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RESUMEN:

Introduccion: La monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria pediatrica (IONM)
es eficaz en diversos procedimientos quirdrgicos para prevenir, revertir y minimizar
los déficits neurolégicos posoperatorios. Sin embargo, actualmente no hay estudios
en paises en desarrollo que describan indicaciones clinicas, hallazgos
neurofisiolégicos y resultados posoperatorios. El objetivo de nuestro estudio es
describir las indicaciones clinicas, los hallazgos de la IONM y los resultados a largo
plazo en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos neuroquirdrgicos en un

solo centro de un pais en desarrollo.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de series de casos de pacientes
pediatricos sometidos a MNIO (2014-2020) en el Estado de México. Se registraron
caracteristicas sociodemograficas, modalidades de MNIO, cambios durante los
procedimientos y resultados postoperatorios a corto y largo plazo. Utilizamos

estadistica descriptiva para analizar los datos.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes menores de 18 afios, de los cuales el 57%
(20/35) niflos y (15/35) 43% nifias, los grupos de edades mas frecuentemente
monitorizados fue >1 a <6 afios (40%),seguido los de >12 a <18 afios (34%). Se
observo un incremento relativo de hasta 5 veces en el uso del MNIO del afio 2014
(5.7%) al 2020 (25.7%) con un 25.7%. Las patologias preoperatorias mas
frecuente observadas fue la craneal infratentorial (40%), columna y Medula espinal

(37.1%), supratentoriales (20%). Los protocolos anestésicos empleados fueron



TIVA (60%) y Anestesia general balanceada <0.5 MAC (40%). Las modalidades de
MNIO empleadas durante las cirugias fueron, PESS 30(85.7%), Tc-PEMs
32(91.4%), EMG continGia 33(94.3%), EMG evocada 10(28.6%), EEG 9(25.7) y
PEV 2 (5.7%). Se documento déficit neuroldgico previo en 24/32 (75%), sin déficit
8/32 (25%). El déficit mas frecuente fue motor y sensitivo con un 48.3%. El déficit
neurolégico postoperatorio a corto plazo se evalud en las primeras 24 horas,
verdaderos negativos 19/24 (79.4%),verdadero positivo 3/24 (12.5%) y falsos
negativos 2/24 (8.3%). El seguimiento a largo plazo fue posible 22/35 (63%) a1 a
3 meses, con fuerza normal 14/22 (64%) y sin déficit sensitivo 16/22 (72.7%),
seguimiento a 3 a 6 meses fueron 12/35 (34.2%) fuerza normal 5/12 (42%) sin
déficit sensitivo 6/12(50%), el seguimiento a 6 a 12 meses se logro en 5/35 (14.2%)

de estos el 80% tenian fuerza y sensibilidad normal.

Conclusiones: EL MNIO en poblacion pediatrica debe ser una herramienta
coadyuvante durante las intervenciones quirdrgicas donde hay riesgo de dafio
neural, con el fin de prevenir y evitar secuelas postquirdrgicas y dar mayor seguridad
al paciente y el cirujano. La evaluacibn de una historia clinica completa,
antecedentes patoldgicos y déficit neuroldgico previo a la intervencion quirdrgica ,
son datos claves que aportan y ayudan al neurofisiélogo clinico en la interpretaciéon
de los hallazgos obtenidos en las distintas modalidades de monitoreo. Asi mismo
es claro que hay un mayor beneficio para el paciente cuando tiene MNIO

multimodal.



TABLA DE CONTENIDO

PARTE | eeeitteiite sttt et s e sttt st e st e st e st e s bt e s abe e s bt e s abe e e abeeeabeesabeeeab e e e beeeab et e abeeea b e e e hbeebe e e hbeebe e e haeebaeenaaeebas 7
INTRODUCCION: .....ovveeeeeseeeisiesesisissas ettt st 7
Acontecimientos histéricos breves de IMNIO........ccioiieriiiirieiiie e s saee s sbee e 7
Modalidades de registro en MNIO en poblacidn pedidtrica. .......cccccerieeriiieniiieiiieieeee e 9
Potenciales evocados VISUGIES (PEV):....ciiiciieeeiiieeeeiiee ettt et e et e e ste e e e st e e e sate e e snsaeeesataeeeennneeeennnnes 13
Potenciales evocados MOTOres (PEM): ..o.uiiiiiiiiiciieecie sttt stte e sae e stae e s re e saae e saae e saa e e ssaeesaaeessaeeanes 13
Electromiografia (EMG): .....uiee e ceies et ettt e et e e et e e e et ee e e s aae e e e sabaeeeensaeeesnsaeeesnseeeeanseeeesnnees 15
Electroencefalografia (EEG): ....icieciieiieeeie et eete e ste e te e stte et e e staeeste e e saaeestaeesaaeesaaeessaeeesseessseessseesnneennreas 16
Series de casos de MNIO en pacientes pediatricos realizados en un solo centro hospitalario: ............. 16
Agentes anestésicos €N MNIO PEeAIATriCO. .....eiiriiiiiiiriiieie ettt seee e 17
PARTE 1] 1etteiteesiee st ste e st e st e et e st e s teesabe e sateesabeesabeesateesabeesabeesabeesabaeembeesabaeenseesabeesnseesabaesnbeesabaesnseesabeesnsaennte 18
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt ettt ettt e e ettt te e e s e e e tttaae s e e e e aaasaaaesaeasstssnaseaaaanenes 18
HIPOTESIS ..ot isvie s st bbb s s s s s 19
HIPOTESIS A trabajO .. .ce it sttt sat e e be e sab e e be e aeeenee s 19

