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RESUMEN

La monitorizacidon neurofisioldgica intraoperatoria (MNI) es una practica médica
considerada dentro de la lex artis para muchos procedimientos quirturgicos en los
cuales existe riesgo de dafio neurolégico, como sucede en las cirugias espinales. Sin
embargo, algunos autores han cuestionado el valor de la MNI para prevenir la
injuria neurolédgica intraoperatoria. Este trabajo tiene por objetivo abordar esta
cuestion, analizando 122 cirugias espinales pediatricas consecutivas realizadas

bajo MNI.

PALABRAS CLAVE
MNI - PEM - CIRUGIA ESPINAL - LEX ARTIS

ABSTRACT

Intraoperative neurophysiological monitoring (INM) is considered the standard of
care for many surgical procedures where there is risk of neurological damage, such
as spine surgeries. However, some authors have questioned the value of INM to
prevent intraoperative neurological injury. This work aims to approach this issue,

by analyzing 122 consecutive spinal pediatric surgeries performed under INM.
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INTRODUCCION

La monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria (MNI) es una practica
médica que permite evaluar la integridad de las estructuras neurales durante
procedimientos quirurgicos. El objetivo de la MNI es identificar injuria neural
intraoperatoria incipiente y permitir una intervenciéon temprana, para eliminar o
reducir de forma significativa el dafio irreversible del sistema nervioso
previniendo el déficit neuroldégico postoperatorio transitorio o permanente.!

La informacién obtenida a partir de la MNI provee un marcador continuo de
la integridad anatomica y funcional del sistema nervioso. Los cambios de sefal
constituyen alarmas que ponen en marcha acciones correctivas por parte del

equipo quirurgico, tendientes a revertir la injuria y evitar la lesion permanente.!

Monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria multimodal

La MNI utiliza diferentes técnicas que se complementan entre si, por eso
adopta el nombre de multimodal. En cirugia de columna, las modalidades mas
usadas son:?

1) Potenciales evocados motores (PEM) para la evaluacién de la via motora
corticoespinal.

2) Potenciales evocados somatosensoriales (PESS) para la evaluacién de la
via cordonal posterior somatosensitiva.

3) Electromiografia continua (EMGc) para la evaluacion de raices y nervios.

Los PEM constituyen la practica mas critica. Son sefiales eléctricas que se
registran en los musculos en respuesta a la activacion de la via motora
corticoespinal a nivel central. Se obtienen realizando estimulaciéon eléctrica
transcraneana del cerebro a través de la calota intacta (scalp) y registrando
posteriormente las respuestas evocadas en los musculos que se encuentran

caudalmente a la zona de riesgo.

Bases anatomicas de los PEM
El tracto piramidal o corticoespinal se origina en neuronas de la corteza
motora primaria y otras areas frontoparietales. Los axones de la motoneurona

superior descienden por la corona radiata y convergen en la capsula interna,



continuando caudalmente por el peddnculo cerebral y protuberancia hacia el
bulbo raquideo. El 75-90% de las fibras se cruza hacia el lado opuesto en la
decusacién piramidal y continda su curso por la médula espinal formando el tracto
lateral. Los axones restantes contintan ipsilateralmente y forman el tracto anterior
o ventral. Los axones alcanzan luego a la motoneurona inferior en forma directa o a
a través de neuronas intermediarias localizadas en la sustancia gris anterior de la
médula espinal. Representan la via final comin para la inervaciéon muscular,
integrando los inputs del tracto corticoespinal y de otras estructuras del sistema
nervioso central como la corteza premotora, centros subcorticales y vias
moduladoras agrupadas como sistema extrapiramidal. 2

El tracto corticoespinal es la via responsable de los movimientos voluntarios
y es el principal determinante de la generacidon de sefiales durante el monitoreo

con PEM transcraneanos.?

Mecanismos de injuria en cirugia espinal

Varios son los posibles mecanismos por los cuales puede producirse dafo
del sistema nervioso durante cirugias correctivas de deformidades espinales. Los
mas obvios son el trauma mecanico directo y la compresion por elementos o
instrumental quiruargico.

