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Monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria
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MONITORIZACION NEUROFISIOLOGICA INTRAOPERATORIA DE LA MEDULA ESPINAL: NUESTRA EXPERIENCIA

Resumen. Introduccion. El principal objetivo de la monitorizacion intraoperatoria de la médula espinal es la deteccion de
cualquier dario neuroldgico, que de otro modo pudiese pasar inadvertido, durante el periodo en el que éste es reversible. Ob-
jetivo. Evaluar retrospectivamente la efectividad de la monitorizacion neurofisiologica en la cirugia vertebral y de médula es-
pinal desde su implantacion en nuestro centro. Pacientes y métodos. Los pacientes se dividieron en tres grupos segiin patolo-
gias. Se evaluaron clinicamente antes, en el momento del alta 'y a los seis meses de la cirugia con la escala de McCormick. La
monitorizacion neurofisiologica se realizo con potenciales evocados motores, potenciales somatosensoriales y estimulacion
de tornillos donde procedia. Resultados. El tamaiio de la muestra fue de 49 sujetos, con una media de edad de 51 + 19,4 aiios.
La distribucion por grupos fue de un 53,1% de tumores medulares, un 22,4% de traumatismo medular 'y un 24,5% de patolo-
gia osteodiscal. Durante la cirugia, el 4,08% de los pacientes presento una mejoria de sus potenciales, el 63,26% los mantu-
vo intactos, el 20,41% sufrio una alerta por parte del neurofisiologo con unos potenciales intactos, el 10,2% sufrio una caida
transitoria, y en un caso hubo una pérdida permanente. Todos los pacientes seguidos a los seis meses presentaron un estado
clinico igual o mejor al prequiriirgico. Conclusiones. La monitorizacion neurofisiologica constituye una herramienta de gran
valor que evito, en el 30,61% de nuestros pacientes, daiios que de otro modo podrian haberse producido. Debe resefiarse tam-
bién su importante valor predictivo desde el punto de vista clinico. [REV NEUROL 2008; 47: 236-41]
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INTRODUCCION

La monitorizacién neurofisioldgica durante la cirugia de médu-
la espinal ha ido adquiriendo en las ultimas décadas y, en espe-
cial, en los tltimos afios una enorme importancia, convirtiéndo-
se en una herramienta de inestimable valor para los cirujanos de
columna.

El principal objetivo de la monitorizacion intraoperatoria de
la médula espinal es la deteccidn de cualquier dafio neurolégico
tan pronto como sea posible y siempre durante el periodo en el
cual es reversible, mediante un cambio en la actitud quirtdrgica
[1,2]. La monitorizacién neurofisioldgica se basa en que el dafio
neurolégico permanente estd precedido por cambios significati-
vos en la actividad eléctrica nerviosa [3].

El dafio de la médula espinal a través de una compresioén
inadvertida o interferencia con el aporte sanguineo, con el consi-
guiente déficit motor y/o sensitivo, es la complicacion no mortal
mds temida en las intervenciones quirtrgicas medulares [4]. Di-
cho dafio puede ser secundario a una serie de eventos acaecidos
en relacién con la médula durante la cirugia, como su compre-
sién-distraccion [5], mala colocacién del paciente [6,7] o com-
plicaciones vasculares, tanto medulares como periféricas [8].

Las cifras estimadas de dafio neuroldgico permanente pos-
quirdrgico tras una cirugia medular sin monitorizacién varian
segin las patologias, y son, para los tumores intramedulares,
de entre 23-65% [9]; para escoliosis o instrumentacién espinal,
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de un 4,5% [10], con un 10% de lesiones radiculares [11]; y de
entre 1-16% para las cirugias de reparacién aértica [12]. Con la
implantacién de la monitorizacién intraoperatoria, con equipos
correctamente entrenados, y mediante el empleo combinado de
potenciales evocados somatosensoriales (PESS) y potenciales
evocados motores musculares (PEM), se ha conseguido reducir
estas cifras a menos de un 0,55% [11,13], datos que hablan por
si solos de la enorme valia de esta técnica como herramienta
quirdrgica.