o oL S =T = o [ ) A o= R USSR 19
(0271 LV 0 X PPNt 19
(0] o1y (1Yo X T A ool o - | PSR USSP PRSI 19
Objetivos SECUNAArios/ESPECITICOS. . ccuuiiriiireiieieeiteecte et ere e et et e te e e e beebeeaesaeesaeesseeseeaseensesseessnenseens 20
JUSTIFICACION ...ttt bbbt ns s n e 20
IMETODOLOGIA ...ttt sas s s s snnaes 21
(D113 =T To N o [=T I TS (0o [ o Lo PO O PP T PP PP PP OTPPPRP 21
CriterioS dE SEIECCION ....eiutiiiiieeeeeet ettt et sttt e st e e bt e st e s bt e st e e sabeesabeeeseesabeesaneesares 21
METODOLOGIA DESCRIPTIVA c.vveeeeeeeeeeeeeeetetetete e eeaesasssetesatssessssssssssssasstssstssssassssssssssasasasasassssssssssnsasaens 29
Modalidades de MNIO @MPIEAAAS: ......ciivciieeeiiiieeeiee ettt e e et e e s rree e e st e e s are e e sabeeeesnbaeeessreeeennnees 30

. Potenciales evocados somatoSeNnsoriales (SPES)......cccuiiiiciieeeiiiieeeeiieeeeeiee e eiree e e sitee e e are e e eareee s 30

° Potenciales evocados ViSUGIES (VPE): .......ocouiii ittt ettt e et e e et e e e eaareaean 31

. Potenciales evocados motores de estimulacion eléctrica transcraneal (tc-MEPS): ..........cc......... 31

. EMG de carrera libre y EMG activada: ...coc.eieiieriiiiiiieniee ettt s 31
Parametros de interpretacion para la correlacion MNIO ...........ooocviiiiiiiiee e e 32
Seguimiento @ COrto Y larg0 Plaz0... i iii it e et e e et e e e e nreee s 32
Manejo y procesamiento de datOs .......uuiiiiiiiiiiiiiiiee e e e et e e e e e e st r e e e e e e e abrareeaaeeaan 33
ANALISIS ESTADISTICO ...vveveeeeeeeveeeeeeetetetevevessesesesetesevsssssesassssssssasassssesesssasssssassasassssssasassssssasssssssasans 33
CONSIDERACIONES ETICAS ...ttt ettt et ettt st e e et s st et s et et sasn et sasnaens 34
PARTE I .ttt ettt sttt ettt e e sttt st e s ab e st e e sa b e e e st e sabeesabeesabeesabeesabeeemseesabeeeaseesabeeenseesabeesnbeesabaessaenane 35



LR C= 2TV e o [o X3Pt 35

DISCUSION ....couvterimieeiereirsitas ittt 46
CONCLUSION ..ttt 50
CONTIICLOS DB INTEIESES ..ttt ettt ettt st s e s bt e sbe e bt et et e eme e b e e r e e reeenesanesmeenaee 51
JAY ] (o LYo a1 T=T g1 o LT TP TP PSSP PTSPPTOPPPTRPPTO 51
BIBLIOGRAFIA ..ottt sttt sttt bbbt bbb s b bttt b bbb et b s st s st b s e s s anaees 52



PARTE |

INTRODUCCION:

La monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria (MNIO) es una herramienta
de gran utilidad durante los procedimientos medico-quirdrgicos, permite un registro
intraoperatorio basal y continuo de la integridad funcional y estructural del sistema
nervioso central y periférico, brindando informacién en tiempo real al cirujano de los
cambios neurofisioldgicos registrados, teniendo como objetivo prevenir, revertir o
minimizar los déficits neurolégicos (Arnold 2014; Sala, Krzan, and Deletis 2002;

Levin, Strantzas, and Steinberg 2019; Vaughan K.A. 2017).

