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Comparacién entre montaje alternativo vs montaje convencional para
optimizar el registro de potenciales evocados motores del miotoma
C5 durante monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio en cirugias de
columna en pacientes del Hospital Espaiol, Ciudad de México.

Autor: Roesner-Mayagoitia L. A., Tello-Valdés C. A., Acosta-Monroy C. A,
Neurofisiologia Clinica, Hospital Espafiol.

Introduccion: Los potenciales evocados motores con estimulacion eléctrica
transcraneal (tcMEP) son una técnica util para identificar cambios potencialmente
reversibles durante cirugias de columna. Sin embargo, las amplitudes de los MEPs en
C5 son de baja amplitud con montajes convencionales (musculo-musculo). En este
trabajo, se utilizé un montaje alternativo para mejorar la amplitud de los MEPs de este
miotoma, ya que una conocida complicacion de la descompresién cervical es la paresia
de C5 (0-30%), de presentacion aguda o tardia.

Objetivo: Comparar la amplitud de tcMEPs con dos montajes en el musculo deltoides.

Metodologia: A 46 pacientes se les aplicé estimulacion tcMEP con el montaje C3-C4 y
los siguientes parametros de estimulacion 7pulsos,PW:75us,1SI:2.5ms,450mA. En 23
pacientes se les colocé electrodos de aguja con técnica convencional (vientre muscular
de deltoides y a 4 cm electrodo de referencia). En 23 pacientes se utilizé técnica
alternativa con 2 electrodos de aguja activos ubicados 3 a 4 cm por debajo del
acromion en direccion de deltoides anterior y medio con electrodo de referencia en V
deltoidea de 8-10 cm por debajo del acromion. Se analizaron los datos con el programa
SPSS.v.26, con las pruebas Shapiro-Wilk y t-student.

Resultados: Los tcMEP con registro convencional mostraron una amplitud media de
138.36pV (SD 123.56uV), con la técnica alternativa se observé MEP de mayor amplitud
con media de 249.80 pV (SD 141.78uV), con una p significativa de 0.004. Esto
demuestra mayor amplitud de tcMEP con la técnica alternativa.

Conclusiones: ElI montaje alternativo mostr6 unos tcMEP de mayor amplitud
comparado con la técnica convencional. Estos hallazgos plantean una monitorizacion
mas confiable y segura para detectar cambios sutiles en miotoma C5, con lo que se
podra alertar al cirujano tempranamente y predecir casos de paresia C5 post-
operatorios.

Palabras clave: potenciales evocados motores, paralisis de C5.



Comparison between alternative montage vs conventional montage to
optimize the recording of motor evoked potentials of the C5 myotome
during intraoperative neurophysiological monitoring in spine
surgeries in patients from the Hospital Espaiiol, Mexico City.

Author: Roesner-Mayagoitia L. A., Tello-Valdés C. A., Acosta-Monroy C. A., Clinical
Neurophysiology, Hospital Espafiol.

Introduction: Motor evoked potentials with transcranial electrical stimulation (tcMEP)
are a useful technique to identify potentially reversible changes during spinal surgeries.
However, the amplitudes of the MEPs in C5 are of low amplitude with conventional
(muscle-muscle) montages. In this work, an alternative montage was used to improve
the amplitude of the MEPs of this myotome, since a known complication of cervical
decompression is C5 palsy (0-30%), with acute or late presentation.

Objective: Compare the amplitude of tcMEPs with two montages in the deltoid muscle.

Methodology: 46 patients underwent tcMEP stimulation with the C3-C4 montage and
the following stimulation parameters: 7 pulses, PW: 75us, ISI: 2.5ms, 450mA. In 23
patients, needle electrodes were placed with conventional technique (deltoid muscle
belly and reference electrode 4 cm away). In 23 patients, an alternative technique was
used with 2 active needle electrodes located 3 to 4 cm below the acromion in the
direction of the anterior and middle deltoid with a reference electrode in V deltoid 8-10
cm below the acromion. The data were analyzed with the SPSS.v.26 program, with the
Shapiro-Wilk and t-student tests.

Results: The tcMEPs with conventional recording showed a mean amplitude of
138.36pV (SD 123.56uV), with the alternative technique a higher amplitude MEP was
observed with a mean of 249.80 uV (SD 141.78uV), with a significant p of 0.004. This
demonstrates greater amplitude of tcMEP with the alternative technique.

Conclusions: The alternative montage showed greater amplitude tcMEP compared to
the conventional technique. These findings suggest a more reliable and safe monitoring
to detect subtle changes in the C5 myotome, which will allow the surgeon to be alerted
early and predict cases of post-operative C5 paresis.

Keywords: motor evoked potentials, C5 palsy.



ABREVIATURAS

MEP: Potenciales evocados motores

tcMEP: Potenciales evocaos motores transcraneales
PW: Ancho de pulso

ISI: Intervalo inter estimulo

mA: Miliamperios

pV: Micro Voltios

SD: Desviacion estandar



INTRODUCCION

El éxito de un monitoreo intraoperatorio depende de utilizar de manera adecuada todas
las pruebas disponibles dentro del quir6fano, para diferentes procedimientos
quirurgicos. (17)

Parte del monitoreo intraoperatorio son los potenciales evocados motores (MEPS), los
cuales consisten en aplicar una corriente eléctrica, ya sea transcraneal (tc),
directamente sobre la superficie cortical, o subcorticalmente, con la finalidad de
despolarizar el sistema corticoespinal proximal al nivel que se esta abordando en la
cirugia. (17)

Este método evalua la integridad de las vias motoras desde la corteza hasta los
musculos; los tractos corticoespinales son las uUnicas conexiones descendentes
directas entre la corteza y la médula espinal y esto es importante para el movimiento
voluntario. (17)

Aunque existen varias vias motoras, con este método vamos a monitorizar
principalmente el haz corticoespinal lateral ya que es el que aporta mas axones
nerviosos a los musculos distales de las extremidades. (17)

El primero en empezar a hablar de estimulacién eléctrica intraoperatoria de las
motoneuronas superiores en humanos fue Wilder Penfield; él realizé una publicacion
con Edwin Boldrey en la revista Brain en donde se resume su trabajo sobre la
organizacion del sistema motor y somatosensorial de la corteza cerebral en humanos,
explorada con estimulacion eléctrica intraoperatoria. Basados en la investigacion
sistematica del cerebro realizada por Penfield y asi utilizando estimulacion eléctrica
sentd las bases para el campo de la neurofisiologia intraoperatoria.

