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Resumen

Introduccién: la mielopatia cervicoartrosica es la principal causa de disfuncion medular, cuyo
diagnostico se realiza a través de la clinica, las pruebas de imagen y las pruebas neurofisiologicas,

empleandose estas ultimas también para la monitorizacién intraoperatoria.

Material y métodos: se han recogido datos de 364 pacientes intervenidos de mielopatia cervical entre

2009-2019, en distintos centros con la misma técnica de monitorizacidén neurofisioldgica, que consiste
en potenciales evocados motores medulares, potenciales evocados somatosensoriales y

electromiograma.

Resultados: 87 pacientes presentaban alguna alteracion neurofisioldgica previa a la cirugia (23°9%);
con alteraciones durante ésta en 43 pacientes (11°81%). Sin embargo, solo hubo empeoramiento
neurofisiologico al finalizar la intervencion en 5 pacientes (1°37%), lesion diferida en 1 paciente
(0°27%) y mejoria intraoperatoria de los potenciales en 5 pacientes (1°37%). Por ello, hubo 321
verdaderos negativos, 6 verdaderos positivos y 36 “falsos positivos”, en los que se consiguid revertir

dichas alteraciones, sin aparicion de déficits neuroldgicos tras la cirugia.

Conclusiones: la monitorizacion intraoperatoria es una técnica segura que no alarga la duracion de la
cirugia, y que permite detectar de forma precoz las alteraciones funcionales medulares. Por ello, se

recomienda su empleo en cirugias con riesgo de dafio medular.

Palabras clave: potenciales evocados motores, monitorizacion intraoperatoria, mielopatia cervical
Abstract

Background: cervical spondylotic myelopathy is the main cause of dysfunction of the spinal cord. Its
diagnosis requires clinical examination, imaging test and electrophysiological tests, which can also be

used as part of the intraoperative neuromonitoring.

Methods: data from 364 patients who underwent a surgical procedure because of cervical myelopathy
with intraoperative neuromonitoring in different hospitals between 2009-2019 has been collected. The
intraoperative neuromonitoring consisted of medullar motor evoked potentials, somatosensory evoked

potentials and electromyogram.

Results: 87 patients had a change in the electrophysiological test prior surgery (23°90%), and 43
patients had neurological changes during the procedure (11°81%). However, only 5 cases had a

deterioration of their symptoms (1°37%), a patient had a delayed injury (0°27%) and 5 patients had an



improvement of their symptoms (1°37%). Thus, there were 321 true negatives, 6 true positives and 36
“false positives”. In those 36 positives, there were no new neurological deficits after surgery, because

electrophysiological changes were reverted during the procedure.

Conclusion: intraoperative neuromonitoring is a safe technique that does not extend the surgical time,
and that allows the early detection of functional changes of the spinal cord. Because of that, its use is

recommended in surgeries where the spinal cord may be damaged.
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Introduccion

La mielopatia cervicoartrosica (MCA) es la principal causa de disfuncion medular cervical, con una
incidencia creciente y alto riesgo de discapacidad', relacionada con el envejecimiento poblacional®.
Fue descrita por primera vez en 1952 por W.R. Brain et. al., definiéndose como una disfuncion medular

derivada de la protrusion discal, que asocia anormalidades de los tejidos blandos®.

Antiguamente, la etiopatogenia de la mielopatia cervical se consideraba una alteracion de la relacion
continente-contenido, predispuesta por cambios degenerativos en la columna cervical junto a estrechez
del canal medular®. Actualmente, se considera que también intervienen la compresion directa de la
médula espinal o de los vasos que la rodean’, teniendo en cuenta que puede coexistir con estenosis
congénita del canal medular a nivel cervical'. Desde el punto de vista anatomico, esta compresion
puede deberse a protrusion de discos vertebrales, cuerpos vertebrales deformados, hipertrofia de la
articulacion facetaria, osteofitos, hipertrofia del ligamento amarillo y osificacion del ligamento
longitudinal posterior'. La compresion directa aparece por factores estaticos, como la formacion de
osteofitos o la hipertrofia del ligamento amarillo; y por factores dinamicos, ya que la flexion puede
producir una compresion contra osteofitos, y la extension puede comprimir la médula contra un
ligamento amarillo hipertrofico®’. Respecto a la alteracion vascular, hay que tener en cuenta que las
regiones anterolaterales de los niveles cervicales bajos estan irrigadas casi exclusivamente por la
arteria medular anterior; mientras que niveles superiores forman parte tanto del territorio arterial
intracraneal como del cervical®. La irrigacion de la region posterior medular se realiza mediante la
arteria medular posterior. El flujo sanguineo medular depende de la tension arterial sistémica’, y a su
vez, de la presion de perfusion medular. Esta se puede estimar restando la presion a nivel del espacio
subaracnoideo medular a la presion arterial sistémica, debiendo ser positiva para que exista flujo
arterial a nivel medular; y, por ende, una correcta perfusion medular. La isquemia aparece cuando se
comprimen las arterias que irrigan la médula cervical contra los elementos previamente expuestos®;
siendo mas susceptibles los niveles Cs a C%. Ademas, la dificultad del drenaje venoso puede ocasionar

una congestion que contribuya a dicha isquemia®.