Presentamos, a continuacidn, una revision retrospectiva de
las cirugfas de médula espinal realizadas en nuestro centro en
los dos dltimos afios, a partir de la implantacién en el mismo, de
forma protocolizada, de la monitorizacidon neurofisioldgica in-
traoperatoria.

PACIENTES Y METODOS

El grupo estudiado estd formado por los 49 pacientes intervenidos en los tl-
timos dos aflos de patologia espinal en nuestro centro, con una distribucion
por sexo de 26 hombres (53,1%) y 23 mujeres (46,9%), con una media de
edad de 51,02 + 19,4 afios.

Dicho grupo fue subdivido, en funcién del tipo de patologia que presen-
taba cada paciente, en tres subgrupos: un primer grupo lo constituian los tu-
mores medulares, y estaba compuesto por 26 pacientes (53,1%); un segun-
do grupo, formado por el traumatismo espinal con afectacion medular, con
un total de 11 pacientes (22,4%); y un ultimo grupo en el que se incluy6 la
patologia osteodiscal con afectacién medular, que consta de 12 pacientes
(24,5%). Atendiendo a la localizacion de dichas lesiones, 13 pacientes pre-
sentaban lesiones en la médula cervical (26,5%), 21 a nivel medular dorsal
(42,8%), 12 a nivel lumbar (24,5%) y tres a nivel sacro (6,1%) (Fig. 1).

Analizando pormenorizadamente los grupos, vemos cémo cinco de los
tumores (19,2%) fueron intradurales intramedulares; 13 (50%), intradurales
extramedulares; cuatro (15,4%), epidurales; y cuatro (15,4%) afectaban a
raices. De los pacientes encuadrados en patologia traumadtica, ocho (72,7%)
presentaron fracturas vertebrales con invasion del canal medular; dos (18,8%),
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luxaciones atloaxoideas; y uno (9,4%), un hematoma epidu-

ral. Por tltimo, en los pacientes afectos de patologia osteo-

14+ discal con afectacién medular, vemos cémo cinco pacientes
B Tumores || (41,6%) presentaban una mielopatia cervicoartrésica por es-
124 . tenosis de canal medular; seis (50%), hernias discales con
B Traumatismos afectacién medular, tanto cervical como dorsal; y un caso
10- O Osteodiscal [ (8,3%), una espondilolistesis.

El estudio se realiz6 mediante la revision de los historia-
les clinicos de los pacientes, asi como a través de entrevis-

tas, tanto personales como telefénicas. Se realizé un segui-
miento retrospectivo minimo de seis meses (rango de 6 a 30

meses). Para llevar a cabo la valoracion clinica, se tomé
como referencia la escala de McCormick [14] (Tabla), y se

Cervical Dorsal Lumbar

Sacro

realizaron tres evaluaciones de cada paciente: una de la si-
tuacién clinica previa a la cirugfa, otra en el momento del al-
ta domiciliaria, y una tercera pasado un minimo de seis me-
ses tras la cirugia.

La monitorizacién neurofisiolégica se realizé a través de
varias técnicas: estimulacion eléctrica cerebral transcraneal
(EET) y PESS, y en algunos casos determinados en los que
fue necesario, se realizo la estimulacién eléctrica de torni-

Figura 1. Distribucion de los pacientes en funcién de la localizacion de la lesion y el gru-

po diagnéstico donde se encuadran.
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Figura 2. Potenciales evocados motores musculares tras estimulacion
eléctrica transcraneal. Estimulo C1-C2 (siguiendo la localizacién del siste-
ma internacional 10-20) entre 300 y 400V, en forma de tren de siete esti-
mulos con un intervalo interestimulo de 4 ms. Las respuestas muscula-
res se recogen con electrodos monopolares de aguja en la musculatura
de ambos abductores hallucis 'y pollicis brevis.

Tabla. Escala de McCormick (modificado de [14]).