Posteriormente Merton y Morton basado en trabajos previos de Hill et al descubrieron
que una corriente de alto voltaje aplicada sobre el craneo podia penetrar hasta el
cerebro y activar la corteza motora y el tracto corticoespinal. Entonces se convirtieron
en una herramienta adicional para diagnosticar lesiones de motoneuronas superiores
en pacientes despiertos antes del desarrollo del método de estimulacion magnética
transcraneal. Sobre la base de este trabajo, se desarrollaron dos metodologias para
monitorear el tracto corticoespinal intraoperatoriamente, las técnicas de estimulacion de
pulso unico y de pulso multiple.

El mecanismo neurofisiolégico para provocar MEP mediante la estimulacion de la
corteza motora en pacientes bajo la influencia de anestésicos es diferente del
mecanismo en el sujeto despierto. En los pacientes despiertos, aparte de ser
demasiado doloroso (por lo que no se utiliza la corriente eléctrica, si no la magnética),
la corriente eléctrica estimula transinapticamente el cuerpo de la neurona motora a
través de la cadena de neuronas excitadoras orientadas verticalmente, lo que da como
resultado ondas |, que son activacion indirecta de las neuronas motoras, y al mismo



tiempo, la corriente eléctrica activa los axones de las motoneuronas corticales,
generando directamente ondas D.

En pacientes anestesiados, los anestésicos bloquean las sinapsis de las cadenas
excitadoras de neuronas orientadas verticalmente que terminan en el cuerpo de la
motoneurona cortical, por lo que sélo se genera la onda D después de la estimulacion
eléctrica de la corteza motora.

El mejor régimen anestésico para la cirugia que implica monitorizacion intraoperatoria
es controvertido. Tanto los agentes inhalados como los intravenosos deprimen la
obtencion de una adecuada sefial; sin embargo, para concentraciones iguales de
concentracion alveolar minima (MAC), los agentes inhalados producen una mayor
depresién de la sefal. Se ha demostrado en pacientes con escoliosis que menos de 0,5
MAC del agente inhalado deberian permitir una adecuada monitorizacion e incluso
concentraciones de hasta 1 MAC es compatible con la monitorizacion. Tomando todo
esto en cuenta, se utiliza un agente intravenoso para la suplementacion segun sea
necesario. (20

En pacientes mas jovenes con MEP basales adecuados y sin afecciones neurolégicas
preexistentes, se puede tolerar cierta anestesia por inhalacion, mientras que los
pacientes mayores con afecciones neurolégicas preexistentes tienen menos
probabilidades de tolerar los anestésicos por inhalacion. (21)

Otros consideran que se debe utilizar anestesia intravenosa total (TIVA) porque permite
de manera mas confiable la obtencién de la sefal. (0) El propofol es el agente mas
utilizado para TIVA, pero este debe tener un limite en los niveles séricos por encima del
cual la monitorizacion del MEP se ve comprometida a pesar de las técnicas de estimulo
de multiples pulsos. Cuando los niveles séricos de propofol se mantienen en o por
debajo de 1 ug/mL (20-25 ug/kg/min) las respuestas de los MEP se obtienen en el
100% de los pacientes con amplitudes medianas de 600-900 uV. (22

También se debe de considerar evitar el bloqueo neuromuscular, dada la necesidad de
registrar las respuestas electromiograficas provocadas por la estimulacion. 1)

La estimulacion eléctrica transcraneal se administra a través de un par de electrodos
tipo sacacorchos en el cuero cabelludo, ya que estos ofrecen una fijacion mas confiable
al cuero cabelludo del paciente. Ocasionalmente, estos pueden causar sangrado local,
pero esto nunca ha sido significativo. Algunos centros optan por utilizar electrodos de
aguja subdérmicos, sin embargo, estos electrodos no pueden estar tan bien
asegurados. (17)

La precision del sitio de estimulacién es fundamental para obtener la maxima amplitud
de los tcMEP con la intensidad de corriente mas baja, produciendo la minima cantidad
de movimiento del paciente. Dejando asi un umbral amplio para aumentar la intensidad
de la estimulacién durante procedimientos prolongados, en caso de que las amplitudes
comiencen a disminuir como resultado de la anestesia u otros factores. (17)



El objetivo principal es permanecer o mas especifico posible y activar el area con
mayor densidad de neuronas piramidales en el homunculo motor. Su ubicacion en el
cuero cabelludo es en C3, C4, C1 y C2, con C1 y C2 situados entre C3-Cz y C4-Cz,
respectivamente (17) ; mas especificamente se colocan 5 cm lateral y 2 cm anterior al
vértice (Cz) con una distancia entre electrodos de 10 cm (M1 y M2), para una
estimulacioén efectiva de la corteza motora. (15)

Se considera que C3 y C4, ubicados mas lateral en la convexidad hemisférica, estan
mas cerca del area motora del brazo/mano, asi como C1 y C2, situados mas cerca de
la linea media, se encuentran préximos a las regiones motoras de las piernas. Por lo
tanto, estos pares podrian usarse preferentemente para mejorar la estimulacion de
cualquiera de estas regiones. (17)

El estimulo que se utiliza es en tren de 3 a 4 pulsos como estimulo de
acondicionamiento antes del estimulo real de multiples pulsos (5 a 6 pulsos). El
intervalo entre trenes (ISI) es otro parametro importante a establecer. Se  ha
demostrado que un ISI corto >8 ms y <30 ms y un ISl largo de >150 ms son los mas
eficaces para provocar MEP de mayor amplitud. (17)

Lo que significa que un ISI intermedio de entre 30 y 150 ms atenua consistentemente
los MEP y se cree que esto se relaciona con la reduccién de neurotransmisores,
entradas inhibidoras o refractariedad. (17)

Una de las formas para mejorar los tcMEP durante una estimulacion de voltaje
constante es estimular no una sino varias veces de manera rapida. (17)

La corteza motora se estimula transcranealmente con pulsos de onda cuadrada de 0,2
ms utilizando una corriente constante de 100 mA, con pulsos dobles. (15)

En estimulacion de corriente constante, la amplitud del estimulo se puede aumentar de
forma segura hasta 200 mA para estimulacion transcraneal. Los umbrales de
estimulacién pueden ser bastante variables, oscilando entre 40 y 200 mA. (17)

Estos amplios rangos de umbral se deben a una variabilidad interindividual e
intraindividual significativa de los umbrales para la estimulacion motora, en la que
entran en juego muchos factores, incluidos los efectos de los anestésicos, la isquemia,
la pérdida de sangre, la edad, la patologia previa y el déficit motor existente. (17)

La duracion del pulso usualmente se mantiene en 0,5 ms, pero se puede aumentar
hasta un maximo de 1 ms. (17)

Para registrar los MEP, se utilizan electrodos de aguja subdérmicos de 23 mm/27 G de
acero inoxidable, con un diametro de 0,8 mm, sirviendo como anodo y otro como
catodo. La ventaja de los electrodos de aguja es que no requieren preparacion de la



piel y se pueden colocar de manera rapida y son seguros para el paciente. Otra ventaja
importante es que ofrecen registros mas limpios, al aumentar la relacion sefal-ruido. (17)