Esto genera una sintomatologia variada, entre la que se encuentran alteraciones de la marcha como
rigidez o marcha espastica, torpeza, parestesias en las manos, espasticidad en las extremidades y signos
de disfuncion piramidal!>!%, Otros sintomas comunes son dolor cervical® y dolor subescapular o
referido a los hombros, siendo en estos pacientes muy comun la asociacion con cefalea®. Al comienzo
de la enfermedad, son mas frecuentes y manifiestas las alteraciones motoras, por la compresion de la

arteria cervical anterior'’; mientras que la afectacion de los cordones posteriores se produce en estadios



mas avanzados, llegando incluso a tetraparesia espastica y/o signo de Lhermitte!:”. Todas estas
alteraciones aparecen de forma insidiosa’, y ninguna de ellas es patognomonica®. El grado de deterioro
neurologico es variable, igual que la progresion; siendo esencial un diagnostico y tratamiento precoces
para obtener los mejores resultados y mejorar el prondstico'*. La reversion de los signos clinicos de
mielopatia, como el signo de Hoffman, es posible cuando se realiza una descompresion de la médula
espinal®. Son factores de riesgo para un peor pronostico el grado de discapacidad, la edad y la duracion

de los sintomas!.

El diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas y la resonancia magnética (RM)°, donde la
presencia de un aumento de sefial intramedular se asocia a una lesion por compresion cronica>!?, que
ib ielomalaci liosi daria®. Se trata d b ifi
se atribuye a mielomalacia con gliosis secundaria’. Se trata de una prueba muy especifica, pero sus
incipales limitaci ta inf 16 del dan dular!?; I nivel afect
principales limitaciones son que no aporta informacion acerca del daiio medular'’; y que el nivel afecto
en la RM puede no corresponderse con el nivel afecto en estudios neurofisiologicos'2. Por ello, esta en
auge el uso de los potenciales evocados motores medulares (PEMMs), que detectan la alteracion
funcional de los cordones anteriores de la médula espinal'® y localizan el nivel de la lesion, sin aportar
informacion acerca de su etiologia®. En pacientes con MCA, se aprecia un aumento de la latencia
cortical de los PEMMs respecto a controles, pudiendo asociar asimismo una disminuciéon de su
amplitud o, inclusive, ausencia de respuesta!’. La alta incidencia de alteraciones en los PEMMs del
miembro superior indica que es una prueba sensible para detectar la disfuncion medular en pacientes
MCA!Y; d atil d ' 1 sitio quirurgi i tan al i
con ; y puede ser util para determinar el sitio quirurgico en pacientes que presentan alteraciones
en multiples niveles en la RM!2, Generalmente, los pacientes con buena correlacion entre RM y
PEMMs tienen una desmielinizacion segmentaria por compresion directa, mientras que pacientes con
mala correlacion suelen tener un mayor componente isquémico'?. También destaca el tiempo de
conduccion motora central (TCMC), una estimacion del tiempo de conduccion de las fibras

corticoespinales entre el cortex motor y las motoneuronas, prolongado en caso de MCA®13,

Ademas de para el diagndstico, los PEMMs son un factor predictivo positivo del resultado de la
cirugia, ya que se correlacionan con los hallazgos clinicos tanto antes como después de la cirugia'?,
permitiendo determinar la gravedad de la lesién y realizar un seguimiento tras la cirugia y la
rehabilitacion®. Asimismo, se emplean como parte de la monitorizacion intraoperatoria, teniendo un
importante papel para evitar dafios medulares en cirugias de alto riesgo'?. Esta monitorizacion
intraoperatoria tiene un gran valor durante la cirugia, pero se ha demostrado 1til especialmente durante
la colocacion del paciente, ayudando a prevenir lesiones medulares intraoperatorias en relacion con
una disminucion de la presion de perfusion medular durante la colocacion!®. Durante los Giltimos afios,

la monitorizacion intraoperatoria mediante PEMMs se ha convertido en un elemento imprescindible



para garantizar la seguridad del paciente durante el procedimiento; desplazando de la préctica clinica
habitual otros procedimientos intraoperatorios como la colocacion de electrodos epidurales (onda D).
Las ventajas de esta técnica sobrepasan con creces a sus inconvenientes, como son su incompatibilidad
con los gases anestésicos halogenados'? o los movimientos del paciente durante la cirugia secundarios

a la estimulacion.