Grado | Neurolégicamente normal. Déficit focal leve, que no afecta
significativamente la funcién de la extremidad en cuestion,

leve espasticidad o anormalidad en los reflejos. Marcha normal

Grado | Presencia de déficit sensitivomotor, que afecta la funciéon
de la extremidad implicada, dificultad leve/moderada para
la marcha, dolor intenso o sindrome disestésico, deterioro
de la calidad de vida del paciente. Independencia funcional

y para la marcha

Grado IIl Déficit neurolégico més grave, necesidad de bastén/corsé
para la marcha o deterioro significativo de ambas extremidades

superiores. No es totalmente independiente

Grado IV Déficit grave. Requiere silla de ruedas o bastén/corsé
con deterioro de ambas extremidades superiores.

Funcionalmente dependiente
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llos pediculares. No se realizaron estudios neurofisioldgicos
preoperatorios en ninguno de los pacientes, y se tomé como
referencia para el estudio los potenciales basales una vez
anestesiado el paciente y previamente al comienzo de la in-
cision por parte del cirujano [3].

La EET se lleva a cabo por estimulacién eléctrica de la corteza motora, a
través de la colocacion de electrodos subdérmicos insertados en el scalp del
paciente (tipo sacacorchos o agujas monopolares convencionales), siguien-
do una localizacién predeterminada [15]. Se debe evitar este tipo de elec-
trodos en nifios con fontanelas permeables (12-18 meses) o pacientes porta-
dores de vdlvulas de derivacién ventriculoperitoneal (con el fin de evitar
danar la vdlvula). En estos casos resulta preferible usar electrodos de super-
ficie [16,17].

La EET puede aplicarse como pulsos simples, aplicando un estimulo ca-
da tres 0 mds segundos sobre una determinada regién; como un par de esti-
mulos separados por un intervalo interestimulo variable de varios milise-
gundos; o como un tren de estimulos de frecuencia variable aplicados sobre
una misma drea cerebral durante varios segundos [18].

En nuestro centro se recogieron dos tipos de respuesta tras la EET.

Por un lado, usando trenes de estimulos eléctricos, se obtienen respuestas
musculares (PEM) mediante la colocacién de electrodos de aguja subdérmi-
cos en la musculatura de los miembros superiores (abdutor pollicis brevis),
de los miembros inferiores (abdutor hallucis brevis) [19] y en el esfinter
anal [20]. También se ha descrito el uso de electrodos de superficie [21].
Hay que tener en cuenta que dichas respuestas musculares son de morfolo-
gfa y cuantia variable [22] (Fig. 2).

En segundo lugar, se obtuvieron respuestas epidurales en aquellos casos
en los que se tenfa un adecuado acceso a la médula. Este tipo de respuestas
se obtiene tras un tnico estimulo eléctrico, y se recoge la informacién a tra-
vés de un electrodo situado epiduralmente [15,23].

A través de este tipo de electrodos, se pueden objetivar varios componen-
tes de esta respuesta epidural. En primer lugar, a través de una estimulacion
cerebral directa de los haces piramidales en el vértex, se obtiene la onda D,
que representa la actividad sincrona de las fibras del tracto corticoespinal
mds rdpidas (2-4% del total de fibras) [15], que son, ademds, las que menor
umbral de estimulacién tienen [24]. En segundo lugar, se obtiene la onda I,
con un mayor umbral de estimulacién y mayor latencia. Dicha onda I se da
como resultado de la activacioén indirecta (transindptica) de las neuronas
corticales, a través de las interneuronas corticocorticales [23]. Dicha onda I
se subdivide en I1, 12, I3... las cuales van apareciendo a medida que aumen-
tamos la intensidad del estimulo [24,25].