Su desventaja es que es invasivo con la piel de los pacientes y existe el riesgo de
pinchazo con aguja y transmisién de infecciones, por lo que hay que prestar especial
atencion en su colocacion. (17)

Los musculos elegidos dependen del nivel de la cirugia y de la ubicaciéon del déficit
muscular preexistente. Si la cirugia se realiza en varios niveles de la columna, se
intenta incluir musculos que representen todos los miotomas correspondientes, asi
como un miotoma de "referencia" proximal al nivel de la cirugia. Es importante tener un
musculo de referencia para permitir la diferenciacion entre los cambios relacionados
con un factor sistémico como lo son por anestésicos, presion arterial sistémica baja,
hemorragia, etc; de los que realmente son cambios por manipulacion quirdrgica. (17)

En cada musculo, se registran potenciales de accién muscular compuestos de 4 a 5
veces para confirmar la reproducibilidad de las respuestas. Estos potenciales evocados
se registraran intraoperatoriamente antes, durante y posterior al procedimiento que se
esté realizando. (15)

En los casos de cirugias de columna en los que una raiz en particular tenga un mayor
riesgo de sufrir dafios, el montaje a utilizar debe incluir al menos tres musculos que
estan inervados por dicha raiz nerviosa, aunque sea parcialmente. De esta manera
aumentamos nuestra especificidad y nuestra sensibilidad en la detecciéon de dafos
selectivos a las raices. (17)

La configuracion de los electrodos de registro para tcMEP debe comenzar cuando el
paciente esté despierto. Esto se debe a que es importante identificar correctamente los
musculos que se van a registrar y dicha identificacion a veces requiere la cooperacion
del paciente, es decir, realizar una adecuada exploracioén fisica del paciente, previo al
procedimiento. (17)

CERVICAL (ROOT C5)
Trapezius (Trap) Spinal part c3ca
accessory
Ant Deltoid (Ant Delt) Axillary C5Cé6
Lat Deltoid (Lat Delt) Axillary C5Cé6
Biceps brachii (Biceps) Musculocutaneous C5Cé
Brachioradialis (Brach) Radial C5Cé
Triceps brachii (Tri) Radial Cc6C7
Cc8

APB-ADM (Hand) Median-Ulnar c8T1




CERVICAL (ROOT Cé6)

Trapezius (Trap) Spinal part acces- c3ca
sory

Lat Deltoid (Lat Delt) Axillary C5Cé6

Biceps brachii (Biceps) Musculocutaneous | €5 Cé

Brachioradialis Radial C5Cé

CERVICAL (ROOT C7/C8)

Trapezius (Trap) Spinal part acces- c3ca
sory

Lat Deltoid (Lat Delt) Axillary C5Cé

Biceps brachii (Biceps) Musculocutaneous | C5Cé

Brachioradialis Radial C5Cé

Flexor carpi radialis (FCR) Median C6C7

Extensor Digitorum Commu- Radial Cc7Cs8

nis (EDC)

Extensor Indicis Proprius (EIP) | Radial Cc7Cs

Pronator teres (PR) Median C6C7

Triceps brachii (Tri) Radial C6C7

Cc8
APB Median T1>C8
ADM Ulnar cg>T1

Fig. 1 Musculos representativos de miotomas a
nivel cervical. (17)

Al elegir los musculos, hay que considerar no soélo su inervacion, como por ejemplo su
raiz o nervio periférico de interés, sino también su accesibilidad. Desafortunadamente,
hay muchos musculos de las extremidades como en cintura escapular o pélvica que
son demasiado profundos para poder muestrearlos de manera confiable con un
electrodo de aguja subdérmico. (17)



Si el musculo profundo de interés no esta cubierto por otro musculo, sino solo por tejido
subcutaneo, aun podemos obtener tctMEP confiables (aunque pequefios), en los que
las agujas subdérmicas generan registros de superficie. Como alternativa, se podrian
utilizar electrodos de aguja mas largos para registrar musculos mas profundos. (17)

Los parametros de registro se basan en el tiempo, de 10 a 20 ms/div para los tcMEP de
las extremidades inferiores y de 5 a 10 ms/div para los mMMEP de las extremidades
superiores, dependiendo de las latencias absolutas de las respuestas musculares
registradas. (17)

Los tcMEP ocurren en general como potenciales polifasicos con latencias variables,
mas cortos para los musculos inervados cervicalmente y mas largos para los musculos
inervados lumbosacramente (~15 a 60 ms). Sus amplitudes y duraciones variables (~10
a 40 ms) dependen del numero de fibras musculares despolarizadas. (17)

La variacion de la morfologia también es reveladora con una apariencia polifasica para
un tcMEP robusto y saludable y una morfologia bifasica simplificada para uno menos
robusto. (17)

La sensibilidad predeterminada para grabar tcMEP es 50 pyV/div. Primero se deben de
tomar tcMEP de base que sean solidos y reproducibles, después reajustaremos la
sensibilidad para la visualizacion, por separado en cada canal muscular, de acuerdo
con la amplitud de las respuestas musculares, esto puede estar entre 15 uyVy 1 mV pV/
div. (17)

Este tipo de montajes se utiliza para la proteccion de las raices cervicales y asi
maximizar la probabilidad de detectar signos de paralisis o paresia, por ejemplo la
paralisis de C5 en donde se busca impedir la paralisis durante o después de la cirugia
de descompresion para la estenosis cervical grave. (17)

Se considera paralisis de C5 como cualquier disminucién posoperatoria de la funcion
motora del deltoides o del biceps braquial y/o empeoramiento de los sintomas
sensoriales (ya sea dolor o parestesia). Estas definiciones son demasiado genéricas,
por lo tanto, la paralisis de C5 actualmente abarca errobneamente un espectro
excesivamente heterogéneo de lesiones. (16)

La radiculopatia sensitiva pura de C5 suele ser un diagndstico errbneamente
confundido con una paralisis de C5 que por definicion, debe haber disfuncion motora
para que se aplique este diagndstico. (16)

La lesion de C5 se presenta posterior a descompresion cervical, presentando los
pacientes paresia de deltoides y biceps braquial, la cual podemos definir como un
deterioro posoperatorio del examen manual muscular (MMT) de mas de un nivel en el
deltoides y el biceps comparado con el MMT previo a la cirugia. ()



Los sintomas pueden presentarse en agudo (inmediatamente después del post
operatorio) o de aparicién tardia (que puede ser dias 0 semanas después de la cirugia).
La incidencia de paralisis de C5 es de 1.6 a 12.1% con una media de 4.3% en cirugias
de fusién anterior y de 0 a 30% con media de 4.7% en laminoplastia o laminectomia
posterior. (1) Sin embargo, revisiones sistematicas y metaanalisis recientes informan
tasas agrupadas de paralisis de C5 cercanas al 4% y el 8%.

