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Resumen

Introduccidn: La cirugia de columna cervical compleja, traumatica o de otras causas, puede determinar un nuevo
déficit neuroldgico incluso en manos expertas, riesgo que comienza desde la posicion quirdrgica, y mas aun durante
instrumentacién o maniobras de correccion. Sin embargo, el uso de Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio (MIO)
entrega informacion funcional en tiempo real que pudiera definir pasos quirdrgicos, y consecuentemente, mejor
prondstico neuroldgico. Objetivo: Demostrar la necesidad de utilizar MIO en cirugias complejas de columna cervi-
cal, entregando recomendaciones practicas para estas cirugias desde una visiéon dual. Material y Método: Estudio
prospectivamente recolectado y retrospectivamente analizado, del conjunto de pacientes intervenidos de columna
cervical y cervicotoracica compleja, en quienes fue necesario intervenir quirirgicamente bajo MIO, durante periodo
2013-2018, con énfasis en pacientes intervenidos y monitorizados por el autor. Se excluyen pacientes intervenidos
de disco cervical sin mielopatia. Resultados: Durante este periodo, un total de 1.305 pacientes fueron intervenidos
bajo MIO, de los cuales 217 corresponden a columna cervical, y 142 a columna cervical compleja. De ellos, en 55 el
autor participa como asistente quiruargico y MIO, y en 37 como primer cirujano + MIO. De estos 37 pacientes, la causa
traumatica es la que predomina, seguido por degenerativo. Tres pacientes presentan caida significativa de potencia-
les transitoria, que responden a maniobras de reanimacion, evolucionando sin deterioro neurolégico. Conclusiones:
El MIO, en columna cervical compleja, entrega informacion y seguridad no evaluable a través de ninguna otra herra-
mienta disponible en Neurocirugia, determinando cambios quirdrgicos intraoperatorios y como curva de aprendizaje
que favorecen significativamente los resultados.

Palabras clave: Columna cervical, Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio, Traumatismo raquimedular, Cirugia
columna compleja.

Abstract

Introduction: Complex cervical spine surgery, traumatic or of other causes, can determine a new neurological deficit
even in expert hands, risk that starts from the surgical position, and even more during instrumentation or correction
maneuvers. However, during these surgeries the Intraoperative Neurophysiological Monitoring (IOM) provides re-
al-time functional information that could define surgical steps, and consequently, better neurological outcome. Objec-
tive: To demonstrate the need to use IOM in complex cervical spine surgeries, delivering practical recommendations
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for these surgeries since their use. Material and Method: A prospectively collected and retrospectively analyzed
study of the group of patients undergoing cervical and complex cervicothoracic spinal surgery, in whom it was nec-
essary to undergo surgery under IOM, during the period 2013-2018, with emphasis on patients operated on and
monitored by the author. We exclude patients who underwent a cervical disc without myelopathy. Results: During
this period, a total of 1,305 patients underwent surgery under IOM, of which 217 corresponded to the cervical spine,
and 142 to a complex cervical spine. Of these, in 55 the author participates as a surgical assistant and MIO, and in
37 as the first surgeon + MIO. Of these 37 patients, the traumatic cause predominates, followed by degenerative.
Three patients presented significant and fall of potentials, which respond to resuscitation maneuvers, evolving without
neurological deterioration. Conclusions: The IOM, in a complex cervical spine, provides information and safety that
cannot be evaluated through any other tool available in Neurosurgery, determining intraoperative surgical changes
and learning curve that significantly favor the surgical results.

Key words: Cervical spine, Intraoperative neurophysiological monitoring, Spinal column trauma, Complex spine

surgery.

Introduccion

El traumatismo de columna constituye una causa im-
portante de morbimortalidad en la actualidad, ocasionando
discapacidad en poblacién joven y laboralmente activa, con
consecuencias negativas a nivel personal, familiar, social y
economico'. En casos de lesion inicial incompleta, su recupe-
racion depende significativamente de los factores de la injuria
como severidad, mecanismo y nivel lesional, pero no esta aso-
ciado con el tipo de tratamiento realizado o pais de origen?.

La cirugia electiva de columna cervical simple, esto es,
discos blandos unicos en canal no estrecho y en paciente sin
comorbilidades, o foraminotomia posterior unilateral, si bien
no estan exentas de riesgo, la probabilidad de dafio neuro-
I6gico es bajo, y cuando sucede, es transitoria®. Al contrario,
pacientes con comorbilidades sometidos a cirugia compleja
de columna cervical, que requieran instrumentaciones mas
extensas, descompresion directa o indirecta amplia, abor-
daje anterior y posterior, mielorradiculopatia pre-existente,
correcciones de balance cervical, o reducciones en contecto
traumatico, degenerativo o tumoral, y muy en especial al
existir déficit neurolégico parcial, la probabilidad de deterioro
permanente es una posibilidad real.