Existen una serie de dificultades a la hora del uso del electrodo epidural,
como es que en niveles inferiores a T10 no se recoja onda D, ya que en este
nivel no existen suficientes fibras del tracto corticoespinal; que en localiza-
ciones cervicales altas no podamos colocar dicho electrodo por falta de es-
pacio; o que los tumores medulares y las zonas radiadas previamente pue-
dan provocar una desincronizacién de la onda D, que la hace irreconocible
[26-28]. Esto provoca que no en todas las cirugias podamos obtener las res-
puestas epidurales (Fig. 3).
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En todos los casos, salvo en los que interesaban a la region sacra (tres), se
utilizaron también los PESS o la estimulacion directa de los tornillos. Los
PESS reflejan la integridad de los cordones posteriores y los tractos espino-
cerebelosos, es decir, solo reflejan la integridad de las vias sensitivas [29].
Esto es importante tenerlo en cuenta, ya que se pueden producir lesiones en
la vias motoras con unos PESS dentro de la normalidad, por lo que siempre
es recomendable completar dichos estudios con PEM [30-33].

Para lograr una adecuada monitorizacion neurofisiolégica se requieren
unas condiciones anestésicas estables y fisioldgicas, y se deben tomar en
consideracion los requerimientos generales del paciente y el procedimiento
quirdrgico. Para ello es necesario que el anestesidlogo y el neurofisiélogo
trabajen unitariamente, para asi poder asistir correctamente al cirujano en la
toma de decisiones.

La decision de qué farmacos utilizar durante la monitorizacién neurofi-
sioldgica se basa, en general, en si las respuestas registradas son sensibles o
no a dichos farmacos. En el caso de los PESS, las respuestas corticales son
relativamente insensibles a los bloqueadores neuromusculares, pero si se
ven afectadas por los farmacos inhalatorios. Por otro lado, los PEM requie-
ren limitar el uso de relajantes musculares, y se deben evitar también los
anestésicos inhalatorios. En nuestro centro empleamos una técnica anestési-
ca totalmente intravenosa, combinando un opioide (remifentanilo) con un
agente minimamente depresor, como el propofol, mezcla que ofrece una
elevada seguridad a la hora de realizar la monitorizacion neurofisioldgica.
En los casos en los que el paciente presenta una lesién preoperatoria de la
via motora, los potenciales basales pueden ser muy pequefios, y pueden ver-
se abolidos por un anestésico moderadamente depresor. En estos casos es
recomendable el uso de ketamina o etomidato, junto con una perfusién de
opioides como alternativa [34].

Como criterios de riesgo de dafo neuroldgico durante la intervencion, se
utilizaron los recomendados por la Sociedad Espafiola de Neurofisiologia
Clinica [3,35,36], alertando al neurocirujano para que cesase cierta manio-
bra o modificase la actitud quirdrgica en caso de que se produjesen:

—Una disminucién de mds del 50% en la amplitud de los PESS o un au-
mento superior al 10% de su latencia.
—Una disminucién de mds del 50% en la amplitud de los PEM.

Una disminucién en la amplitud mayor de un 50% indica un riesgo modera-
do de dafio medular por compresién, isquemia o exceso de distraccién. Una
pérdida completa y persistente de los mismos indica un alto riesgo de dafio
medular. Este riesgo se ve disminuido siempre que la pérdida de amplitud
de los potenciales sea transitoria y se produzca su recuperacion subsiguien-
te [3,35,36].

En la mayoria de los pacientes, aquéllos en los que la patologia se encon-
traba en la regién cervical (13), dorsal (21) o lumbar (12), se monitorizaron
PEM y PESS. En los tres casos de patologia sacra, se monitorizé PEM jun-
to con electromiografia (EMG) estimulada de miembros inferiores, esfinter
anal y reflejo bulbocavernoso.

A cada paciente se le adjudic6 un valor en funcién de las respuestas neu-
rofisioldgicas obtenidas durante la cirugfa: 1, para aquellos en los que sus
potenciales mejoraron durante la cirugia; 2, para los que no sufrieron cam-
bios; 3, para los que fue preciso una advertencia al cirujano, sin un cambio
real de los potenciales; 4, para los que sufrieron una caida de los potencia-
les, pero con una onda D conservada, lo que permite prever su pronta; 5, pa-
ra aquéllos que sufrieron una caida permanente de los PEM; y 6, para aqué-
llos en los que éstos desaparecieron.