La incidencia de paralisis de C5 en hombres y mujeres es del 3,8% y 1,9%,
respectivamente; los hombres podrian tener una tendencia a tener paralisis C5. (15)

En un estudio realizado en el 2007 con 238 pacientes se reporto una probabilidad de
desarrollar paralisis de la raiz nerviosa C5 después de la cirugia cervical anterior del
5%; esta probabilidad aumentaba al 5,9% si se consideraban solo cirugias en
cualquiera de estos niveles C4-5 y/o C5-6; y aumentdé hasta el 10,7% si se
consideraban cirugias abordando ambos niveles C4-5y C5-6. (2)

Existen muchos factores que se han asociado a su aparicion, incluyendo estenosis
foraminal, abordaje quirurgico (descompresion anterior vs. posterior), osificacion del
ligamento longitudinal posterior, entre otros. Fuera de la lesion directa de la raiz
nerviosa identificada en el momento de la cirugia, ninguno de estos factores ha
demostrado ser causal. Se propone que otro factor que contribuye a la lesién de C5 es
el anclaje de la raiz nerviosa dentro del agujero vertebral, la raiz C5 es unica porque
tiene raicillas mas cortas que otras raices, tiene direccion mas horizontal hacia el
agujero vertebral, es la raiz nerviosa mas pequena y tiene ligamentos foraminales mas
numerosos y mas robustos asociados con su agujero intervertebral. Su curso
anatémico unico en combinacién con su apoyo ligamentoso mas numeroso y grueso a
nivel foraminal predispone a C5 a una lesion por traccion. (3)

Sakaura et al (99 mencionan, en su articulo de revision, que los cinco mecanismos
patolégicos en la paralisis de C5 son los siguientes: 1) lesion inadvertida de la raiz
nerviosa durante la cirugia; 2) traccion de la raiz nerviosa causada por el
desplazamiento consecutivo de la médula después de una cirugia de descompresion;
3) isquemia de la médula espinal debido a una disminucién del suministro desde las
arterias radiculares; 4) trastorno segmentario de la médula espinal y 5) lesion por
reperfusion de la médula espinal. (5)

En un estudio se reporté una tasa de paralisis de C5 es del 3,2% en pacientes con
mielopatia espondilética cervical, del 6,5% en pacientes con osificacion cervical del
ligamento longitudinal posterior y ningun paciente con hernia de disco cervical y
amiotrofia espondilética cervical desarroll6 paralisis de C5. (15)

Chiba et al. (13) informaron sobre 15 pacientes que desarrollaron paralisis segmentaria
postoperatoria después de la laminoplastia y todos los pacientes mostraron la
presencia de una zona de alta intensidad de sefial en las resonancias magnéticas
posoperatorias. Especularon que la zona de alta intensidad de sefial puede representar
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cambios en la cinética microcirculatoria de la médula espinal causada por la congestion
debido a la rapida reperfusion del flujo sanguineo después de la descompresion. (14)

Imagama et al. revisaron a 1,858 pacientes que se habian sometido a una
laminoplastia cervical e identificaron que 43 (2,3%) pacientes desarrollaron paralisis de
C5, por lo que compararon las caracteristicas clinicas y los hallazgos radiolégicos de
pacientes con y sin paralisis de C5 y observaron que en la tomografia computarizada
de los pacientes afectados se encontraba un estrechamiento significativo del agujero
intervertebral de C5 y en la resonancia magnética, el desplazamiento posterior de la
meédula espinal en C4-5 fue significativamente mayor en este grupo. )

La paralisis de C5 debe ser un diagndstico de exclusién, similar a todas las demas
entidades patoldgicas idiopaticas. Si una causa estructural es evidente en las imagenes
posoperatorias (como estenosis foraminal, hernia de disco, hematoma, etc.), no se
debe establecer un diagnéstico de paralisis de C5. (16)

Se debe prestar atencion a estos factores de riesgo, como la existencia de osificacion
cervical del ligamento longitudinal posterior o mielopatia cervical en el nivel de C4 a C5
0 pacientes masculinos cuando se realiza laminoplastia en pacientes con mielopatia
cervical. (15)

En la mayoria de los casos el prondstico de recuperacion es bueno, sin embargo el
porcentaje de pacientes que persisten con la paresia al afio o mas de la cirugia es
significativo (1); los pacientes tienen que pasar varios meses en rehabilitacién y también
se han informado algunos casos de recuperacion insatisfactoria en articulos anteriores.
) Por lo que es importante la identificacion con tiempo de dicha lesion para poder
actuar de forma temprana. (1)

Pennington et al (18) informaron recientemente una tasa de recuperacion total del 50%,
con el 90% de los pacientes logrando al menos una recuperacion parcial; Oh y sus
colegas (19) informan una tasa de recuperacion del 95,5%, y la mayoria se recupera en
6 meses.

La neuromonitorizacién intraoperatoria se utiliza para detectar lesiones en la raiz del
nervio C-5 durante la descompresion cervical anterior y posterior. El valor de la
monitorizacion esta en la identificacion temprana de las condiciones que predisponen a
la lesidon neural y/o al déficit evolutivo. Los cambios en la funcién a menudo preceden a
una lesion neural irreversible, 1o que crea una ventana de oportunidad para intervenir y
mejorar el resultado del paciente. (1)

Estos potenciales de accion muscular compuestos ante un estimulo eléctrico
transcraneal se van a obtener sobre los musculos representativos de C5 deltoides, en
ambas extremidades superiores. También se pueden obtener de biceps aunque es
menos representativo del miotoma estudiado. (15)
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Son una técnica altamente sensible y especifica para identificar lesiones en la raiz
nerviosa C5 y la evaluacién de la integridad funcional. La electomiografia espontanea
(spEMG) se utiliza como complemento y nunca debe utilizarse como unica modalidad
para la monitorizacion de las raices nerviosas espinales. (1)

Y esto se explica por el mecanismo de lesion de C5; mientras que los registros spEMG
son muy sensibles al estiramiento mecanico o la compresion de los axones que inervan
un musculo objetivo, pueden ser insensibles a la lesién axonal isquémica secundaria a
un traumatismo microvascular. Los tcMEP son sensibles tanto a la lesion mecanica
como a la lesion isquémica del nervio, lo que puede explicar su mayor sensibilidad
general para identificar el deterioro neurolégico de C5. (2)

Sin embargo existe una menor capacidad de seguimiento de tcMEP sobre los musculos
proximales, como el deltoides, mostrando baja amplitud o incluso imposible de obtener
desde el inicio cuando se aplica un régimen anestésico con agentes inhalados. )