Acontecimientos histéricos breves de MNIO.

La monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria ha evolucionado a lo largo
de la historia, los primeros registros fueron en 1935, con el uso del
electroencefalograma (EEG) intraoperatorio, con el perfeccionamiento de las
técnicas empleadas hacia 1950 por Jasper y Penfield usando electrocorticografia
para localizacion y tratamiento quirdrgico de pacientes con epilepsia(PENFIELD
1954; Vadivelu et al. 2014). En 1967 se documentaron los beneficios de la
monitorizacion continua de EEG durante la endarterectomia carotidea, con el fin de
minimizar riesgos de isquemia cortical, con posteriores estudios en la Clinica Mayo
en 1970, estableciendo la utilidad del empleo de técnicas de monitoreo en estos
procedimiento (Harris et al. 1967). Los primeros registros de potenciales evocados
somatosensoriales, fueron realizados en 1966 en pacientes despiertos durante

procedimientos de talamotomia (Larson and Sances 1966). A principios de la



década de 1970 investigadores japoneses realizan la estimulacién espinal directa
en el espacio epidural, con el fin de reducir riesgos de déficit neurolégicos en
cirugias de columna, técnicas posteriormente validadas (Marc R. Nuwer 2008). En
1972 se logran los primeros modelos en gatos anestesiados, con registro de
promediacion no invasiva de potenciales evocados, en trauma medular reversible
(Croft, Brodkey, and Nulsen 1972). A finales de 1975, se logré el monitoreo
intraoperatorio de la medula espinal en humanos (McCallum and Bennett 1975). En
1984, se realizaron modificaciones técnicas en los potenciales evocados
somatosensoriales, mejorando la variabilidad y confiabilidad de los trazos obtenidos
intraoperatorios, convirtiéndose en un método de utilidad en cirugias de medula

espinal (Marc R. Nuwer 2008).

El avance tecnologico en imagenes funcionales, herramientas de
neuronavegacion y nuevas técnicas de neuroestimulacién, el uso de agente
anestésicos nuevos, han permitido mejorar los registros y obtener mejores sefiales.
El creciente interés en el uso MNIO en adultos y nifios surge como la necesidad de
obtener procedimientos seguros, bajas complicaciones y mejores resultados a corto

y largo plazo(Vadivelu et al. 2014).

Los nifios al igual que los adultos tienen riesgo de déficit funcional
neuroldgico durante las intervenciones medico-quirdrgicas, y se benefician de la
monitorizacion intraoperatoria, sin embargo algunas técnicas empleadas en los
adultos, requieren modificaciones de parametros en nifios dependientes de la
edad, superficie para la colocacion de electrodos, incluso en menores de 3 afios de

edad, la mielinizacion central y periférica aun no esta completa, lo que puede



modificar cambios en la morfologia de las ondas, por lo que se requiere
neurofisiélogos clinicos certificados y con experiencia para la correcta interpretacion
(Sala, Krzan, and Deletis 2002; Galloway and Zamel 2011). Sin embargo, existen
estudios donde el MNIO en neurocirugias, ha demostrado utilidad y beneficio en

nifios < 3 afos (Yi et al. 2019; Aydinlar et al. 2019; Flanders et al. 2020).

La adaptacion de las modalidades de monitoreo en adultos y nifios ha
demostrado ser util en los diferentes campos de subespecialidades, previniendo y
minimizando lesiones neuroldgicas, desde su implementacién en cirugias de
neuroquirdrgicas y ortopédicas (Vaughan K.A. 2017). El uso MNIO en pacientes
pediatricos en el campo de cirugia de columna y medula espinal, ha venido en
aumento exponencialmente en los ultimos afios, con resultados que favorecen y
confirman la necesidad de implementacion de MNIO en poblacion pediatrica en la
practica clinica (M. R. Nuwer et al. 1995; Frei et al. 2007; Fulkerson et al. 2011; Jea
2014; Nagarajan et al. 2019; Tobert et al. 2017). Las modalidades de registro van a
depender del tipo de cirugia y de las estructuras neuroldgicas en que estén en riesgo

(Minahan 2002).

Modalidades de registro en MNIO en poblacién pediatrica.

En 1979 se describio por primera vez la implementacion de MNIO con
potenciales evocados somatosensoriales (PESS) en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de columna por deformidad ortopédica, documentando la

necesidad y utilidad de MNIO en poblacion pediatrica con el fin de disminuir déficits



neuroldgicos subsecuentes al procedimiento (Nash et al. 1977). Sin embargo, con
el tiempo el uso PESS como modalidad de monitoreo intraoperatorio no fue
suficiente, por si solo para minimizar los riesgos de déficit neuroldgico
postoperatorio, por lo que se requirid introducir nuevas modalidades de
monitorizacion como los potenciales evocados motores (PEM) y la electromiografia

(EMG) (Busso and McAuliffe 2014).