La variedad de presentacion de un nuevo déficit en este
contexto es amplia, pudiendo diferenciarlos para fines seman-
ticos como radicular, medular, mixto u otro. Origen radicular
destaca radiculopatia C5, especialmente en via posterior
pudiendo llegar al 13%, paresia C8-T1 y Sindrome Parson-
nage-Turner; medular en sitio lesional, pudiendo ascender
por edema y/o siringomielia; mixto combinacién segmentaria
de las previas; otras como nervio laringeo recurrente en vias
anteriores a columna cervical subaxial baja y con mayor
incidencia al realizar corpectomia, y Sindrome de Horner en
aquelos casos que requieran acceder lateral al musculo lon-
gus colli, para esqueletizacion de arteria vertebral via anterior
en contexto tumoral, deformidades rigidas u otras®.

El Monitoreo Neurofisiolégico Intraoperatorio es actual-
mente el estdndar de cuidado en cirugia de columna de
deformidades, traumatica y degenerativa, en especial en
pacientes en quienes se planifica instrumentacion y/o des-
compresion como parte del plan quirdrgico. Por otra parte, las
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consecuencias de un traumatismo raquimedular cervical son
muchas veces devastadoras, y la cirugia un desafio incluso
en manos expertas.

Por otra parte, monitorizar estos casos, en especial aque-
llos con mielopatia de cualquier origen instaurada, también
en un desafio, que comienza dede la posicion quirdrgica
en adelante, requiriendo técnicas de estimulacion y registro
diferentes, y en que la interpretaciéon de ellas es crucial y
determinante en maniobras quirdrgicas en tiempo real que
definen prondstico funcional. ElI MIO brinda beneficios en este
respecto a pacientes indemnes, con déficit parcial, incluso a
pacientes con profundo déficit neuroldgico preoperatorio®.

El objetivo es demostrar la necesidad de utilizar MIO en
cirugias complejas de columna cervical, entregando recomen-
daciones practicas para estas cirugias desde una vision dual,
neuroquirdrgica y de MIO, en base a experiencia personal.
Para lo anterior, se consideran entendidas las clasificaciones
de fracturas, cuadros clinicos, escalas complementarias, es-
tudio de balance cervical, etc. que no representan el objetivo
del trabajo actual.

Material y Método

Estudio prospectivamente recolectado y retrospectiva-
mente analizado, del conjunto de pacientes intervenidos de
columna cervical y cervicotoracica compleja, en quienes fue
necesario la utilizaciéon de MIO, durante el periodo 2013-
2018, con especial énfasis en pacientes intervenidos y moni-
torizados por el autor.

Se excluyen pacientes de columna cervical disco simple
sin mielopatia (incluso monitorizados), ademas de descom-
presiones C0-C1 en Chiari o acondroplasias. Se excluyen
pacientes con deformidad cervical compensatoria a desbalan-
ce sagital y/o coronal toracolumbar operados, y se excluyen
pacientes con escaso o pérdida de seguimiento.

Técnica anestésica

Para fines de MIO, pacientes fueron intervenidos con
régimen de Anestesia Total Intravenosa (TIVA) salvo excep-
ciones o no disponibilidad. Se mantiene con bomba infusion



continua propofol + remifentail, con indice biespectral entre
30-45. En aquellos casos que no fue posible contar con TIVA,
Sevofluorano o Desfluorano fue el esquema de eleccion,
manteniendo CAM menor a 1.0, idealmente cercana a 0.6.
Bloqueo neuromuscular de vida media corta o intermedia es
infundido durante induccién anestésica en caso de via aérea
dificil o preferencia de anestesista, y revertido con Sugam-
madex en caso de disponibilidad. Para aquellos pacientes
que requieran potencial basal en supino, bloqueo neuro-
muscular fue evitado, revertido o esperado hasta respuestas
confiables y reproductibles, evaluado a través de TOF, ga-
rantizando desbloqueo de placa neuromuscular. Bloqueo de
mordida con gasas intraorales en todos los pacientes para
evitar corte-laceracion de lengua, dafio de tubo endotraqueal
u otros. Linea arterial en todos estos casos complejos, pro-
curando mantener PAM adecuadas segun etapa quirtrgica y
eventos intraoperatorios.