El criterio de alarma para la monitorizacion de los tcMEP de C5 sigue siendo
controvertido. Existen varios criterios de alarma utilizados para predecir el deterioro
motor postoperatorio, como elevacion del umbral de estimulacion, una disminucion del
50-80 % de las amplitudes de las ondas, desaparicion de las ondas, un retraso del 10%
en la latencia de las ondas o cambios en la forma de onda. (5)

Se ha observado que si se utiliza el criterio de disminucion de los tcMEP superior al
50%, la sensibilidad es del 60%, la especificidad del 100%, el valor predictivo positivo
es del 100% vy el valor predictivo negativo del 98,7%. (5

Tsutsui et al. (10) informaron en un estudio con animales que solo se produjo una
disminucién del 30% de la amplitud de la onda después de cortar una raiz nerviosa y
una disminucion del 70% de la amplitud de la onda ocurrid incluso después de cortar
dos raices nerviosas, aunque el corte de las fibras del tracto espinal caus6é una
disminucién del 90% de la amplitud de la onda. (5

El mecanismo patolégico subyacente a este fendmeno se explica de la siguiente
manera: en la médula espinal normal, todos los musculos estan inervados por mas de
dos segmentos. En los casos de lesiones de la médula espinal, todas las vias pueden
lesionarse facilmente al mismo tiempo. Sin embargo, en casos con lesiones
segmentarias, como una lesién de la materia gris o una lesién de la raiz nerviosa,
existe la posibilidad de que algunas vias se puedan conservar y las ondas de los
tcMEP no desapareceran en estos casos. (17)

Por lo tanto, Sakaki, et al. (11) recomendaron utilizar los dos tipos de criterios de alarma
para la cirugia de la columna cervical: el criterio de desaparicion de la onda para lesion
del tracto y el criterio de disminucion de mas del 70% para lesidn segmentaria. (5

Fan et al. reportaron dos casos de paralisis de C5 en donde se detectdé una disminucion
unilateral en la amplitud de los tctMEP de mas del 75% de los musculos deltoides/
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biceps posterior a realizar una laminectomia cervical. Bose et al. informaron que diez
de cada doce casos de paralisis de C5 podian detectarse mediante una disminucion
superior al 50% de la amplitud de tcMEP en el musculo deltoides y biceps durante la
cirugia cervical anterior. (5

Sakaki et al. (1) informaron que dos casos de paralisis de C5 mostraron una
disminucién de mas del 70% de la amplitud de las ondas de los tctMEP de deltoides y
biceps después de la cirugia de columna via anterior y una laminoplastia posterior.
Bhalodia et al. informaron que los tcMEP mostraron una disminucién de amplitud de
mas del 65% en 5 paralisis de C5 de inicio agudo, pero no mostraron cambios de
amplitud significativos en 7 paralisis de C5 de inicio retardado. (5)

Los casos de paralisis indetectable de C5, informados por Tanaka et al 6), Nakamae et
al 7y y Yanase et al ), fueron del tipo tardio. Por lo que se ha considerado que los
tcMEP pueden detectar paralisis aguda de C5 pero no pueden detectar paralisis tardia

porque es posible que no se produzca dafio neural durante la cirugia en el tipo tardio.
(5)

En la mayoria de los estudios reportados se descartan los pacientes a los que no se
lograron obtener adecuados tcMEP de base en musculo deltoides o tomaban como
referencia de C5 al musculo biceps braquial aunque este no fuera el musculo mas
representativo de dicho miotoma, ya que no se podria realizar de manera adecuada el
monitoreo con el musculo deltoides. (17)

Yanase et al. (12) predijeron la paralisis de C5 utilizando unicamente la onda del biceps
sin monitorizacion del deltoides. Aunque la contribucion de C5 al biceps braquial es
indiscutible, el biceps braquial esta inervado predominantemente por la raiz de C6, por
lo que centrarse en el biceps braquial y excluir el deltoides es mas conveniente para el
examinador, pero a costa de la precision del diagndstico. (16)

Por lo que el objetivo del estudio es establecer la utilidad de una nueva técnica de
registro de los potenciales evocados motores para el miotoma C5, esperando obtener
una mejor amplitud y definicion de los mismos y de esta forma ser un adecuado
predictor de la paralisis de C5 post operatoria en cirugias cervicales.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Dentro del monitoreo intraoperatorio se utilizan varios parametros para observar el
adecuado funcionamiento del sistema nervioso central y periférico, es bien sabido que
los potenciales evocados motores nos ayudan a valorar la via motora o para ser mas
precisos la via corticoespinal lateral.

Durante las cirugias contamos con criterios de alarma para notificar al cirujano si
durante el procedimiento hay alguna lesion de esta via, pero esto no es posible si
previo al inicio de la cirugia no contamos con MEPs basales par poder aplicar estos
criterios; por eso es importante contar con adecuados registros basales, los cuales no
son faciles de obtener en musculos proximales, sobre todo en musculo deltoides que
es el musculo representativo del miotoma C5.

Por lo expuesto anteriormente nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en la amplitud de los potenciales evocados motores con el montaje
alternativo comparado con el montaje convencional para miotoma C5 durante
monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio en cirugias de columna?

Justificacion: Durante las cirugias de columna vertebral ya sea cervical o lumbar vy
muy a pesar de la experiencia del cirujano, siempre puede existir el riesgo de lesionar
alguna estructura neuronal como la médula espinal, nervios periféricos, raices
nerviosas y/o vasos sanguineos, por lo que el monitoreo intraoperatorio durante las
cirugias ha tomado auge por la importancia de preservar las vias sensitivas y motoras,
detectando de manera inmediata una lesion de nervio periférico, plexo o raiz nerviosa.;
Este se puede realizar gracias a las propiedades eléctricas inherentes al sistema
nervioso humano.

Actualmente el monitoreo se realiza de forma multimodal, utilizando
electroencefalograma, potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados
motores y electromiografia libre y evocada. En paises europeos y en los Estados
Unidos, este examen es considerado el “Gold Estandar” de los procedimientos, para la
prevencion de lesiones neuronales.

Entre sus ventajas esta el hecho de ser inocuo, no emitir radiaciones ionizantes y
realizarse transoperatoriamente. Brindando al neurocirujano u ortopedista una
retroalimentacion del estado funcional de las estructuras sobre las que se esta
trabajando y advertirle de una manera inmediata de los cambios en la integridad de las
mismas y de esta manera la lesidbn se encuentre en etapas reversibles, dando la
oportunidad de hacer las correcciones necesarias y evitar cambios que causen lesiones
permanentes.