En este estudio, se han incluido 364 pacientes intervenidos de mielopatia cervical con monitorizacion
intraoperatoria, para valorar la utilidad de los PEMMs durante la cirugia como predictores de dafio

medular.
Material y métodos

1. Pacientes

Se han recogido datos de 364 pacientes intervenidos de mielopatia cervical desde 2009 hasta 2019
(225 varones, 139 mujeres, edad media + desviacion estdndar de 58°31+£14°51 afios) intervenidos en
el Hospital Universitario de Canarias, el Hospital San Juan de Dios y el Hospital Quirénsalud. En
todos ellos se empled la misma técnica de monitorizacion intraoperatoria durante la colocacion, el
desarrollo de la cirugia y la recolocacion en la mesa quirurgica; consistente en PEMMs, potenciales
evocados somatosensoriales medulares (PESSs) y electromiograma (EMG). En la Tabla 1 se aprecia
el nimero de niveles intervenidos, y en la Figura 1 se muestra la distribucion de niveles intervenidos,

siendo el mas frecuente el nivel C5-C6.
Figura 1: distribucién de niveles

Tabla 1: namero de niveles intervenidos
Un nivel 156  42°85% 250 223
Dos niveles 133 36’81% 200 169
Tres niveles 53 14°83% 150 95 107
Cuatro niveles 16  4°39% 100
Cinco niveles 3 0°82% S0 22 14 14
Seis niveles 1 0°27% 0

C1-C3 C3-C4 C4-C5 C5-C6 Co6-C7 C7-C8 CS8-Tl

2. Anestesia

La induccidn se realizo con 3 pg/kg de propofol intravenoso y 0°15-0°25 pg/kg de remifentanilo, tras
lo que se administraron 30 mg de rocuronio para la intubacidn, sin posterior uso de bloqueantes
musculares para evitar interferencias con la monitorizacion. El mantenimiento de la anestesia se realizo

con una infusion de propofol (2-3 pg/l) y remifentanilo (0’5 pg/kg/min). Asimismo, se administraron



4-8 ng/kg de y-ciclodextrina para revertir el bloqueo muscular antes del posicionamiento y que no

hubiera interferencias durante la monitorizacion.

Hubo 7 pacientes en los que la anestesia se realizé con sevofluorano, y en uno de ellos la anestesia

interfirié con la monitorizacion intraoperatoria, como se ha descrito previamente en la literatura!?.
3. Monitorizacion intraoperatoria

Todos los pacientes fueron monitorizados por dos neurofisiélogos, con el mismo sistema de

monitorizacion (Cadwell Cascade, Cadwell Labs, EE.UU), y siguieron el procedimiento estandar.

3.1. PESSs
Se colocaron electrodos superficiales bilaterales (Ambu® Neuroline 72015-K) en el tobillo, para
monitorizar el nervio tibial posterior; y en la mufieca, para monitorizar el nervio mediano. La
estimulacion se realizé con un pulso eléctrico de 30 mA, con frecuencia de 5’1 Hz y duracion de 0°2
ms. Asimismo, se colocaron en el scalp electrodos en sacacorchos subdérmicos (Ambu® Subdermal

Corkscrew) para monitorizar los PESSs de dicha zona.

Los PESSs se recogieron en C3, C4, Cz y Ppz (10-20 International System) con derivaciones C3-Cz,
C4-Cz, C3-C4, Cz-Fz y respuestas periféricas, empleando una banda de paso de 1-300 Hz. Se
considerd warning un descenso en la amplitud del 50% o un aumento de la latencia del 10% de forma

unilateral o bilateral.

3.2. PEMMs
La estimulacion consistioé en 7 pulsos en cadena con un intervalo intraestimulo de 4 ms, duracion de
50 ps por pulso e intensidad de 240-400V; enviados en C1-C2 por electrodos en sacacorchos (7CS
Stimulator, Cadwell Labs, EEUU). Los PEMMs en el musculo se registraron empleando parejas de
electrodos en aguja subdérmicos del primer interéseo dorsal en el miembro superior, y en el tibial

anterior y en el abductor hallucis en el miembro inferior; con banda de paso de 10-1500 Hz.

Se establecié como warning un descenso en la amplitud del 80%, un aumento del 10% en la latencia
unilateral o bilateralmente, o un aumento de 100 V en la estimulacion requerida para detectar los

PEMMs sobre el umbral basal.



3.3. EMG
El EMG intraoperatorio se recogié de forma continua de ambos deltoides y biceps, para detectar
alteraciones en la raiz C5-C6, empleando parejas de electrodos en aguja subdérmicos (Ambu® 12x0°4

mm).

3.4. Analisis estadistico
Se ha calculado sensibilidad y especificidad de la monitorizacion intraoperatoria combinada formada
por PEMMs y PESSs; calculando la sensibilidad segun la formula verdaderos positivos/(verdaderos
positivos + falsos negativos); y la especificidad segun la formula verdaderos negativos/(verdaderos

negativos + falsos positivos).