El andlisis de los datos se realiz6 a través del paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

En el momento del ingreso, un 16,32% de los pacientes presentd una puntua-
cién 1 en la escala de McCormick, un 22,44% un 2, un 57,14% un 3, y un
4,08% un 4 (Fig. 4).

Durante la cirugia, el 4,08% de los pacientes presenté una mejoria de sus
potenciales, el 63,26% los mantuvo intactos, el 20,41% sufrié una alerta por
parte del neurofisi6logo durante la cirugia con unos potenciales intactos, el
10,2% sufrié una caida transitoria, y un solo caso sufrié su pérdida perma-
nente, que fue achacable a una descompensacioén de su patologia de base,
falleciendo finalmente a causa de ello (el 87,75% no present6 alteraciones
significativas de sus potenciales, y se presentd caida de ellos en un 12,5%
de los pacientes, que s6lo en un caso fue permanente).
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Figura 3. Esquema de estimulacion eléctrica transcraneal y cortical direc-
ta. Estimulo Unico de 500 ps (o 50 ps) de duracion para evocar la onda D
en los electrodos epidurales medulares y trenes de multipulsos para evo-
car las respuestas motoras.

Los tiempos quirtirgicos no se vieron afectados significativamente, y su
media por patologias fue de 3 horas 31 minutos para la patologia tumoral, 3
horas 15 minutos para la traumdtica, y 2 horas 37 minutos para la osteodis-
cal. No existié una diferencia estadisticamente significativa con las medias
de tiempos quirtrgicos de los controles histéricos. La colocacién de los
electrodos se llevé a cabo en el intervalo de tiempo entre que el paciente es
intubado y el cirujano comienza con la incision, aprovechado el momento
en el que se toman vias venosas centrales y via arterial. El coste del material
fungible utilizado durante la cirugia no super6 nunca los 200 euros, a los
que debemos sumarle el coste del equipo.

Obtuvimos datos clinicos en el momento del alta de 48 pacientes, ya que
un paciente falleci a causa de una insuficiencia cardiaca (el mismo que pre-
sent6 una caida permanente de potenciales). De estos 48 pacientes, el 100%
se encontraba igual o mejor clinicamente que en el momento del ingreso.

Un 33,3% de los pacientes presenté un McCormick de 1 al alta, el 37,5%
un 2,y un 29,16% de ellos un 3. Aunque los porcentajes varien por la pérdi-
da de un paciente, se puede observar claramente que todos los pacientes se-
guidos en el momento del alta presentaron un estado clinico igual o mejor
que antes de la cirugia (Fig. 5).

Si pasamos a analizar los pacientes seguidos a los seis meses, obtenemos
los siguientes datos: se produjo la pérdida de cinco pacientes, dos de ellos
achacables a muertes por procesos intercurrentes y tres casos en los que no
se pudo localizar al paciente. De los 43 pacientes restantes, el 53,49% tenia
una puntuacién en la escala de McCormick de 1; el 32,56%, de 2; y el
13,95%, de 3. Si comparamos estos porcentajes con los previos a la cirugia
y al alta, podemos observar cémo no sélo la puntuacién global de los pa-
cientes fue mejorando a lo largo del tiempo, como es de esperar, sino que el
100% de los pacientes seguidos a los seis meses presentd una situacion cli-
nica igual o mejor que la preoperatoria.