Técnica de MIO

Variable segun paciente. Se cuenta con maquina NIM-
Eclipse (Medtronic) de 32 canales, con potenciales evocados
motores transcraneales y somatosensoriales tronculares,
electromiografia corriendo libre, electromiografia evocada,
estimulacion de tornillos transpediculares, TOF, reflejos,
Onda-D en casos determinados. En casos de alto riesgo,
se toma potenciales evocados basales en posicion supino y
columna cervical neutra, identificando latencias y amplitudes,
morfologia y numero de fases segun corresponda. Registro
con agujas dobles subdermales de 13 mm insertas en muscu-
los diana segun caso, abarcando las 4 extremidades. Montaje
craneal segun Sistema Internacional 10-20, con sacacorchos
en cuero cabelludo. En aquellos casos en que no se pudo
obtener potenciales confiables distales a sitio lesional o en
riesgo, técnicas de estimulacion y registro diferentes a las tra-
dicionales fueron utilizadas. Se cuenta con Tecndlogo Médico
entrenado por el autor, y pantalla para cirujano simultanea,
a modo de en todo momento contar con doble evaluacion.
No se profundiza en parametros electrofisiolégicos de cada
modalidad, a modo de simplicar la compresion.

Técnica quirdrgica

Dependiente del caso y patologia, condiciones del pa-
ciente. En casos de mielopatia cervico-artrésica 1 nivel, dis-
guectomia + cage fue preferido; en casos de mas de 1 nivel
de estenorraquis significativa, con conflicto de espacio mas
amplio que solo a nivel discal, via posterior fue de eleccion.
En casos traumaticos, la variedad es amplia: casos con luxa-
cion facetaria leve unilateral y listesis grado |, cage + placa;
luxofractura facetaria bilateral, via posterior de reduccién,
estabilizacion y descompresion en casos seleccionados,
seguido por via anterior cage + placa; algunas mielopatias
compresivas y Sd. Centromedular post-traumatico, des-
compresion mielorradicular directa y fijacion, laminoplastia
en pacientes de muy alto riesgo o contraindicacion relativa
de instrumentacion, descompresiva sola en primeros afios
y actualmente contraindicada. Patologia tumoral osteolitica
o infecciosa con inestabilidad, deformidad cifética cualquier
origen, estabilizacion circunferencial y descompresion direc-
ta o indirecta, comenzando via anterior corporectomia 2-3
niveles + placa anterior seguido de fijacion posterior larga en
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mismo tiempo.

Instrumentaciéon a columna cervical posterior subaxial
C3-C6 con tornillos a masas laterales modo “free-hand” y
técnica Magerl modificada, C7-T2 tornillos transpediculares
bajo radioscopia AP exclusiva o “free-hand” menos ocasional-
mente. Instrumental de variadas compafias, pero preferencia
sistema Mini-Mesa (K2M) o sistema empresa Synthes. Vias
anteriores con corpectomia canastillo expandible + placa
empresa Globus Medical o Synthes. Cage de PEEK + placa
anterior diversas empresas, no habiendo utilizado cage au-
toestables para patologia traumatica.

Pacientes intervenidos son sometidos a tomografia com-
putada de columna cervical o cervicodorsal el dia siguiente
a intervencion quirdrgica, salvo nuevo deterioro neurologico,
evaluando posicion de instrumentacion, grado de descom-
presion directa o indirecta, y parametros de balance cervical
cuando se intentaron modificar, tales como lordosis cervical
C2-C7, cSVA (saggital vertical axis cervical), TIA (thoracic
inlet angle), T1 slope, entre otros. Seguimiento postoperatorio
y ambulatorio a todos, evaluando fusién al menos a 6 meses
e idealmente 2 afios, y descarte activo de complicaciones
tardias como pseudoartrosis, extrusion material de osteosin-
tesis, cifosis de la unién proximal (PJK), discopatia del seg-
mento adyacente o fractura segmento adyacente, entre otras.

Resultados

Durante este periodo, se realizaron 1.305 intervenciones
quirdrgicas bajo Monitorizacion Neurofisioldgica Intraoperato-
ria, de los cuales 998 corresponden a patologia de columna
de cualquier etiologia (76,5%). De estas, 217 corresponden a
patologia de columna cervical o cervicotoracica (21,7% de las
columnas), siendo 142 casos patologia de columna cervical
compleja (14,2%).