Se considerd verdadero positivo como la presencia de warning irreversible en PEMMs y/o PESSs
durante la cirugia, seguido de un déficit neuroldgico en el postoperatorio; y se consideré verdadero
negativo la ausencia de warning intraoperatorio con ausencia de déficit neurologico de nueva
instauracion en el postoperatorio. Se definié como falso positivo como la presencia de warning durante
el procedimiento sin repercusion clinica tras la cirugia, con recuperacion en los potenciales evocados
tras cambios en la actitud quirdrgica, presion arterial y/o posicionamiento del paciente; y como falso
negativo la ausencia de warning durante la cirugia o la recuperacion durante ésta, con aparicion de un
déficit neurologico en el postoperatorio. Cabe destacar que no se puede correlacionar de manera exacta
la alteracion intraoperatoria de los potenciales evocados con la clinica neuroldgica del paciente tras la
cirugia ya que, cuando se alerta al cirujano de un descenso de los potenciales, éste modifica la actitud
quirurgica o se corrigen aquellas situaciones que pueden provocar dicho descenso (colocacion del
paciente, presion arterial...). De esta manera, si se recuperan dichos potenciales durante la cirugia, este
warning no se traducird en un déficit neurologico postquirrgico, por lo que no se puede definir como

“falso positivo” en sentido estricto.

Todos los analisis se han realizado empleando Microsoft® Excel para Mac version 16.29.1. (Microsoft

Corporation, Washington).
Resultados

Se han intervenido 364 pacientes comprendidos entre los 6 y 88 afios; interviniéndose 328 por el
Servicio de Neurocirugia (89°89%) y los 37 restantes por el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologica (10°11%). Respecto a la via, 238 pacientes fueron intervenidos por via anterior
(65°38%), 124 pacientes fueron intervenidos por via posterior (34’°08%), 1 paciente por via lateral

(0°27%) y 1 paciente por via combinada, anterior y posterior (0°27%). El paciente intervenido por via



lateral se corresponde al inico paciente intervenido por un tumor, siendo un meningioma de agujero

magno que comprimia la médula espinal, causando la mielopatia.

De los pacientes intervenidos, 87 presentaban alguna alteracion neurofisiologica en el estudio basal
preoperatorio (23°90%). Se registraron 4 pacientes con ausencia de PESSs y/o PEMMs; 19 pacientes
con alteracion de PESSs y/o PEMMs; 13 pacientes con potenciales evocados basales alterados; y 24
pacientes con varias alteraciones de manera simultanea (3 pacientes con alteracion de potenciales
evocados basales junto con ausencia y alteracion de PESSs y/o PEMMs; 1 paciente con ausencia y
alteracion de PESSs y/o PEMMs; 6 pacientes con alteracion de potenciales evocados basales y
ausencia de PESSs y/o PEMMs; y 14 pacientes con alteracion de potenciales evocados basales y

alteracion de PESSs y/o PEMMs).

La preparacion de la monitorizacion intraoperatoria no superd en ningun caso los 20 minutos, y se
realizd de manera simultanea a la induccién anestésica. Durante la intervencion, un total de 43
pacientes presentaron warnings (11°81%), distribuidos como se muestra en la Tabla 2: 16 alteraciones
de los PEMMs, 17 alteraciones conjuntas de PEMMs y PESSs, 3 alteraciones conjuntas de PEMMs y
disminucién de la duracion del potencial de accion de unidad motora (PAUM), 1 alteracion conjunta
de PEMMs, PESSs y disminucién de la duracién del PAUM, 5 alteraciones atribuibles a la anestesia,
y 1 alteracidn atribuible a la anestesia junto con una disminucion de la duracion del PAUM. Asimismo,

un paciente presentd una convulsion.

Tabla 2: warnings

Sin alteraciones 320 88'18%
PEMM 16 4'37%
PESS 0 0%
PAUM 0 0%
Anestesia 5 1'35%
PEMM/PESS 17 4'66%
PEMM/PESS/PAUM 1 027%
PEMM/PAUM 3 0'82%
PAUM/Anestesia 1 0'27%
Convulsion 1 027%

Ante estas alteraciones, se tomaron diferentes actitudes con el fin de corregirlas y evitar dafios
medulares. Las actitudes mas frecuentes fueron recolocacion cervical (19) y aumento de la tension
arterial (22), como se muestra en la Tabla 3; realizdndose un total de 64 actitudes diferentes en los 43

pacientes con warning durante la cirugia.



Tabla 3: actitud intraoperatoria ante los warnings

Actitud intraoperatoria Numero
Recolocacion cervical 19
Recolocacion del tornillo 1
Recolocacion del miembro 2
Administracion de corticoides 7
Aumento de la tension arterial 22
Espera 9
Finalizar cirugia 4

Durante el postoperatorio, 353 pacientes no tuvieron cambios clinicos; objetivandose lesion medular
diferida en 1 paciente (0°27%), empeoramiento en 5 pacientes (1°37%) y mejoria en 5 pacientes
(1’37%). En base a esto, hubo 322 verdaderos negativos, 6 verdaderos positivos y 36 “falsos positivos”
(pacientes con warning durante la cirugia en los que, mediante cambios en la actitud quirurgica y/o en
otros parametros, se consiguio revertir el warning). Dentro del grupo de 36 “falsos positivos”, en 3 de
ellos se decidi6 finalizar la cirugia para evitar un dafio medular permanente, lo que se consiguid, ya

que no presentaron un empeoramiento en el postoperatorio inmediato.

e Pacientes con mejoria postoperatoria: cuatro pacientes presentaban alteraciones preoperatorias
en PEMMS y/o PESSs, uno de los cuales también tenia los potenciales basales alterados; y el
quinto paciente no tenia alteraciones en el estudio neurofisioldgico prequirargico.

e Pacientes con empeoramiento postoperatorio: solo un paciente presentd alteraciones
preoperatorias en el estudio electrofisioldgico, siendo una alteracion en PEMMs y/o PESSs

con alteracion de los potenciales basales.