Por tltimo, si sumamos los casos de alerta al cirujano durante la interven-
cién con los casos en los que hubo una caida transitoria de los PEM con on-
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Figura 4. McCormick en el momento del ingreso en funcién del grupo diagndstico
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Figura 5. McCormick estratificado por patologfas en el momento del alta.
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Figura 6. Evolucién del porcentaje de los distintos McCormick a lo largo del tiempo.

da D conservada, objetivamos que hasta en un 30,61% de los casos se evita-
ron dafios que de otra forma pudieron haberse producido, gracias a que el
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DISCUSION

Si llevamos a cabo una revisiéon pormenorizada de los
datos publicados acerca de los porcentajes de dafio
neurolégico producido durante la cirugia de la médula
espinal, obtenemos datos, cuando menos, llamativos.
Como enumeramos con anterioridad, entre el 23 y el
65% de los pacientes intervenidos de tumores medula-
res sufre dafios neuroldgicos posquirdrgicos permanen-
tes [9]. Este porcentaje es de un 4,5% en los pacientes
intervenidos de escoliosis [10], y hasta de un 10% en
los pacientes a los que se les colocan tornillos pedicula-
res [11]. Otros autores [37] afirman que la paraplejia
iatrogénica en la cirugia espinal varia desde el 0,55%
de las cirugias de escoliosis, el 0,14% de la cirugia por
fusion vertebral, el 0,07% de las discectomias cervica-
les, y el 0,03% de las discectomias lumbares.

Vemos cémo las tasas de lesiones medulares en la
cirugia ortopédica de columna se han reducido del 0,7-
4 al 0,55% s6lo con la utilizacion de los PESS. La utili-
zacién de los PEM por EET incluso reduce ese riesgo
[10,37], dado que no se han descrito lesiones neurol6-
gicas en pacientes con PEM preservados [38].

Valoramos a continuacién las ventajas e inconve-
nientes de las diversas técnicas utilizadas:

— PESS. Nos dan informacion acerca de las vias afe-
rentes, son respuestas promediadas, por lo que no
detectan cambios inmediatos en la funcién de la
raiz, y por eso son ltiles para evaluar las vias afe-
rentes en cirugia de médula cervical y tordcica, pe-
ro no son especificos para la deteccion del dafio ra-
dicular. Se han descrito casos de PESS normales
con un déficit radicular postoperatorio [39].

— PEM. Valoran la integridad de las vias corticoespi-
nales, y pueden activarse por EET o a través de la
estimulacién directa de la médula. Son dtiles para
la deteccion de lesiones de la cauda equina, raices
nerviosas y lesiones unilaterales medulares. Tienen
el inconveniente de que son muy sensibles a los
agentes inhalados y requieren una relajaciéon mus-
cular incompleta [39].

— EMG. Es muy efectiva a la hora de evaluar el dafo
de las raices nerviosas y muy util en cirugias como
la escoliosis toracolumbar, artrodesis con tornillos
transpediculares, tumores, etc. En la monitoriza-
cion de raices sacras, recogiendo la respuesta del
esfinter anal externo, existe el inconveniente de
que se puede provocar la contraccion de la muscu-
latura gldtea, aumentar la presion intraanal y gene-
rar asi falsos positivos [39,40].

— Reflejo bulbocavernoso. Consiste en estimular el
nervio dorsal del pene o del clitoris y recoger la ac-
tividad electromiografica en el esfinter anal exter-
no. Constituye un indicador de la integridad de los
segmentos sacros S2-S4, junto con las fibras moto-
ras y sensitivas de las respectivas raices dentro de la
cauda equina. Tiene la ventaja de que se puede em-
plear cuando la cirugia no permite el acceso directo
a la cauda equina [39,41].

cirujano cambio su actitud quirdrgica al determinar el neurofisiélogo un  Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neu-
riesgo medular (Fig. 6). rofisiologia Clinica, optamos por la combinacién de varias téc-
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nicas para compensar los inconvenientes de cada una de ellas
[3]. Empleamos de forma protocolizada los PEM y PESS en la
cirugia cervical, dorsal y lumbar, y utilizamos los PEM, junto
con EMG estimulada de miembros inferiores, esfinter anal y re-
flejo bulbocavernoso, en las cirugias de la region sacra.

Si pasamos a analizar en nuestros datos cémo afectd la mo-
nitorizacién neurofisidlogica, observamos que la media de tiem-
pos quirtdrgicos no se alterd significativamente. Incluso resulta
posible inferir que, a la larga, dicho tiempo podria ser incluso
menor que el de las cirugias sin monitorizacion, dada la tranqui-
lidad que ofrece al cirujano el control sobre el dafio que podria
estar infligiendo.