Dentro del grupo de patologia de columna cervical
compleja monitorizada, el autor participd como asistente
quirargico y MIO paralelamente en 55 casos (38,7% de las
cervicales complejas), y en 37 casos como primer cirujano
+ MIO (26,1%). Existe un 35,2% de las columnas cervicales
monitorizadas en que el autor solamente realiza MIO, sin rol
quirdrgico como cirujano ni asistente.

Dentro del grupo de asistente + MIO, destaca 2 nifos
intervenidos por equipo de NC pediatrica con asistencia
columna, en quienes se extirpé tumores osteoliticos amplios
extradural, con instrumentacion corta dada fascetectomia
amplia bilateral. En seguimiento no han desarrollado deformi-
dad cifética post-laminectomia ni cifosis de la unioén proximal
(PJK). Resto de los pacientes son mayores de 18 afios, rango
hasta 83 afnos.

Las etiologias mas frecuentemente intervenidas fueron
patologia traumatica, degenerativa, tumoral, deformidad 22,
deformidad 12, infeccioso. De degenerativo, se opto por via
posterior en la mayoria al existir estenorraquis multinivel con
mielopatia no resolvible en su totalidad a través del tratamien-
to de discos multiples. En HNP disco-osteofitica, se prefirid
via anterior. En contexto traumatico, domina luxofractura
facetaria uni o bilateral cuando es precoz, de ellos, si tiene
listesis grado | y luxacion unilateral, reducciéon cerrada +
ACDF/placa fue de eleccion o simplemente ACDF/placa que
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reduce luxacion a través de pequeia fractura fragmento mas
apical de fasceta inferior luxada. Existen 2 pacientes quienes
no fueron pesquizados a través del Servicio de Urgencia
y desarrollaron una listesis asociado a cifosis angular, con
diastasis facetaria bilateral, que fueron resueltos a través
de ACDF/placa y 360° otro. En luxaciones facetarias mas
severas, con listesis grado Ill o mayor, via posterior de inicio
fue prefererida (2 casos), realizando facetectomia amplia y
alineacion, fijaciéon larga 3 segmentos proximal y 3 segmen-
tos distal, o 2 distales transpediculares y 3 proximales. No se
detuvo instrumentacién en C7 en constructos largos, se llegdé
hasta T1 o0 T2 si T1 slope es pronunciado (> 30°).

Existen casos mixtos, quienes son portadores de es-
tenorraquis multinivel cervico-artrésica, y frente a trauma-
tismo, desarrollaron Sd. Centromedular, y cuadro clinico
compatible de tetraparesia predominio extremidades su-
periores. En ellos, descompresion mielorradicular amplia
directa e instrumentacion fue preferida. Pacientes con mala
calidad 6sea por enfermedad metastasica, osteoporosis, 0
pacientes con espondilitis anquilosante o HEDI fracturados,
instrumentaciones largas fueron de regla.

Existen tres casos quienes presentan caida de poten-
ciales significativa aunque transitoria, 2 en contexto de
correccion de cifosis con canastillo expandible y 1 durante
descompresion. Tras maniobras de reanimacion y aumento
PAM, avanzan a mejoria progresiva y canastillo se deja con
menor grado de distraccién. En contexto de descompresion,
se amplié descompresiva a craneal y caudal ademas de ma-
niobras anestésicas, con barra de estabilizacion transitoria in
situ. En esta serie, no hay caida de potenciales secundaria
a malposicién de instrumentacion. En grupo de asistente +

MIO, 3 pacientes presentaron caida, 2 transitoria durante des-
compresion posterior, y 1 definitiva con repercusion clinica:
caso realizado 2013 con descompresion via posterior pura.
Dos pacientes tuvieron caida significativa de potenciales de
origen postural (de supino a prono), y 3 pacientes plexopatia
braquial postural, quienes al corregir posicidon quirdrgica re-
cuperaron y sin repercusion clinica.

Se grafica la experiencia personal en base a casos repre-
sentativos de las distintas etiologias, todos los cuales fueron
realizadas bajo esta modalidad dual: cirujano principal +
neuromonitoreo.

Casos representativos

Degenerativo

Paciente de 71 anos, sexo femenino, HTA en tratamien-
to, cuadro de cervicalgia larga data asociado a impotencia
funcional. Evoluciona con tetraparesia M4 predominio ex-
tremidades superiores, logrando deambular y sin conflicto
esfinteriano. Se estudia con TC + RNM columna cervical
que evidencia estenorraquis degenerativa multisegmentaria,
con signos de mielopatia en secuencia T2 (Figura 1A). Dada
compresion multinivel con conflicto de espacio mayor a lo que
implica altura disco cervical, se define realizar descompresion
+ fijacion via posterior bajo MIO (Figura 1B). Evoluciona fa-
vorablemente y sin complicaciones, con RNM postoperatoria
diferida que evidencia aumento ostensible del diametro canal
medular (Figura 1C), y TC columna alejado que confirma fu-
sién facetaria niveles intervenidos con respeto de segmentos
adyacentes craneal y caudal (Figuras 1D y 1E).