Con estos datos, la sensibilidad conjunta de la monitorizacion intraoperatoria ha sido del 100%, con

una especificidad del 89°91%.
Discusion

La MCA es un trastorno de caracter generalmente progresivo, sin haberse descrito nunca la regresion
espontanea de los sintomas’; por lo que la cirugia se considera el tratamiento de eleccion, siendo el
objetivo principal evitar la progresiéon de los sintomas y la aparicion de complicaciones como el
sindrome de compresion centromedular o la lesion medular secundaria a traumatismos menores’, y
una mejoria de los sintomas. Por ello, es muy importante el correcto diagnostico de los pacientes,
empleando técnicas neurofisioldgicas como PEMMs y PESSs en pacientes con pruebas de imagen

dudosas, y como parte del estudio preoperatorio para facilitar la monitorizacion durante la cirugia.



Segtin de Oliveira Vilaga et al.”, en pacientes de mediana edad se afectan preferentemente los niveles

C5-C6 y C6-C7; siendo nuestros hallazgos consistentes.

Durante la cirugia, el empleo de la monitorizacion intraoperatoria es esencial para evaluar la integridad
del sistema nervioso, por el riesgo de lesion de los distintos elementos. Por ello, es esencial la
monitorizacion y la deteccion de alteraciones de manera precoz, para evitar un dafio permanente'>. Los
riesgos quirdrgicos en la cirugia de mielopatia cervical son: manipulacion con materiales de
osteosintesis, técnicas de descompresion, estiramiento excesivo de raices y haces nerviosos, o

isquemia medular!'®.

En un primer momento, se emplearon los PESSs para valorar la integridad de las vias sensitivas; pero
se trata de respuestas muy pequeias que necesitan un promediado para distinguirse de la actividad

1617 'por lo que el tiempo tipico de obtencion es cada 5 minutos'. Esto hace que

electroencefalografica
no sirvan para la monitorizacion seriada en momentos criticos de la cirugia; y que no permitan valorar
la integridad de la via motora®. Ademas, puede haber falsos negativos cuando se emplean de forma
exclusiva, ya que una pérdida de la perfusion de la arteria espinal anterior no afectaria a la irrigacion

de los cordones posteriores, donde se localiza la via sensitiva'>.

Por ello, actualmente se recomienda el empleo concomitante de PEMMs y PESSs, ya que los PEMMs
son mas sensibles para la deteccion de lesiones en los dos tercios anteriores de la médula espinal'® y
se pueden emplear en situaciones donde se requiere monitorizacion seriada estrecha'®; siendo utiles
para la deteccion de lesiones de la cauda equina, raices nerviosas y lesiones unilaterales medulares'’.
En nuestro estudio no se ha encontrado ninguna alteracion de los PESSs aislada, si evidenciandose 16
casos con alteraciones aisladas en los PEMMs, lo que se correlaciona con la mayor sensibilidad de
éstos descrita en la literatura, especialmente en pacientes con MCA o neuropatias’. Como ya se
comento, el principal inconveniente de los PEMMs es la interferencia con la anestesia, ya que la
mayoria de anestésicos inhalados provocan un aumento de la latencia y una disminucion de la amplitud
de los PEMMs de forma dosis-dependiente.!>. En nuestro estudio, se empled sevofluorano en 7
pacientes, de los cuales en solo uno hubo interferencias con la monitorizacion; ya que, de manera
general, una concentracién menor de 0’5 de la concentracion alveolar minima deberia permitir un
registro de PEMMSs valorable!>. Por otro lado, el empleo de PEMM s requiere la ausencia del bloqueo
neuromuscular, por lo que la estimulacion puede provocar movimientos durante la cirugia con el
posible dano accidental si no se advierte al cirujano. Es importante destacar, dada la aparicion de un
episodio de convulsion durante la cirugia, que la estimulacion transcraneal empleada para la obtencion

de PEMMs no es una técnica inocua, ya que puede ocasionar crisis epilépticas como efecto secundario,



junto a laceraciones en la cavidad oral, fracturas mandibulares o arritmias cardiacas entre otros!>!°,
No obstante, los beneficios que aporta compensan sobradamente dichas morbilidades asociadas, ya
que pueden predecir los resultados de la cirugia y son una técnica sensible para detectar potenciales
lesiones neuroldgicas durante la cirugia®. Sin embargo, no hay evidencia de que sean mas importantes

que los parametros clinicos.