La paresia del deltoides es una complicacién de las cirugias cervicales que son dificiles

de diagnosticar durante el procedimiento ya que la lesion que puede presentar la raiz
C5 depende de diferentes variables como la anatomia, por ser la raiz mas corta, con
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una direccion horizontal la vuelve mas vulnerable a lesiones por traccion durante los
procedimientos y muchas veces sin evidenciarse descargas neurotonicas en la
electromiografia espontanea (spEMG).

Se ha demostrado que los tctMEP durante el monitoreo intraoperatorio son los mas
sensibles para predecir una paresia de C5; por lo que obtenerlos de manera adecuada
y reproducibles es crucial para poder advertir al cirujano cuando estos disminuyen de
amplitud durante la cirugia y alertarlo de una posible paresia de C5. En |la mayoria de
los articulos en la metodologia se describe la técnica convencional para colocar
electrodos de registro en deltoides (vientre muscular de deltoides y a 4 cm electrodo de
referencia) no siempre obteniendo los mejores tcMEP, por lo que se propone una nueva
técnica de aplicacion de electrodos de registro para obtener adecuados tcMEP y de
esta forma tener un monitoreo intraoperatorio mas fiable.

Es imprescindible la obtencion de un tcMEP de adecuada amplitud para monitorizar de
manera confiable el miotoma C5 ya que es el unico predictor de una posible lesion
durante y posterior a los procedimientos quirurgicos de la regidén cervical y de esta
forma prevenir o advertir la paresia de C5 de forma aguda o tardia.

Objetivo primario: Comparar la amplitud de los potenciales evocados motores con un
montaje alternativo vs el montaje convencional para optimizar el registro del miotoma
C5 en el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio de cirugias de columna en pacientes
del Hospital Espariol, Ciudad de México.

Hipétesis: Los potenciales evocados motores de miotoma C5 con el montaje

alternativo tendran una mejor amplitud, que con la técnica convencional durante el
monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio de cirugias de columna.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: Se realizara un estudio descriptivo, transversal y retrolectivo.
Poblacion:

O Criterios de inclusion: Pacientes operados de cirugia de columna cervical o lumbar y
que se les haya realizado dentro del monitoreo neurofisiologico intraoperatorio
potenciales evocados motores con el montaje convencional o con el montaje
alternativo.

O Criterios de exclusion: Pacientes que tengan antecedente de lesion de C5 al que no
se obtenga una adecuada respuesta del potencial evocado motor.

O Criterios de eliminacion: No aplica

O Técnica de muestreo: Se realizara un muestreo no probabilistico a conveniencia,
intentando colectar a todas las pacientes que cumplan criterios de inclusion.

O Se tomaron los registros de los pacientes prosperados de columna cervical y lumbar
a los cuales se les realiz6 monitoreo intraoperatorio con el equipo CADWELL Classic
durante el periodo 2020 al 2022.

Variables a recolectar:

Variable Definicién Tipo Unidad
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa Anos
de la vida de la continua
persona desde su
nacimiento.
Talla Estatura de un Cuantitativa Centimetros (cm)

individuo, medida continua
desde los pies
hasta la cabeza.

Peso Cantidad de masa  Cuantitativa Kilogramos (kg)
que tiene el cuerpo continua
de un individuo.

Sexo Caracteristicas Nominal dicotémica
bioldgicas y
fisiologicas que
definen a hombres
y mujeres
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Potenciales Respuesta obtenida Cuantitativa Microvoltios (pV)
evocados motores  en el musculo continua

posterior a la

estimulacién de la

corteza motora

Material y métodos

En este estudio descriptivo, transversal, retrolectivo en donde se hara una revision de
los registros quirurgicos y de neuromonitorizacién obtenidos del programa CADWELL
Classic en un periodo del 2020 al 2022, en el servicio de Neurofisiologia del Hospital
Espaniol en la Ciudad de México.

En total se incluyeron a 46 pacientes (92 registros musculares), los cuales se dividieron
en 2 grupos, el grupo control con 23 pacientes y el grupo de los casos con 23
pacientes. El grupo control seran los pacientes a los que se les colocé la técnica de
registro convencional la cual consiste en colocar 2 electrodos de aguja de 5mm, el de
registro en el vientre muscular del musculo deltoides y a 4cm el electrodo de referencia.
Al grupo de casos se les coloco la técnica alternativa la cual consiste en 2 electrodos
de aguja de 5mm como registro ubicados 3 a 4 cm por debajo del acromion en
direccién de deltoides anterior y medio y un electrodo de registro en V deltoidea,
ubicado de 8 a 10 cm por debajo del acromion.

£

Imagen representativa de la colocacion de electrodos con el montaje
alternativo.
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El estimulo se aplicara con electrodos tipo sacacorchos, colocados en craneo con el
montaje C3-C4 (Sistema Internacional 10-20), conectados al estimulador eléctrico
transcraneal del equipo CADWELL Cascade Elite de monitoreo intraoperatorio, con los
siguientes parametros 7 pulsos, PW 75 ps, ISI de 2.5 ms (400 Hz) a 450 mA.

Se registraran cuatro contracciones musculares del tren de cuatro estimulando nervio
tibial posterior y registrando en abductor del Hallux izquierdo, antes del inicio de la
descompresion, lo que confirma la adecuada depuracion del relajante muscular en la
unién neuromuscular y garantiza una monitorizacion sin compromiso.

Ya seleccionados los pacientes se registré en una base de datos el sexo, edad, peso,
talla, tipo de cirugia ya sea cervical o lumbar, el protocolo de anestesia utilizado durante
la cirugia y se tomaron los valores maximos de los potenciales evocados motores
registrados en musculo deltoides izquierdos y derechos ya sea con la técnica a evaluar
o la convencional.

Para evaluar las diferencias entre grupos se realizaran pruebas de normalidad
primeramente.

La variable dependiente a estudiar seran los registros de amplitud maxima de los
potenciales con el montaje alternativo y posteriormente se comparara con los registros
previos con la técnica convencional. Los datos obtenidos se analizaran con el programa
SPSS.v.26, por medio de las pruebas Shapiro-Wilk y posteriormente se realizara una t-
student para ver si la diferencia de los los valores obtenidos son significativos.

Las variables independientes a evaluar seran el tipo de cirugia que se les realizo, la
edad, sexo, talla y peso de la poblacién evaluada.

Otra variable independiente a considerar sera el tipo de anestesia, en la mayoria de los
casos se aplica anestesia total intravenosa, con infusiones de propofol (75-200 ug/kg/
min), ya que asegura un adecuado neuromonitoreo. Los agentes anestésicos volatiles
se evitan en la mayoria de los pacientes. Los relajantes musculares de accién corta se
administraran en un solo bolo para facilitar la intubacion; a partir de entonces son
descontinuados durante el procedimiento.