Figura 1. Caso degenerativo. A) RNM columna cervical evidenciando estenorraquis cervical multisegmentaria y mielopatia; B) Imagen intraopereatoria de des-
compresion + fijacion via posterior; C) RNM columna cervical postoperatoria diferida que demuestra adecuada descompresién medular; D) TC coronal alejado que
demuestra fusién facetaria; E) TC sagital alejado que confirma fusién con sistema osteosintesis in situ.
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Traumatico

Paciente masculino de 19 afios, sano previamente, sufre
accidente de transito en motocicleta con casco de protec-
cion, resultando en traumatismo raquimedular cervicodorsal.
Ingresa con collar cervical y neurolégicamente indemne. Se
estudia con TC columna total que demuestra fractura C2
tipo 1l odontoides (Figura 2A) y masa lateral izg. C1 flotante
(Figura 2B), fractura corporal C7 (Figura 2A) y aplastamiento
T4 en contexto escoliosis dextroconvexa 24° AC (Figura 2C).
Se decide tratamiento quirdrgico de todas las fracturas en un
tiempo quirurgico (Figura 2D), procedimiento sin incidentes
bajo MIO, utilizando musculatura de lengua como registro
proximal a C1-C2 (Figura 2E). Evoluciona favorablemente,
levantandose y caminando al dia siguiente, alta hospitalaria
precoz.

Tumoral

Paciente femenino de 54 afos, sin antecedentes morbi-
dos, debuta con céancer gastrico a través de cervicalgia in-
tensa con contractura muscular, indemne neuroldgicamente.
Se estudia con TC (Figura 3A) + RNM (Figura 3B) columna
cervicodorsal y estudio primario, evidenciando ganglios
mediastinicos, y lesiones osteoliticas C6-C7-T1 con criterios
de inestabilidad. Escalas compatibles apuntan a criterio qui-
rurgico, y sobrevida global esperada mayor a 6 meses. Se
define intervencion quirdrgica 360° comenzando via posterior,
fijacion C4-T4 y posteriormente canastillo C6-C7-T1 + placa
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anterior C5-T2 bajo Monitorizacidon Neurofisiolégica Intrao-
peratoria. Estimulacion de tornillos toracicos altos técnica
multipulso en umbral de seguridad (Figura 3C). Evolucién
postoperatoria favorable, con radiografia (Figura 3D) y TC
que demuestra constructo in situ (Figuras 3E y 3F). Paciente
fallece a los 11 meses habiendo presentado mejoria en ca-
lidad de vida.

Infeccioso

Paciente masculino de 59 afos, OH (+) crénico, cuadro
de fiebre origen desconocido y lumbago, que se estudia con
RNM columna total evidenciando espondildiscitis L2-L3 y
absceso del psoas izq. Se definié manejo médico antibidtico.
Evoluciona con cervicalgia asociado a hipoestesia ambas
EE.SS. Se estudia con TC + RNM columna cervical que evi-
dencia espondilodiscitis C6-C7 sin signos de inestabilidad.
Se mantuvo con tratamiento antibiotico, pero frente a persis-
tencia sintomatologia a pesar de tratamiento médico bien lle-
vado con germen aislado, se vuelve a estudiar demostrando
deformidad cifética cervical C6-C7 con colapso cuerpo verte-
bral C6 y estenorraquis segmentaria (Figura 4A). Se define
tratamiento quirurgico, realizandose corporectomia C6-C7 +
canastillo expandible y placa anterior C5-T1, y via posterior
C5-T2 bajo MIO, con potenciales somatosensoriales (Figura
4B) y motores. Evoluciona favorablemente y sin incidentes,
con mejoria ostensible de SVA C2-C7 y lordosis cervical
(Figura 4C), descompresion indirecta, indemne neuroldgica-

Figura 2. Caso Traumatico. A) TC sagital preoperatorio evidenciando fractura de C2 y C7; B) TC corte axial en C1 que demuestra masa lateral flotante de C1
izg; C) TC en 3D que muestra fractura T4 en contexto escoliosis; D) Reconstruccién TC mostrando sistemas de osteosintesis multiples utilizados; E) Cascada de

potenciales evocados motores del caso.
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Figura 3. Caso Tumoral. A) TC preoperatorio; B) RNM preoperatoria; C) Estimulacion tornillos transpediculares en umbral de seguridad; D) Radiografia evidenciando
cosntructo 360%; E) TC axial con canastillo anterior y fijacién transpedicular en T1; F) Tornillos transpediculares T2.

mente. Radiografia constructo 360° in situ (Figura 4D).