Una vez detectado el warning durante la cirugia, es esencial filiar su etiologia y corregir el factor
determinante para evitar dafios permanentes. Tras descartar la interferencia de la anestesia y otros
factores en la obtencion de los potenciales evocados; las alteraciones pueden deberse a cambios en la
temperatura corporal, en la oxigenacion y en la tension arterial. Se cree que una pérdida brusca de los
potenciales se asocia a una lesion severa y potencialmente irreversible; mientras que una alteracion
gradual se suele deber a una lesion moderada y con mayor posibilidad de recuperacion'®. Por ello,
puede ser un factor determinante en la deteccion de pacientes con alteraciones potencialmente

reversibles mediante cambios durante la realizacion de la cirugia.

La temperatura puede ocasionar una disminucioén brusca en los potenciales evocados tras exponer la
médula espinal; aunque es mas frecuente el aumento de la latencia junto a disminucion de la velocidad
de conduccion medular en hipotermia'®. En nuestro estudio no se ha recogido la posible interferencia
de la temperatura, siendo una limitacion, ya que alguna alteracion en los potenciales evocados podria
haberse debido a hipotermia. No obstante, se monitorizé en todos los pacientes la temperatura rectal,

manteniendo al paciente con sistemas de calefaccion y en ninguno de ellos se registr6 hipotermia.

Respecto a las alteraciones en la oxigenacion y en la tension arterial, la hipoxia altera los potenciales
evocados antes de que se alteren otros parametros'®, algo que también contribuye a su gran
sensibilidad. El flujo sanguineo medular es un factor determinante para la correcta funcién medular y
que se correlaciona positivamente con la presion arterial sistémica’, de manera que pequefios
descensos en la tension arterial sistémica pueden provocar alteraciones en los potenciales evocados,
que revierten cuando la presion de perfusion medular aumenta'®. El aumento del flujo sanguineo
medular a partir de la circulacion colateral aumenta si se aumenta la presion arterial sistémica,
mediante el uso de vasopresores o una carga de volumen’. Como ya se ha comentado, la presion de
perfusion medular se puede estimar restando a la presion arterial media la presion del espacio
subaracnoideo medular, debiendo ser positiva para una correcta perfusion medular. Hay que tener en
cuenta que, en pacientes con compresion medular, la presion de perfusion medular es mas sensible a
la hipotension arterial y a la disminucion del retorno venoso, viéndose comprometida en ambas

circunstancias. Ademas, ya que también contribuyen a la presion de perfusion medular factores locales



como la colocacion del paciente, no se ha podido determinar un valor minimo de tension arterial

sistémica aceptable para la monitorizacion'?.

Dentro de estos factores locales se encuentra la manipulacion cervical durante la colocacion del

paciente!*!?

, ya que los movimientos de flexion o extension cervical pueden reducir el didmetro del
canal medular de forma significativa, con compresion vascular y/o dafio directo medular que pueden
ocasionar déficits neuroldgicos'-'*. En pacientes con compresion posterior o con mas de dos niveles
afectos, se prefiere el abordaje posterior’; si bien éste tiende a colocar la columna cervical con una
ligera flexion con posible dafio secundario. Ademas, la traccion empleada para poder observar los
niveles cervicales bajos con la radiografia lateral puede provocar un estiramiento pasivo del plexo
braquial con neurapraxia secundaria!®. Del mismo modo, la extension de la cabeza provoca una

disminucién de la superficie del canal medular, que puede producir una caida de los potenciales

motores que se recupera al corregir la posicion'.

Tras detectar la causa del warning, es importante tratar de revertirla y monitorizar la duracion de la
alteracion, ya que tiene importante valor pronostico!. Para ello, y debido al caracter multifactorial de

la alteracion, se prefieren realizar varias actitudes simultineamente. Como ya se ha comentado, tanto
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la recolocacion del paciente'*> como el aumento de la tension arterial > pueden revertir los warning,
algo que se realiz6 en multiples ocasiones durante el estudio. Asimismo, en 7 pacientes se
administraron corticoides, ya que la administracion de altas dosis en pacientes con una lesion medular
aguda ha demostrado mejorar la recuperacion neuroldgica, si se administran en las primeras 8 horas
tras el trauma?’. Esto se debe a que, tras la lesion directa, se produce una segunda lesion a nivel celular
con aumento de los radicales libres de oxigeno, que serian neutralizados por la accion antiinflamatoria

de los corticoides!'®.

Una vez revertido el warning, la cirugia puede continuar. Hay casos en los que las alteraciones
persisten, y se prefiere finalizar la cirugia a causar un mayor daio neuroldgico al paciente; ya que los
cambios en los potenciales evocados tienen buena correlacion con la aparicion de nuevos signos
neurologicos de lesion medular'!. En este estudio, a pesar de la actitud tomada, hubo 6 pacientes con
empeoramiento clinico tras la cirugia (verdaderos positivos, 1°65%), uno de ellos con una lesion
diferida. Sin embargo, destaca que hubo 36 pacientes con alteraciones en los potenciales evocados
durante la cirugia, y en los que, gracias a las acciones descritas previamente, se logro la recuperacion
intraoperatoria de dichos potenciales y que despertasen sin clinica; representando un 10°19% de
nuestra muestra. Ademas, hubo 5 pacientes en los que hubo una mejoria clinica en el postoperatorio

inmediato (1°37%), que son aquellos en los que aumentaron los PEMM durante la cirugia.