La insercidon de tornillos pediculares puede danar la pared del pediculo
vertebral y penetrar el foramen neural o el canal medular.

Las maniobras de correccion con barras de deformidades como escoliosis o
cifosis, asi como la traccion halo-femoral, pueden provocar hipoflujo e isquemia de
la médula espinal a través de la elongacién de la arteria espinal anterior.3

Algunas escoliosis o cifosis de grados severos pueden requerir la realizacion
de osteotomias extensas, con el riesgo de trauma directo de la médula espinal o
nervios.

La isquemia medular regional puede manifestarse con distribucion
segmentaria, especialmente en las regiones conocidas como watershed (limitrofes)
de la region toracolumbar.

La hipotensién sistémica y la pérdida sanguinea intraoperatoria son otras

posibles causas de compromiso medular.3



PROBLEMA

Los PEM intraoperatorios permiten detectar injuria inminente de la médula
espinal en cirugias de deformidad de la columna. La mayoria de los reportes
acerca de deterioro reversible de los PEM detectado por la MNI en los cuales se
toman conductas intraoperatorias y el paciente despierta de la anestesia sin déficit
motor, aportan importante evidencia acerca del rol preventivo de los mismos en
cuanto a dafno neuroldgico postoperatorio.* Esto ubicaria a la MNI dentro de la lex
artis, es decir el standard of care (de la literatura anglosajona) de la buena practica
meédica en cirugias en las cuales existe riesgo de dafio de alguna estructura del
sistema nervioso central o periférico.>

Otros autores, sin embargo, han cuestionado este valor preventivo,
desestimando y desanimando la utilizaciéon de la MNI sumado a su costo elevado
por requerir equipamiento y personal médico y técnico experimentado y
especializado.b

El presente estudio pretende abordar y traer luz acerca de esta problematica
y controversia, investigando el rol diagnostico y preventivo de la MNI en relacién a
dafio neuroldgico en cirugias de deformidad espinal y su inclusién como practica

médica dentro de la lex artis para este tipo de procedimientos.

JUSTIFICACION

La responsabilidad médica es la obligacién que tienen los profesionales que
ejercen la medicina de responder por las consecuencias derivadas de su actuacion
profesional (dafios en el cuerpo o en la salud o muerte de los pacientes que
estaban bajo la asistencia médica). Las obligaciones pueden ser de medios o de
resultados. Salvo excepciones (como sucede en cirugia plastica, oftalmologia para
cirugia de blefaroplastia, anatomia patolégica y diagnostico por imagenes) la
obligacion del médico es de medios y no de resultados. El médico contrae una
obligacion de medios, consistente en la aplicacién de su saber y de su proceder en
favor de la salud del enfermo. El médico tiene entonces el compromiso de poner
todo su empefio y su técnica al servicio del paciente.”

En cirugia de columna especificamente, uno de los objetivos de la medicina
moderna deberia ser el de reducir el riesgo de déficit neurolégico postoperatorio

utilizando todos los medios disponibles con que se cuente.?



El médico tiene el deber de preservar la salud del paciente. Si bien el
resultado no siempre esta en sus manos, si tiene que cumplir en su practica médica
con ciertos estandares minimos orientados a la curacion. El médico no puede
apartarse injustificadamente de esos estandares o reglas basicas, que en términos
juridicos se conocen como la lex artis. De acuerdo a la lex artis, el profesional de la
medicina tiene la obligacién de actuar con la debida diligencia. Esta se vulnera
cuando no se realizan las funciones que las técnicas de la salud aconsejan emplear,
en aplicacion de la deontologia médica y del sentido comun.

La lex artis es un estandar, un tipo de norma que no exige un resultado ni
indica qué se debe hacer, sino que prescribe como deberia actuar el profesional: un
ejercicio diligente, prudente y razonable que se define en cada caso y en cada
paciente. La lex artis es un saber cémo, que ratifica que el ejercicio profesional y el
razonamiento médico siguen siendo ejemplos de sabiduria practica.