Deformidad

Paciente mujer de 50 afios, portadora de enfermedad de
Parkinson en tratamiento, antecedente de infarto cerebral
hace 4 anos, autovalente en actividades de la vida diaria.
Dado cuadro de tetraparesia progresiva, se estudia con RNM
columna cervical (Figura 5A) y TC (Figura 5B) que evidencian
espondilolistesis C3-C4 grado Il con mielopatia segmentaria,
cifosis cervical C2-C7 de 45°, C2 tilt > 20° y T1 slope < 30°.
Columna lumbar con flat back, hipocifosis dorsal, SVA neu-
tro. Dado lo anterior, se define corporectomia C4-C5 + placa
anterior C3-C6 y via posterior C3-C6 bajo MIO (Figura 5C).
Al reducir cifosis, potenciales lado der. caen muy significa-
tivamente (Figura 5D), y al disminuir distraccion asociado
a maniobras de reanimacion, recupera progresivamente
(Figura 5E). Evoluciona favorablemente y sin nuevo déficit,
con reduccion de listesis de 5 a 1 mm C3-C4, cifosis baja
de 45° a 25°, mejoria neuroldgica progresiva en controles
postoperatorios.

Discusion

La mielopatia cervical compresiva es una enfermedad
de columna progresiva, y la mas comun causa de disfuncion
de médula espinal en poblacién afiosa en el mundo®. Se ca-
racteriza por compresion de médula espinal secundario a un
estrechamiento en el diametro sagital del canal espinal por
cambios degenerativos en la columna cervical. Recientemen-
te, se ha incrementado significativamente el uso de MIO para
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prevenir déficit neuroldgico durante cirugia de columna®, en
que los cambios intraoperatorios obtenibles durante el MIO se
corresponden con las funciones medulares durante la cirugia.
El rol del MIO comienza desde la posicién quirdrgica en
adelante, con obtencién de linea de base que sirve de regis-
tro grafico de presencia o ausencia de potenciales preope-
ratorios, herramienta médico-legal. En mejor escenario, la
posicién de la cabeza, columna y extremidades pueden verse
severamente afectadas dado el desmedro de su funcion
respecto a una linea de base en posicion supino y neutro. En
vias anteriores, la hiperextension cervical, con o sin Jaquima,
pudiera determinar caida de potenciales previo a la incision’.
En vias posteriores, la hiperflexion puede ser determinante en
un desmedro neuroldgico “no relacionado” a la cirugia misma.
En prono, la sobreabduccion de brazos o hipertraccion de
hombros, pudiera determinar plexopatias postural inferior o
superior, respectivamente, ademas de neuropatias compresi-
vas de nervio cubital entre otros. Todo lo anterior, prevenible
en tiempo real relacionado solo a la posicién quirdrgica.
Ocasionalmente y de acuerdo al tiempo de evolucion, es
posible observar mejoria funcional intraoperatoria. Algunos
mecanismos pueden explicar la relacion entre potenciales
evocados motores transcraneales (TCMEP) y mejoria funcio-
nal, que en contexto de mielopatia, incluso se pudiera ver una
mejoria posterior a la descompresiéné, probablemente secun-
dario a la mejoria en la excitabilidad neuronal del tracto corti-
coespinal, o mejoria enflujo sanguineo medular segmentario,
o ambas. TcMEP representa el tracto corticoespinal descen-
diendo desde el area motora primaria al cuerno anterior de
la médula espinal, seguido de un conjunto de raices que tras
un marcado entrecruzamiento, forman nervios periféricos que
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Figura 4. Caso Infeccioso. A) TC sagital con espondilodiscitis deformante C6-C7; B) Potenciales evocados somatosensoriales de 4 extremidades; C) TC postope-
ratorio con correccion de deformidad significativa; D) Radiografia de constructo 360°.

desembocan en los distintos musculos efectores. Tanto la
mejoria como el deterioro funcional intraoperatorio de origen
radicular pudieran estar afectados por este entrecruzamien-
to, pues en caso de no corresponder a una raiz dominante
“lesionada” o “mejorada”, son las raices adyacentes quienes
estan conduciendo esa infomacién, no representando cam-
bios significativos gréficos intraoperatorios®.