Analisis estadisticos
Los datos obtenidos se analizaran con el programa SPSS.v.26, por medio de las

pruebas Shapiro-Wilk y posteriormente se realizara una t-student para ver si la
diferencia de los los valores obtenidos son significativos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de estudio se apega a la Ley general de salud en materia de
investigacion para la salud, titulo quinto publicada en el Diario Oficial de la Federacion
en su ultima reforma en diciembre de 2014. Asimismo, se apega a los estatutos
considerados en la declaracion de Helsinki. No viola los derechos de las personas con
discapacidad publicados en la Ley General para la inclusion de las personas con
discapacidad, titulo segundo, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en mayo
de 2011.

El estudio se considera sn riesgo ya que el investigador se limita a observar los
resultados y no ejerce intervencion sobre os pacientes, el tratamiento y monitoreo fue
realizado e indicado por los médicos tratantes.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 46 pacientes (92 registros musculares) los cuales se
dividieron en 2 grupos, el grupo con la técnica convencional con 23 pacientes y el
grupo con el montaje alternativo con 23 pacientes. De estos en el grupo del montaje
alternativo fueron 12 mujeres y 11 hombres y en el grupo de la técnica convencional
fueron 13 mujeres y 10 hombres; con un rango de edad de entre 32 a 78 afios, con una
media de 59.2 y de 56.9. La talla/peso de los pacientes, en el grupo de la técnica
convencional con una media de 162.7cm/69.3kg y el grupo del montaje alternativo de
168.7cm/75.8kg.

De los abordajes realizados 30 fueron cirugias cervicales con abordaje anterior y 16
cirugias lumbares con abordaje posterior; en los cuales los pacientes recibieron como
protocolo anestésico halogenados (4 pacientes), anestesia total intravenosa (37
pacientes) y mixta (5 pacientes).

Pruebas de normalidad

Casos/ Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Controles Estadistic gl Sig. Estadistic gl Sig.
Edad Controles .156 23 150 .921 23 .068

Casos 148 23 .200° .923 23 .077
Peso Controles .109 23 .200" .982 23 .938

Casos 131 23 .200" .966 23 .605
Talla Controles 27 23 .200" .936 23 .148

Casos 128 23 .200" .956 23 .385

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Se tomo en cuenta para el analisis la diferencia de amplitud maxima de los poténciales
evocados motores obtenidos entre la técnica convencional y el montaje alternativo,
registrados en el musculo deltoides de forma bilateral, como se toman valores de brazo
derecho y brazo izquierdo en un mismo paciente, se realizo un promedio del valor de la
amplitud tomando en cuenta los dos brazos.

Descriptivos

Montaje alternativo/Técnica convencional Estadistico Error estandar
PEM_Promedio  Técnica Media 138.3670 25.76603
convencio 959 de intervalo de Limite inferior 84.9315
nal confianza para la media . :
Limite superior 191.8024
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Media recortada al 5% 128.4205

Mediana 103.2650
Varianza 15269.426
Desviacién estandar 123.56952
Minimo 5.64
Maximo 468.46
Rango 462.82
Rango intercuartil 198.12
Asimetria 1.025 481
Curtosis .583 .935
Montaje Media 249.8004 29.56400
alternativ  959% de intervalo de Limite inferior 188.4885
0 confianza para la media i )
Limite superior 311.1124
Media recortada al 5% 2447165
Mediana 213.3000
Varianza 20102.690
Desviacién estandar 141.78396
Minimo 58.79
Maximo 536.26
Rango 477.47
Rango intercuartil 231.35
Asimetria .570 481
Curtosis -.680 .935

En la tabla anterior podemos observar que la media de los valores de los tcMEP con
registro convencional mostraron amplitud de 138.36uV (SD 123.56uV) y con la técnica
alternativa se observo un tcMEP de mayor amplitud 249.80 uV (SD141.78uV).

Posteriormente se esos valores se transformaron a logaritmo natural para realizar la
prueba t-student.
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Descriptivos

Casos/Controles Estadistico Error
PEM_Promedio_In  Controles = Media 4.4049 .25078
95% de intervalo de Limite inferior 3.8848
confianza para la media ) )
Limite superior 4.9250
Media recortada al 5% 4.4550
Mediana 4.6373
Varianza 1.447
Desviacién estandar 1.20271
Minimo 1.73
Maximo 6.15
Rango 4.42
Rango intercuartil 1.83
Asimetria -.636 481
Curtosis -.364 935
Casos Media 5.3468 13158
95% de intervalo de Limite inferior 5.0740
confianza para la media ) i
Limite superior 5.6197
Media recortada al 5% 5.3641
Mediana 5.3627
Varianza .398
Desviacién estandar 63105
Minimo 4.07
Maximo 6.28
Rango 2.21
Rango intercuartil 1.10
Asimetria -.344 481
Curtosis -.803 .935
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Ya transformados a logaritmo natural se obtuvieron valores que fueron sujetos a
pruebas de normalidad para ver la distribucion de los datos.

Pruebas de normalidad

Montaje Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

alternativo/

Técnica Estadistic Estadistic

convencional o gl Sig. o] gl Sig.
PEM_Promedio_|  Técnica A17 23 .200° .945 23 232
n convencional

Montaje 105 23 .200° .962 23 .502

alternativo

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

7.00

6.00

5.00

4.00

PEM_Promedio_ln

3.00

2.00

1.00

Controles

Casos

Casos/Controles

Y obteniendo una adecuada distribucién de los datos se realiz6 la prueba t-student en
la que se obtuvo una p significativa de 0.004, demostrado asi, que los valores de
tcMEP obtenidos con la técnica alternativa son de mayor amplitud que los obtenidos

con una técnica convencional.
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Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
Difere 95% de
Difere ncia intervalo de
ncia de confianza de
Sig. de error la diferencia
(bilate media estand Inferi ~ Supe
F Sig. t gl ral) s ar or rior
PEM_Promedi  Se asumen 9.34 .004 -33 44 .002 -.9419 .28321 -1.51 -.371
o_In varianzas 8 26 1 268 15
iguales
No se -3.3 332 .002 -9419  .28321 -1.51 -.365
asumen 26 60 1 793 90
varianzas
iguales
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DISCUSION

El monitoreo neurofisiolégico ha ido evolucionando de distintas formas con la finalidad
de prevenir el dafo a las estructuras nerviosas, ya sean centrales o periféricas, durante
una cirugia en la cual dichas estructuras se exponen y corren el riesgo de ser
lesionadas.

Para esto se utilizan multiples métodos de monitoreo desde el electroencefalograma,
potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados motores, la
electromiografia libre y la evocada. Todo esto teniendo como finalidad un monitoreo
completo y multimodal del paciente, no significa que siempre tenga que ser de esta
manera pero dependiendo de la cirugia se elige que se debe de monitorizar, sin perder
de vista nada involucrado durante el procedimiento.

