de los anestésicos generales para disminuir la dosis
requerida de ellos en especial de los anestésicos inhalados y asi
evitar la interferencia de estos con el registro tanto de los PESS
como de los PEM.

De acuerdo con la investigacion realizada por Bala y cols.,
utilizando ambas modalidades de monitorizacién en 30 pacien-
tes sometidos a cirugia de columna y empleando anestesia ba-
lanceada con desflurano y remifentanil, a la que adicionaron
dexmedetomidina a razén de 0,3 pg/kg/h, no produjo cambio
alguno en los registros tanto de PESS como de PEM. La con-
centraciéon alveolar al final de la espiracion de desflurano se
mantuvo en 4%[29]. En contraste con este trabajo existe una
publicacion previa en donde se reporta la perdida de PEM trans-
craneales en dos pacientes jovenes utilizando anestesia total
endovenosa (propofol/sufentanyl) y dexmedetomidina. En el
primer caso (13 afos) la tasa de infusion de dexmedetomidina
era de 0,5 pg/kg/h. Después de dos horas de anestesia los PEM
desaparecieron gradualmente, por lo que se retird la infusion
de dexmedetomidina, resultando en la recuperacién también
gradual de los PEM al cabo de 30 minutos. En el segundo caso
(19 afos) se requirié de la administracion de un bolo de 1 pg/kg
de dexmedetomidina para tratar de profundizar el nivel anesté-
sico, 10 minutos después de lo cual se encontré la desaparicion
de los PEM, lo que llevd también a suspender su infusion. Los
registros de los potenciales motores se recuperaron dos horas
después. Es importante hacer notar que en ambos casos los
PESS que se estaban registrando al mismo tiempo que los PEM
no tuvieron alteraciones[30].

Un aspecto mas a considerar durante el uso de PEM, es
que el paciente requiere de la integridad de la respuesta neu-
romuscular, por lo que el uso de relajantes musculares de larga
duracién no esta recomendado cuando se va a utilizar este tipo
de monitoreo, prefiriendo aquellos relajantes musculares que
terminen su accion rapidamente después de haber facilitado la
intubacién traqueal. Ademas, debe utilizarse blogueo de mor-
dida con gasas intraorales u otro dispositivo, a modo de prote-
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ger la lengua y el tubo endotraqueal de eventuales lesiones.

Los opioides causan solo una leve depresiéon de todas las
respuestas, con pérdida de las respuestas de los peaks tardios
de evocados sensoriales (< 100 mseg) a dosis que produce se-
dacién. Sus efectos sobre las respuestas sensoriales y motoras
son minimos. Del mismo modo, la analgesia opioide se usa
comunmente durante el registro de las respuestas sensorial
cortical y PEMs, también la anestesia basada en opioide con
fentanilo, remifentanilo o sufentanilo por lo general se usa para
suplementar a los agentes inhalatorios de baja dosis o en anes-
tesia intravenosa total. Los efectos de la ketamina en las res-
puestas subcorticales y periféricas son también minimos; este
agente mejora el efecto de la amplitud cortical PESS y de PEM.
Esta caracteristica ha hecho de la ketamina un agente deseable
para monitorear las respuestas que son usualmente dificil de
registrar durante la anestesia, especialmente en nifios. El uso
de la ketamina con propofol reduce el efecto depresor de este
ltimo, mientras proporciona un efecto mejorado en las res-
puestas.

El tiopental y el midazolam producen una depresién leve
de las respuestas sensorial cortical, pero con PEMs producen
una depresion duradera. Por consiguiente, estos agentes no se
usan comunmente en el monitoreo PEM. El etomidato también
produce un incremento en la amplitud de los componentes cor-
tical sensorial después de la inyeccién, sin cambios en las res-
puestas subcortical y sensorial periférica. Este incremento en la
amplitud parece coincidir con el mioclono visto con el farmaco,
sugiriendo una excitabilidad cortical aumentada. El etomidato
se ha usado con el registro PESS, pero no en gran manera con
el monitoreo de PEM.

El propofol es actualmente el sedante mas usado del total
de la anestesia intravenosa cuando PESSs y PEMs son monito-
reados. El rapido metabolismo del propofol lo convierte en un
excelente farmaco para la infusién, ya que su efecto sedante
y, mas aun, relacionado a las respuestas evocadas hace que se
pueda ajustar rapidamente. Una infusion de propofol puede ser
elegida para permitir el monitoreo cortical PESS y PEM, aunque
la depresién de PEM puede ocurrir a altas dosis.