En base al ultimo punto, se ha realizado mapeo heuristico
de la inervacion miotémica a través de estimulacion radicular
intraoperatoria directa, demostrando marcada variabilidad e
inesperada participacion muscular de parte de raices “no con-
templadas” previamente. Comparada con la neuroanatomia
clasica, un numero significativo de raices inervan un grupo
mas amplio de musculos que lo esperado, dando cuenta de
la gran variabilidad de presentacion entre pacientes con el
mismo numero de raices y localizacion'®, a pesar de tratarse
de plexo braquial, pues en plexo lumbosacro esta variabilidad
es aun mayor.

Sin embargo, en la deteccion de dafio de origen medular,
que pudiera ser mas significativo a nivel de columna cervical

durante cirugias complejas, los valores de TcMEP presentan
alta confiabilidad en detectar la integridad funcional del tracto
corticoespinal, con valores de sensibilidad y especificidad
elevados''.

Inicialmente, se considerd latencia y amplitud de poten-
ciales evocados somatosensoriales (SSEP) como evaluacion
de integridad medular, validado en 1995 en mas de 50.000
casos de deformidades operados con MIO, en que se deja
establecido que esta herramienta disminuye significativamen-
te el nuevo déficit neuroldgico'. Sin embargo, en el transcur-
so del tiempo se documentan casos en quienes a pesar de
no presentar deterioro en SSEP, despiertan con nuevo déficit
motor'3, Por lo anterior, nace el concepto de Monitoreo Neu-
rofisioldgico Multimodal, en que durante cirugias de columna
compleja se suman las capacidades de cada modalidad en
la deteccidn de dafio, lo que globalmente se torna altamente
confiable.

Existe controversia respecto a los criterios de alarma en
TcMEP. Tradicionalmente, se considera 10% aumento de la-
tencia, pero a un 50% disminucion de amplitud. Otros autores
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Figura 5. Caso deformidad. A) RNM preoperatoria con mielopatia C3-C4; B) TC preoperatorio con cifosis cervical y listesis C3-C4; C) TC postoperatorio con reduc-
cién subtotal de cifosis y listesis; D) Caida muy significativa potenciales motores lado der. En momento de reduccién; E) Recuperacién de potenciales al disminuir

grado de reduccion.

han considerado 80%, mientras otros “todo o nada”. Se ha
dado importancia al numero de fase, morfologia, latencia, am-
plitud, incluso criterio multiparamétrico'. Cada metodologia
anterior cuenta con distinta capacidad de captar dafio, muy
en especial el que tendra repercusion clinica. Nuestro criterio
de alarma ha sido 50% de descenso amplitud focal, unilateral
o bilateral, con o sin deterioro de potenciales somatosensoria-
les, y si han sido transitorios o permanentes durante el caso.
Caidas significativas y permanentes se relacionan con mayor
probabilidad a tener repercusion clinica postoperatoria.
Caida de potenciales SSEP o TcMEP o ambos es, proba-
blemente, el evento intraoperatorio mas devastador al que se
enfrenta un cirujano de columna, pues la mortalidad intraope-
ratoria afortunadamente es excepcional. Existen maniobras
de correccion intraoperatoria para que esta caida no llegue
a tener expresion clinica, habiendo multiples esquemas pro-
puestos, pero siendo el “Protocolo TIP” el mas reproductible
y aplicable en momentos de extremo conflicto: T de Tiempo y
Temperatura, deTener maniobras quirdrgicas, reTirar implan-
tes que se relacionaron con la caida; | de Irrigacion con suero
fisioldgico tibio y con papaverina al extradural o lecho; P de
Presién arterial que requiere ascender 15-20 puntos la media
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y Papaverina endovenosa en caso de no existir contraindica-
cién. Con todo lo anterior, existe recuperacion parcial o total
de potenciales en forma progresiva, y cuando no, el déficit
instaurado pasa a ser transitorio en vez de permanente’®.
Relacionado a lo anterior, dentro de esta serie se analizé
previamente los via posterior, quienes en principio se reali-
zaba descompresiva sin instrumentacion para estenoraquis
degenerativa multinivel o Sd. Centromedular traumatico,
evidenciando un significativo mayor deterioro comparativo
a quienes se instrumentaron. Ademas, se evidencié que
aquellos pacientes instrumentados y posteriormente des-
comprimidos presentaron menor caida de potenciales y sin
repercusion clinica comparada con descompresion inicial e
instrumentacién a continuacién'®. Como mecanismo de caida
potenciales pudiera ser que la microinestabilidad segmenta-
ria, y en contexto de estenorraquis severa a critica, asociado
a la suplencia microvascular crénicamente enferma determi-
nen un conflicto vascular global con la consecuente isquemia
medular segmentaria y profundizacién del deterioro en mie-
lopatia pre-existente, visualizable en caida TcMEP a pesar
de linea de base “pobre”, y con SSEP distales a sitio lesional
sin cambios dada la habitual no conduccion en este contexto.