Desde el punto de vista econdmico, varios estudios sobre el
coste-efectividad de la utilizacién de la monitorizacion intraope-
ratoria en relacion con el coste de la rehabilitacion posterior, en
caso de dafio neurolégico en las lesiones medulares, han demos-
trado el enorme ahorro que introducen estas técnicas [42]. A
modo de curiosidad, respaldando estos datos, vemos cémo otros
estudios de coste-efectividad muestran que el coste de monitori-
zacion del nervio facial durante las intervenciones de oido me-
dio o mastoides (computando el coste del equipo prorrateado,
agujas, sueldo del neurofisidlogo y aumento del tiempo de qui-

réfano) es de sélo unos 260 délares, mientras que el coste de las
secuelas es de entre 250.000 y 1.000.000 ddlares [43].

Podemos concluir, a la vista de estos datos, que la monitori-
zacidn intraoperatoria es una herramienta de inestimable valor
en la cirugia espinal, que evita hasta en un 30,61% de los casos
de nuestra serie un dafio neurolégico que, de otro modo, hubie-
se podido pasar desapercibido durante la cirugia. A este respec-
to, recientemente se ha demostrado que la monitorizacién neu-
rofisiolégica previene un déficit postoperatorio en un minimo
del 5,2% de los pacientes monitorizados [44].

A su vez, constituye un poderoso factor predictivo de cara al
prondstico clinico del paciente, y no existe ningtin caso en nues-
tra muestra en el que la monitorizacién neurofisiologica intra-
operatoria haya pasado por alto algin dafio neurolégico, con-
cordando en todos los pacientes los datos neurofisiolégicos ob-
tenidos durante la cirugia con su posterior evolucién clinica (no
se han observado falsos negativos en nuestra serie).

En conclusion, nuestras observaciones concuerdan con las
ultimas series publicadas sobre la monitorizacién neurofisiol6gi-
ca de la cirugia de médula espinal, que arrojan los siguientes da-
tos para los PEM: sensibilidad, 100%; especificidad, 96%; valor
predictivo positivo, 96%; y valor predictivo negativo, 100% [45].
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INTRAOPERATIVE NEUROPHYSIOLOGICAL MONITORING OF THE SPINAL CORD: OUR EXPERIENCE

Summary. Introduction. The main objective of intraoperative monitoring of the spinal cord is to detect any neurological
damage that may occur (and which would otherwise go unnoticed) while it is still reversible. Aim. To retrospectively evaluate
the effectiveness of neurophysiological monitoring in spine and spinal cord surgery since the time such procedures were first
implemented within our centre. Patients and methods. The patients were divided into three groups, according to their
pathologies. They were clinically evaluated with the McCormick scale before surgery, on discharge from hospital and at six
months after the operation. Neurophysiological monitoring was performed with motor evoked potentials, somatosensory
potentials and screw stimulation, when appropriate. Results. The sample finally consisted of 49 subjects, with a mean age of
51 + 19.4 years. Distribution by groups was 53.1% spinal cord tumours, 22.4% traumatic injuries to the spinal cord and
24.5% bone/disc pathologies. During surgery potentials improved in 4.08% of patients, in 63.26% they remained intact,
20.41% were alerted by the neurophysiologist with intact potentials, 10.2% suffered a transitory decline and in one case there
was permanent loss. All the patients who were submitted to a follow-up at six months displayed a clinical status that was the
same or better than the one before their operation. Conclusions. Neurophysiological monitoring is a valuable tool that
prevented, in 30.61% of our patients, damage that could otherwise have occurred. From the clinical point of view, its high
predictive value is also worth highlighting. [REV NEUROL 2008; 47: 236-41]

Key words. Electromyography. Intraoperative neurophysiological monitoring. Motor evoked potentials. Somatosensory evoked
potentials.
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