En general, los anestésicos intravenosos suprimen las res-
puestas PEM mucho menos que los agentes inhalatorios, por
lo cual se prefiere anestesia intravenosa total cuando se debe
monitorear los PEMs en pacientes con enfermedad neurolégi-
ca. Por lo tanto, el propofol con o sin ketamina frecuentemente
se combina con opioides[11].

Experiencia en monitorizacion de potenciales evocados
en cirugia de columna en el Hospital Guillermo Grant
Benavente de Concepcion

En julio de 2012 se implementé la neuromonitorizacién con
potenciales evocados en nuestro hospital y hasta la fecha ya se
han realizado mas de 1.600 cirugias con este tipo de monito-
rizacion, de los que el mayor nimero corresponde a patologia
de columna adulto y pediatrica. Con el fin de realizar un andlisis
de los planes anestésicos empleados y su impacto en la moni-
torizacion de potenciales evocados en cirugia de columna se
revisaron retrospectivamente los registros de una muestra de
pacientes en el software NIM ECLIPSE (Medtronic). Para que
los resultados fueran comparables se excluyeron las cirugfas de
escoliosis por sus diferentes caracteristicas, en cuanto a manejo
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anestésico y hemodinamico.

Se revisaron retrospectivamente 139 registros de pacientes
operados de patologia de columna, en su mayoria correspon-
dian a patologia degenerativa, seguidos por patologia trauma-
ticay tumoral, en el 84,1% de estos paciente se utilizé propofol
+ remifentanilo, sevoflurano + fentanilo en el 13,7%, propofol
+ fentanilo en el 1,5% (fueron 2 pacientes) y propofol + sevo-
flurano en solo 1 paciente (0,7 %).

De los 117 pacientes que se manejaron con propofol + re-
mifentanilo, 19 presentaron disminucién de la amplitud y pro-
longacién de la latencia en los PEMs, 18 de ellos relacionado
con el uso de relajante neuromuscular (atracurio o rocuronio),
lo que afectd el registro basal de los PEMs, pero en todos estos
casos pudo realizarse la monitorizacién una vez cedido el efecto
del relajante. Un caso presenté alteracion de los PEMs en su pri-
mer registro en que se relacioné con cambios hemodinamicos
significativos (hipotensién), también se logra el registro una vez
optimizada la hemodinamia.

En cuanto a los pacientes con sevoflurano + fentanilo (19
en total), en 18 se destaco alteraciones en el registro de los
PEMs, 8 requirieron cambio a TIVA por solicitud del neurociru-
jano que realizaba la monitorizacién por presentar un registro
PEM plano, solo en un paciente pudo realizarse la monitori-
zacion desde el inicio el cual al momento del registro del PEM
tenfa una CAM de 0,8, de los 10 pacientes restantes no hay
registro de PEMs posteriores. Dispusimos de poco registro de la
CAM del sevoflurano, la minima registrada fue 0,5 y la maxima
1,8. Los pacientes del grupo propofol + fentanilo no presenta-
ron alteracién de los PEMs.

El paciente en el cual se uso propofol + sevoflurano no pre-
sento alteracion en la monitorizacién de los PEMs, cabe desta-
car gue su hemodinamia se mantuvo estable y al momento del
registro presentaba una CAM de 0,5.

Referente al uso de relajante neuromuscular en la induccion
anestésica se usaron en 49 pacientes (total 139), estos fueron
atracurio, rocuronio, vecuronio y succinilcolina. Los pacientes
que recibieron succinilcolina presentaron PEMs adecuados al
momento del registro. La media de la dosis de rocuronio fue
38 mgs y de atracurio 28 mg. La dosis media en que no se vio
afectado el registro de PEMs fue de 18 mg para rocuronioy 15
mg para atracurio. Solo un paciente recibié vecuronio en baja
dosis y no se destacd alteracion al registro de los PEMs. El uso
de relajante neuromuscular tiene un impacto significativo sobre
la obtencion de linea basal de PE al inicio de la cirugia, asi como
también durante la estimulacién de tornillos transpediculares,
no discutido en el presente trabajo.

Conclusion

El monitoreo neurofisioldgico con potenciales evocados se
ha convertido en una importante herramienta en el manejo
quirdrgico de patologia de columna. En algunas cirugfas, estos
métodos han demostrado reducir la morbilidad neurolégica y
se han convertido en un estandar de cuidado. Han demostrado
ser costo-beneficio y ya son parte del manejo rutinario. Para
muchos cirujanos y anestesidlogos, estos métodos son una
herramienta intraoperatoria indispensable. El anestesidlogo,
como parte y miembro del equipo de cirugia, debe facilitar la
realizacién de esta herramienta y ser una contribucion al éxito



del monitoreo eligiendo un plan anestésico adecuado y mane-
jando la fisiologia del paciente.
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