En esta linea, la MNI es considerada por muchos autores dentro de la lex
artis para procedimientos en los que existe riesgo de dafio neuroldgico, como
cirugias espinales, intracraneales o vasculares, por ejemplo. Dentro de las
modalidades realizadas y refiriéndonos especificamente a procedimientos
correctivos de deformidades espinales, los PEM transcraneanos constituyen un
componente esencial de la monitorizacion multimodal para diagnosticar y

eventualmente prevenir el dafio neurolégico inducido quirurgicamente.®10

OBJETIVOS

Se llevd a cabo un estudio de casos consecutivos, de tipo retrospectivo,
observacional y no controlado, de pacientes en los que se realizd cirugia de
deformidades espinales en un hospital publico pediatrico de alta complejidad de la
Ciudad de Buenos Aires. Los objetivos fueron (1) determinar la edad y sexo
promedio de los pacientes; (2) identificar los diagnodsticos preoperatorios mas
frecuentes; (3) determinar si ocurrieron eventos neurofisiolégicos significativos;
(4) determinar si dichos eventos se tradujeron en déficit clinico neurolégico en el
examen postoperatorio; (5) establecer los procedimientos quirdrgicos realizados;
(6) determinar las conductas intraoperatorias llevadas a cabo y las medidas
neuroprotectoras; (7) establecer si la MNI permiti6 anticipar y diagnosticar, en el

contexto intraoperatorio, los cambios clinicos postoperatorios observados; (8)



discutir el rol preventivo de la MNI en los casos de deterioro de las respuestas
motoras que no presentaron déficit neurolégico postoperaorio; (9) describir la
evolucion clinica postoperatoria mediata de los pacientes que presentaron déficit

neuroldgico postoperatorio inmediato.

MARCO TEORICO

Se considera evento neurofisiologico significativo al deterioro en la
amplitud del PEM >80% en relacion a los valores basales, presente en cualquiera
de los registros evaluados. Pérdida del PEM es la desapariciéon de las respuestas
motoras en cualquiera de los registros evaluados. Por otro lado, se considera
cambio reversible tanto al deterioro como a la desapariciéon de las respuestas
motoras que recupera por lo menos el 20% de amplitud en relacién a los valores
basales. Por el contrario, se conoce como cambio irreversible tanto al deterioro
como a la desaparicion de las respuestas motoras que no recupera por lo menos el

20% de amplitud en relacidén a los valores basales. 10

METODOS
Seleccion de pacientes y evaluacion neuroldgica

Desde el 2 de enero al 9 de noviembre de 2023, se realizaron en total 124
cirugias consecutivas de deformidades espinales en un hospital publico pediatrico
de alta complejidad de la Ciudad de Buenos Aires. Se excluy6 una cirugia que debid
suspenderse luego de obtener los registros basales pero antes de realizarse la
incision de piel, debido a que la paciente presentd broncorrea con obstruccion de
la via aérea. Otra cirugia fue excluida debido a que, por la patologia de base de la
paciente (atrofia muscular espinal tipo I), no se pudieron registrar potenciales
basales.

Se analizaron 122 cirugias en 119 pacientes debido a que 3 fueron operados
en dos oportunidades cada uno. La edad promedio fue de 12,1 afios (rango 3-21
afios); 89 fueron de sexo femenino y 30 de sexo masculino.

Los diagnosticos preoperatorios incluyeron escoliosis idiopatica del
adolescente (n=39), escoliosis neuromuscular (n=28), escoliosis sindromica
(n=27), escoliosis congénita (n=9), cifosis (n=6), escoliosis idiopatica infantil

(n=5), inestabilidad occipitocervical (n=3), escoliosis asociada a otras patologias



(n=2), compresiéon medular dorsal (n=1), espondilolistesis (n=1), osteoma
osteoide (n=1). Todas las cirugias fueron realizadas por cirujanos traumatologos
del Servicio de Patologia Espinal de la institucion. Todos los monitoreos
neurofisiolégicos intraoperatorios fueron llevados a cabo por neurdlogos
pertenecientes al Servicio de Estudios Neurofisioldgicos de la institucion.