Analizando los pacientes con mejoria clinica tras la cirugia, en nuestro estudio no se han recogido
posibles mejorias en la amplitud de los potenciales evocados en el postoperatorio, una vez finalizada
la intervencion, aunque un estudio publicado en 2018 por Min Kyu Park et al?' demostré que 11
pacientes de 29 intervenidos por mielopatia cervical compresiva mostraban cambios positivos en la
amplitud y latencia de los PEMMs. Este estudio, ademds, realizd un seguimiento al mes de la
intervencion y a los seis meses; valorando la correlacion entre los cambios en los PEMMs con la
mejoria funcional del paciente, medida con el Indice de Barthel modificado para Corea. Se concluy6
que la mejoria en los PEMMs durante la cirugia afecta a la mejoria funcional en el primer mes tras la
intervencion; pero sin cambios significativos respecto al grupo que no tuvo mejoria de los PEMMs
intraoperatoria a los 6 meses de la intervencion®!. Como posibles explicaciones para esta recuperacion
durante la cirugia, se proponen un aumento en la excitabilidad neuronal y un aumento en el aporte
sanguineo medular?!. Posibles limitaciones de este estudio son el tamafio muestral y la ausencia de
andlisis de las pruebas de imagen. Estos cambios positivos en los PEMMs podrian deberse a la
realizacion en una cirugia precoz’, ya que el momento de realizacion de la cirugia es especialmente

importante en pacientes con MCA'!.

En 2016, Shin Hye Chang et al.'® describi6 los cambios intraoperatorios en los potenciales evocados y
los resultados de la cirugia, con una muestra de 190 pacientes. De ellos, 79 pacientes tenian un déficit
motor en el preoperatorio (41°57%), que se corrigid6 en 8 pacientes (10°1%); con un aumento
significativo de los déficits motores en el postoperatorio en pacientes con alteraciones motoras ya
presentes en el preoperatorio!®. Nosotros hemos detectado a 87 pacientes con alteraciones
preoperatorias (23°90%), siendo alteraciones y/o ausencias en los PEMMs y/o PESSs un total de 64
(17°58%); y con mejoria inmediata en 5 pacientes (1°37%). Asociamos el menor porcentaje de mejoria
en nuestro estudio a que Shin Hye Chang et al. realizaron un seguimiento a las 4 semanas; mientras
que nosotros solo evaluamos al paciente en el postoperatorio inmediato y durante el ingreso, sin poder
documentar la mejoria a medio plazo. Asimismo, se puede deber a que su cohorte de pacientes incluye
pacientes intervenidos de todos los niveles medulares, y no s6lo de niveles cervicales como nuestro

estudio.

Por su parte, Ibrahim et al.??

analizaron una cohorte de 121 pacientes, donde 7 pacientes tuvieron un
warning durante la cirugia (5°78%), de los que solo cuatro fueron detectados mediante la
monitorizacion intraoperatoria. En nuestro estudio, 43 pacientes presentaron algin warning (11°81%),
sin ningin falso negativo. Hay que tener en cuenta que Ibrahim et al. incluyeron en el estudio
intervenciones medulares a nivel cervical, toracico y lumbar; siendo 57 pacientes intervenidos en un

nivel cervical, sin andlisis de los subgrupos por separado.



En estudios referidos unicamente a la monitorizacion intraoperatoria de columna vertebral cervical,
destacan los estudios de Ajiboye et al.?®>, de Dong Gun Kim et al.>*. Ambos se refieren a la
monitorizacion intraoperatoria en discectomia cervical anterior y fusion, siendo un procedimiento muy
comun de descompresion medular espinal, y con bajo riesgo de complicaciones. Por ello, el uso de
monitorizacion intraoperatoria en cirugia cervical, y especialmente en discectomia cervical anterior,
es controvérsico®’. El primero?® es un estudio retrospectivo donde se incluyeron pacientes intervenidos
entre 2007-2014 en Estados Unidos, con MCA o radiculopatia, donde solo 2.627 pacientes (17°1%)
emplearon monitorizacion intraoperatoria, de los 15.395 intervenidos. Con estos datos, hubo 41
pacientes con un dafio neurologico tras 30 dias de la cirugia (0°27%), siendo no significativas las
variaciones entre los pacientes con monitorizacién intraoperatoria y sin ésta (0°23% y 0°27%
respectivamente, p=0’84). Estas tasas de lesion medular postquirtrgica no se corresponden con las
tasas reportadas en la bibliografia, ya que algunos estudios hablan de un 4°5% de lesion medular en
cirugia de escoliosis?®, y de hasta un 10% en pacientes en los que se colocan tornillos pediculares®S.
Por ello, es posible que se infraestimen los pacientes con lesiones medulares provocadas durante la

cirugia en ausencia de monitorizacion intraoperatoria.