Utilizacion de nervio laringeo recurrente en via cervical
anterior posee tasa de falsos (+) y falsos (-) no despreciable,
costo elevado insumo (tubo endotraqueal con electrodos) y
desbalance costo-beneficio. Hasta un 80% de los electrodos
de las cuerdas vocales pudiera quedan con malposicion,
tanto craneo-caudal como rotacional, deteminando una inco-
rrecta evaluacion'”. Existe mayor riesgo de dafio en niveles
cervicales mas bajos y cuando se realiza corporectomia,
muchas veces este dafo es subdiagnosticado. En casos
complejos, sin bien forma parte integral de la multimodalidad,
descentra la atencion de lo esencial o de lo que pudiera tener
mayor impacto funcional.

Estimulacién de tornillos a masas laterales: punto contro-
versial y con marcada desinformacion comparativa respecto
a columna lumbar en la literatura. Ultima evidencia disponible
apunta a distancia de tornillos hacia canal menor a 2 mm con
umbral de corte 7,5 mA, con 75% sensibilidad y 92% espe-
cificidad'®. Nuestros tornillos fueron todos estimulados en
principio, sin embargo, comenzamos a percatar altos falsos
(+), esto es, umbral percibido demostraba cercania o contacto
con estructuras neurales y TC postoperatorio ademas de cua-
dro clinico no eran compatibles. Comparativamente a la muy
escasa evidencia disponible, la diferencia pudo radicar en el
tiempo de estimulacion utilizado, de 50 usec a 3.1 Hz contra
200-300 usec a 2-3 Hz, lo que pudiera estar facilitando enor-
memente evocar respuestas de musculatura plexo braquial y
ser captados como falsos (+). Falsos (-) son excepcionales.

Estimulacién de tornillos toracicos altos para fijaciones
de charnela cervico-toracica: punto en extremo controversial.
Tradicionalmente, se ha utilizado estimulacion tornillo trans-
pedicular y registro en musculatura intercostal o abdominal,
sin embargo, con tasa de falsos (+) y (-) del orden del 50%,
que lo consideramos inaceptable desde el inicio. Gema de
Blas desarrolla una técnica de registro para columna toracica
alta, T2-T6, con registro a altura de linea media axilar que
mejora resultados, aunque persisten muy optimizables: 36%
de malposicion de tornillos a pesar de umbral correcto'. Blair
Calancie marca algunas dieferencias sustanciales al respec-
to, con estimulacion trayecto pedicular (y no alma tornillo),
estimulacion técnica multipulso y no estimulo simple como
para columna cervical y lumbar, y registro en musculatura de
extremidades inferiores en vez de intercostal y abdominal.
Lo anterior se publica 20142, y nuestro grupo lo presenta el
2015 con los 250 primeros tornillos toracicos con esta técni-
ca?', persistiendo aun como una marcada controversia mun-
dial respecto al mecanismo de obtencion de la respuesta al
existir malposicion medial: Reflejo H o despolarizacion directa
del tracto corticoespinal. Interrelacionando lo anterior a la
técnica quirdrgica, tornillos T1-T2 en pacientes con T1 slope
elevado, tendieron a obtener respuesta del musculo abductor
pollicis brevis y no extremidades inferiores, que cuando no
fue considerada patoldgica, se demostré malposicion superior
a plataforma (no foraminal) o punta del tornillo externa, que
se interpreta como despolarizacion C8-T1.

En conclusion, el MIO en columna cervical compleja
entrega informacion y seguridad no evaluables a través de
ninguna otra herramienta disponible en Neurocirugia, deter-
minando cambios quirdrgicos intraoperatorios y como curva
de aprendizaje que favorecen dramaticamente los resultados.
Considero muy fuertemente, que el MIO debe formar parte
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del armamentario actual de herramientas disponibles, para el
desarrollo correcto de la Neurocirugia en Chile, en un intento
incansable de ofrecer a nuestro paciente neuroquirdrgico un
tratamiento de clase mundial.
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