En todos los casos se realizé un examen neurolégico preoperatorio y, luego
de la cirugia al despertar el paciente de la anestesia, un examen postoperatorio

inmediato para determinar la existencia de déficit neurolégico agregado.

Manejo anestésico
En todas las cirugias se utilizo anestesia intravenosa total con propofol (4-6
mg/kg/hora) y remifentanilo. No se administraron relajantes musculares. La

presion arterial media fue mantenida entre 60 y 80 mmHg.

Técnicas de estimulacion y registro

En todos los pacientes se realiz6 MNI multimodal que incluy6 PEM, PESS,
EMGc, EEG (electroencefalografia) y TOF (tren de cuatro), utilizando un equipo
monitorizacion neurofisiologica de 16 canales y un estimulador transcraneano de
corriente constante.

Para la obtencion de PEM se utilizaron electrodos de estimulacién de tipo
cork-screw colocados en (C3-C4 o M1-M2 (Sistema Internacional 10-20),
realizandose estimulacion eléctrica transcraneana con una intensidad que estuvo
en el rango entre los 500 y 1000 mA. Los registros se obtuvieron con electrodos de
superficie colocados en los musculos abductor corto del pulgar, abductor del
mefiique, cuadriceps, tibial anterior y abductor del hallux. En pacientes con
patologia cervical se obtuvieron adicionalmente registros con electrodos de aguja
monopolares en los musculos deltoides y biceps braquial.

Una vez intubado, bajo anestesia general y encontrandose el paciente en
decubito supino, se obtuvieron PEM basales. Luego de rotado el paciente a
decubito prono, se control6 en forma periddica y a intervalos predeterminados el
posicionamiento quirdrgico, el abordaje, la instrumentacién en su totalidad y por
ultimo el cierre hasta el plano cutdaneo. Durante todo el procedimiento, las

amplitudes obtenidas fueron comparadas cuantitativamente con las amplitudes de

10



los registros basales para poder detectar de forma inmediata reducciones en las
mismas y su asociacidn con las maniobras quirdrgicas correspondientes. En estos
casos, se inform6 de forma inmediata al equipo quirdrgico para que se pudieran

tomar las conductas pertinentes tendientes a la reversion del evento.

RESULTADOS

En 115 de 122 cirugias, los pacientes no presentaron eventos
neurofisioldgicos significativos. Contrariamente, en 7 cirugias se observo deterioro
de la amplitud de los PEM >80% o desaparicion de las respuestas.

En las cirugias en las que no se observo deterioro del PEM, ningtn paciente
desperto con déficit neuroldgico agregado (no se observaron falsos negativos).

De las 7 cirugias que presentaron deterioro de los PEM, en 3 los pacientes
despertaron con déficit postoperatorio agregado y en 4 lo hicieron sin cambios. En
este ultimo caso, la informacion brindada por la MNI permitié poner en marcha
intervenciones del equipo quirdrgico (como el retiro de las barras o la liberaciéon
de la tracciéon halo-femoral) e implementacion de medidas neuroprotectoras
(como la elevacion de la presidon arterial o la administracién de corticoides)
tendientes a contrarrestar el deterioro del PEM y a la reversibilidad del cambio de
sefal.

Finalmente, 3 pacientes presentaron deterioro del PEM que fue
parcialmente reversible en algunos musculos e irreversible en otros, a pesar de la
implementacion de las medidas anteriormente detalladas. Si bien los pacientes
despertaron con déficit neurolégico postoperatorio agregado, el mismo fue

transitorio resolviendo entre 24 horasy 7 dias.