Por su parte, Dong Gun Kim et al.?*

recogieron de manera prospectiva 200 pacientes intervenidos con
la misma técnica, con monitorizacion de los PEMMs en 177 de ellos (88°5%). De estos 177 pacientes,
12 presentaron warnings durante la cirugia (6°8%), de los cuales 9 tuvieron alteraciones persistentes
(5’1%) y 6 tuvieron déficits neuroldgicos motores tras la cirugia (3%), uno de los cuales se someti6 a
una cirugia adicional por la sospecha de un hematoma. Por ello, en este estudio hablan de que la
monitorizacion intraoperatoria con PEMMs puede ser 1til para detectar lesiones medulares durante la
cirugia, empleando los PESSs en casos donde los PEMMs no puedan obtenerse?*. Ademas, otro
estudio de 2015%7 también apoya esta idea a favor de la monitorizacion intraoperatoria en cirugias poco
complejas, empleando como muestra 1.100.000 altas hospitalarias en Estados Unidos, con un 4°9% de
empleo de monitorizacion intraoperatoria. Se reportaron complicaciones neuroldgicas en el 1°4% de
cirugias no monitorizadas frente al 0°8% de cirugias monitorizadas, con un OR de 0’6 al emplear una
regresion logistica multivariable (IC95% 0°46-0°76, p<0’001). Ademas, destacan las laminectomias
como el procedimiento donde mas se reduce el riesgo (2°7% vs. 1°7%), siendo las fijaciones anteriores

cervicales las de menor reduccion (0°2% vs 0°15%). En base a esto, Ney et al. asocian la

monitorizacion intraoperatoria con una menor tasa de complicaciones neurologicas de la cirugia?’.

Desde nuestro punto de vista, el dato mas llamativo de nuestro estudio son los 36 pacientes en los que,
una vez detectado el warning y tomadas las medidas correctoras pertinentes, no se objetivd un

empeoramiento clinico, siendo nuestros “falsos positivos”. Esto apoya la recomendacion de otros



autores’-1%18.2224.27 de emplear la monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria de forma rutinaria
para optimizar la seguridad de la cirugia, ya que sus posibles efectos adversos son poco frecuentes!*®!3,
su preparacion no aumenta de forma llamativa el tiempo intraoperatorio y permite detectar alteraciones
funcionales en la médula espinal antes de que se establezca un dano irreversible con su consecuente
repercusion clinica. Hay que tener en cuenta la ausencia de evidencia cientifica con estudios
randomizados, ya que plantea problemas éticos al negar a un grupo de pacientes una técnica segura y
que permite detectar de forma precoz alteraciones funcionales medulares, previniendo de esa forma
lesiones neurologicas postoperatorias temporales o definitivas. Sin embargo, su relacion riesgo-

beneficio hace que, actualmente, sea una parte esencial de las cirugias que implican a la médula

espinal, directa o indirectamente .
Conclusion

La MCA es una de las principales causas de mielopatia cervical, siendo los estudios neurofisiologicos
esenciales para su correcto diagndstico y seguimiento. Como parte de ellos, destacan los PEMMs, por
su alta sensibilidad para detectar alteraciones medulares, y por poder emplearse como parte de la
monitorizacion intraoperatoria en cirugia de médula espinal entre otras. Actualmente, su empleo es
esencial para garantizar la seguridad de la cirugia, evitando posibles déficits neuroldgicos de nueva
aparicion en el postoperatorio al modificar la actitud del cirujano durante la cirugia, y permitir corregir
los factores que han desencadenado la alteracion de la funcion medular. Se trata de una técnica segura,
que no alarga de forma llamativa el tiempo de la cirugia y con beneficios que sobrepasan sus
limitaciones y posibles efectos secundarios, habiendo evitado potenciales lesiones medulares en mas
del 10% de los pacientes de nuestra serie. Por ello, es recomendable su empleo en las cirugias en las

que, potencialmente, pueda haber un dafio neurologico.
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,Qué he aprendido con la realizacion de este trabajo?

Lo principal que he aprendido durante la realizacion de este Trabajo de Fin de Grado ha sido a seguir
una sistematica de trabajo ya que, una vez implementada, me ha permitido ser mas eficiente durante
el proceso de realizacion. También he aprendido a trabajar de forma auténoma para cumplir los
objetivos que me proponian los tutores, siendo critica con mi trabajo y aceptando las correcciones que
me han ido realizando; y a realizar una revision sistematica de la literatura con la posterior sintesis de
conocimientos. Quiero destacar también la adquisicion de conocimientos en el campo de la
Neurocirugia y la Neurofisiologia Clinica, ambos campos relativamente desconocidos durante la

carrera (en especial este Ultimo), y que espero emplear en mi ejercicio profesional.