De todas estas formas de monitoreo, los potenciales evocados motores son los que
van a estar valorando la via motora, en especifico evalua desde la corteza, que es
donde se da el estimulo eléctrico, hasta los musculos, que es en donde se va a estar
registrando; los tractos corticoespinales son las uUnicas conexiones descendentes
directas entre la corteza y la médula espinal y esto es importante para el movimiento
voluntario. (17)

Aunque existen otras vias motoras que participan para realizar un movimiento, con este
método vamos a monitorizar principalmente el haz corticoespinal lateral ya que es el
que aporta mas axones nerviosos a los musculos distales de las extremidades. (17)

Los musculos distales siempre van a ser mas facil de monitorizar que los proximales,
por lo tanto al momento de elegir los musculos de registro de estos potenciales
motores, hay que considerar no sélo su inervacion, como por ejemplo su raiz o nervio
periférico de interés, sino también su accesibilidad, como los musculos de cintura
escapular o pélvica que son demasiado profundos para poder muestrearlos de manera
confiable con un electrodo de aguja subdérmico. (17)

También si el musculo de interés durante el monitoreo esta cubierto por tejido
subcutaneo, se obtendran tcMEP de menor tamano, lo que podria hacer que no se
observe alguno de los criterios de alarma durante la cirugia. (17) Siendo esto lo que
puede suceder con la paralisis de C5, posterior a un abordaje cervical.

En un estudio se reporté una tasa de paralisis de C5 es del 3,2% en pacientes con
mielopatia espondilética cervical, del 6,5% en pacientes con osificacion cervical del
ligamento longitudinal posterior y ningun paciente con hernia de disco cervical y
amiotrofia espondilética cervical desarroll6 paralisis de C5. (15)

Sakaura et al (99 mencionan, en su articulo de revision, que los cinco mecanismos
patolégicos en la paralisis de C5 son los siguientes: 1) lesion inadvertida de la raiz
nerviosa durante la cirugia; 2) traccion de la raiz nerviosa causada por el
desplazamiento consecutivo de la médula después de una cirugia de descompresion;
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3) isquemia de la médula espinal debido a una disminucién del suministro desde las
arterias radiculares; 4) trastorno segmentario de la médula espinal y 5) lesion por
reperfusion de la médula espinal. (5

Chiba et al. (13) informaron sobre 15 pacientes que desarrollaron paralisis segmentaria
postoperatoria después de la laminoplastia y todos los pacientes mostraron la
presencia de una zona de alta intensidad de sefial en las resonancias magnéticas
posoperatorias. Especularon que la zona de alta intensidad de sefal puede representar
cambios en la cinética microcirculatoria de la médula espinal causada por la congestion
debido a la rapida reperfusion del flujo sanguineo después de la descompresion. (14)

Imagama et al. revisaron a 1,858 pacientes que se habian sometido a una
laminoplastia cervical e identificaron que 43 (2,3%) pacientes desarrollaron paralisis de
C5, por lo que compararon las caracteristicas clinicas y los hallazgos radiolégicos de
pacientes con y sin paralisis de C5 y observaron que en la tomografia computarizada
de los pacientes afectados se encontraba un estrechamiento significativo del agujero
intervertebral de C5 y en la resonancia magnética, el desplazamiento posterior de la
médula espinal en C4-5 fue significativamente mayor en este grupo. )

Como vemos se han realizado multiples estudios acerca de la paralisis de C5, sus
causas y sus consecuencias, pero no se han visto formas de poder obtener un mejor
registro de los potenciales motores a nivel del musculo deltoides.

En la mayoria de los estudios reportados se descartan los pacientes a los que no se
lograron obtener adecuados tcMEP de base en musculo deltoides o tomaban como
referencia de C5 al musculo biceps braquial aunque este no fuera el musculo mas
representativo de dicho miotoma, ya que no se podria realizar de manera adecuada el
monitoreo con el musculo deltoides. (17)

Yanase et al. (12) predijeron la paralisis de C5 utilizando unicamente la onda del biceps
sin monitorizacién del deltoides. Aunque la contribucion de C5 al biceps braquial es
indiscutible, el biceps braquial esta inervado predominantemente por la raiz de C6, por
lo que centrarse en el biceps braquial y excluir el deltoides es mas conveniente para el
examinador, pero a costa de la precision del diagnostico. (1e)

Este montaje alternativo en el cual utilizaron dos electrodos de registro colocados uno
en vientre de deltoides anterior, otro en vientre de deltoides posterior, referenciados a
otro electrodo colocados en el tenddén del deltoides (V deltoidea) no se ha descrito en
ningun otro articulo y puede ayudar a monitorizar de manera adecuada a la raiz C5 y
obteniendo potenciales motores con una amplitud adecuada para los criterios de
alarma.

Se ha observado que si se utiliza el criterio de disminucion de los tcMEP superior al

50%, la sensibilidad es del 60%, la especificidad del 100%, el valor predictivo positivo
es del 100% vy el valor predictivo negativo del 98,7%. (5
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Tsutsui et al. (10) informaron en un estudio con animales que solo se produjo una
disminucién del 30% de la amplitud de la onda después de cortar una raiz nerviosa y
una disminucién del 70% de la amplitud de la onda ocurrié incluso después de cortar

dos raices nerviosas, aunque el corte de las fibras del tracto espinal caus6é una
disminucién del 90% de la amplitud de la onda. (5)
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CONCLUSION

El uso del monitoreo neurofisiolégico durante las cirugias de columna esta mas que
comprobado que nos ayudan a predecir y en ciertos casos evitar la lesione alguna
estructura nerviosa, en este caso desde un nervio periférico, plexo, raiz o médula
espinal, por lo que es de vital importancia realizarlo ademas de dar una tranquilidad
para el paciente y el cirujano. Los potenciales evocados motores de entre todas las
formas que se pueden monitorizar a los pacientes son los que nos pueden evaluar la
vida motora y de esta forma predecir un adecuado funcionamiento de esta, por lo que
es importante obtener adecuados potenciales evocados motores basales, o sea antes
de que inicie el procedimiento quirurgico, para compararlos a los que obtengamos
durante el mismo. La técnica que se evalud en esta tesis demostré que al colocar 3
electrodos de aguja, un activo en deltoides anterior, otro en deltoides posterior
referenciados a tenddn del deltoides (V deltoidea) obtenemos unos potenciales motores
de mayor amplitud comparado con la técnica convencional en donde solo utilizamos
dos electrodos de aguja, de esta forma si tenemos un decremento significativo o que
entre dentro de los criterios de alarma, sera mucho mas facil de identificarlo y notificar a
cirujano tomando acciones al momento o posteriormente y dando un pronostico al
paciente saliendo de la cirugia.
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