Tabla 1. Pacientes con deterioro reversible del PEM y ausencia de déficit neuroldgico
postoperatorio

Maniobra quirdargica Deterioro del PEM Intervencion Recuperacion del
intraquirargica PEM
Correccién con barras 100% TAy AH Retiro de barras, Si
derechos, >80% TA hipertensién
izquierdo, 100% AH
izquierdo
Posicién quirurgica >80% AH derecho Cambio posicional Si
Correccién con barra 100% VL, TAy AH Retiro de barra derecha, Si
derecha derechos, >80% VL, hipertensién
TA y AH izquierdos
Traccion halo-femoral 100% ambos Liberacién de la Si
miembros inferiores traccién

VL = musculo vasto lateral, TA = musculo tibial anterior, AH = musculo abductor del hallux
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Tabla 2. Pacientes con deterioro intraoperatorio del PEM y déficit neurolégico postoperatorio
agregado

Maniobra Deterioro Intervencion Recuperacion Déficit Evolucion
quirargica del quirargica del PEM postoperatorio postoperatoria
PEM inmediato mediata
Tornillo >90% AH, Retiro del AHsi, VLy TA Paresia Recuperacién
pedicular 100% VL tornillo, no moderada completa en 7
T5 derecho y TA hipertension, crural derecha dias
esteroides
Posicién 100% Cambios No Paresia Recuperacién
quirdrgica posicionales moderada completaen 5
(cuelloy braquial dias (probable
miembros bilateral sindrome del
superiores), opérculo
hipertensién toracico)
Tornillo >80% AH, Retiro del Parcial Paresia Recuperacién
pedicular 100% TA tornillo, (persiste moderada completa en 24
T4 derecho hipertension, deterioro crural derecha horas
liberacion de la moderado)
traccidn halo-
femoral
VL = musculo vasto lateral, TA = musculo tibial anterior, AH = musculo abductor del hallux
DISCUSION

En este estudio, se observd lesién neurolégica en 3 pacientes. Las
maniobras quirurgicas mas frecuentemente asociadas fueron la colocaciéon de
tornillos pediculares toracicos y la posicion quirurgica del paciente. Todos los
casos fueron detectados mediante MNI e informados al equipo quirurgico, lo que
permitié poner en marcha de manera inmediata maniobras quirdrgicas y medidas
neuroprotectoras tendientes a revertir el deterioro de las sefales. Si bien en 3
casos la reversion fue parcial y los pacientes despertaron con déficit neurologico
agregado en el postoperatorio inmediato, los mismos recuperaron en el corto
plazo el status neuroldgico previo a la cirugia.

En esta serie, 4 pacientes presentaron desaparicion o deterioro significativo
pero reversible del PEM. Todos los casos fueron detectados mediante MNI e
informados al equipo quirurgico, lo que permitié poner en marcha de manera
inmediata y exitosa medidas tendientes a revertir el deterioro de las sefiales.
Ninguno de estos pacientes present6 déficit neurolégico postoperatorio.

Los hallazgos anteriores se encuentran en concordancia con otros trabajos,
que muestran un impacto favorable de la MNI en el resultado neurolégico

postoperatorio.l!
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En 115 cirugias no se observo deterioro del PEM. En ninguno de estos casos
los pacientes presentaron déficit neurolégico postoperatorio, hecho consistente
con el consenso general de que los casos falsos negativos son extremadamente
raros.!?

Con respecto a las limitaciones de este estudio, se debe citar en primer lugar
que el mismo es de tipo retrospectivo y no controlado. Otra limitacién es que la
muestra de casos con deterioro intraoperatorio del PEM fue pequeia, lo que

podria limitar las conclusiones.

CONCLUSIONES

Cuando la MNI no mostrd deterioro del PEM, el riesgo de complicacion
neuroldgica postoperatoria fue nulo. En todos los casos de deterioro reversible del
PEM, el riesgo de complicacion neuroldgica postoperatoria también fue nulo.
Contrariamente, el deterioro irreversible del PEM se asocié a lesion de médula
espinal o nervio y mayor riesgo de déficit neurolégico postoperatorio. En todos los
casos de deterioro de las respuestas motoras, la implementacién intraoperatoria
de medidas quirurgicas y neuroprotectoras cumpli6 probablemente un rol
fundamental en la recuperacién (total o parcial) de las sefiales evitando la
instalacion de déficit clinico postoperatorio o limitando temporalmente el mismo.
El rol desempefiado por la neurofisiologia en ese sentido fue primordial, apoyando
estos hallazgos la gran cantidad de publicaciones que ubican a la MNI dentro de los

estandares de la buena practica médica que conforman la lex artis.
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