Las modalidades para MNIO en pacientes pediatricos, se basan en
traduccion de sefiales bloqueadas en el tiempo, para facilitar la grabacion de una
sefial a través de vias monosinapticas y polisindpticas, algunas modalidades
pueden tener cierta susceptibilidad a los agentes anestésicos, ademas existen
factores especiales que pueden dificultar la obtencion de las sefales, entre ellos la
edad, la mielinizacion de las vias, comorbilidades y enfermedades genéticas,
pueden tener un impacto en la calidad de obtencion de sefiales en el MNIO (Busso

and McAuliffe 2014).

A continuacién, se describen las principales modalidades usadas en MNIO

pediatrico (Busso and McAuliffe 2014).

Potenciales evocados somatosensoriales (PESS):

Los PESS permiten evaluar la integridad de la via sensitiva propioceptiva a
través de los cordones posteriores de la medula espinal, con la estimulacion nervios
periféricos mixtos, los nervios mas utilizados en los PESS, son cubital, mediano y

tibial posterior, también se puede registrar el nervio peroneo comun, en caso de que
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el nervio tibial posterior este lesionado 0 no se pueda obtener un registro confiable

(Galloway and Zamel 2011).

La estimulaciéon de los nervios periféricos se realiza con breves pulsos de
corriente despolarizando las grandes fibras sensitivas, permitiendo el registré de
potenciales periféricos, medulares y talamo-corticales, lo que permite evaluar la
integridad de esta via (Busso and McAuliffe 2014). Debido a que las sefiales
obtenidas son muy pequeias y se miden en microvoltios, se requiere entre 250 a
500 estimulos para promediar y recopilar formas de ondas confiables, las
respuestas obtenidas en extremidades superiores e inferiores se promedian y se
registran de forma independiente, permitiendo un registro lado a lado y de cada

extremidad, durante todo el MNIO (Galloway and Zamel 2011).

Los parametros evaluados durante la modalidad de PESS son la amplitud y
la latencia, como los pardmetros mas importantes son la reproducibilidad y
variabilidad de la morfologia de la onda, obteniéndose un registro previo basal, el
cual puede variar a lo largo del MNIO por factores como, la edad del paciente,
especialmente < 3 afios por inmadurez neural, comorbilidades, sindromes
congénitos y agentes anestésicos, los cuales puede dificultar la adecuada
interpretacion de los PESS (Galloway and Zamel 2011; Minahan 2002). Los criterios
de alerta para evaluar los cambios en latencia y amplitud varian, desde una
reduccion persistente de la amplitud del >50% de la linea de base, o una
prolongacion en la latencia >10% en comparacion con registro inicial (Thirumala et

al. 2014; Levin, Strantzas, and Steinberg 2019).
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Los PESS son ampliamente utilizados en MNIO, en procedimientos que
tengan alto riesgo de comprometer las vias somatosensoriales, tales como, cirugias
de columna y medula espinal, intervenciones intracraneales y de fosa posterior, asi
como monitoreo de nervio periférico en cirugias ortopédicas de cadera, pelvis y otra
articulaciones, sin embargo tiene poca sensibilidad para monitoreo de una raiz

nerviosa (monorradiculopatias) (Minahan 2002).

Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC):

Se utilizan para monitorizar la funcién del nervio coclear y estructuras del
tronco encefalico en cirugias de fosa posterior. Tiene sefiales muy fiables en el
MNIO dado que la morfologia de las ondas se mantiene a pesar de administracion

de los agentes anestésicos (Minahan 2002).

Las respuestas en los PEATC se dividen en latencia corta, media y larga, las
respuestas evaluadas en MNIO son las de latencia corta, cada onda representa y
evalla la integridad de una estructura especifica de a via auditiva durante MNIO, la
cOclea distal (onda 1), cAclea proximal (onda Il), nicleo coclear (onda Ill), lemnisco
lateral (onda 1V) y coliculo inferior (onda V). Las sefiales son pequefias por lo que
se requiere 2000-4000 estimulos para promediar y tener una sefial nitida (Busso

and McAuliffe 2014).

Durante MNIO con los PEATC, puede existir un cambio significativo en la
amplitud > 50% o un aumento de 1 ms en la latencia absoluta de cualquier onda,
representando un signo de alarma, para tener en presente durante MNIO. Otro

marcador importante es las latencias inter-pico de las ondas IlI-IV (2 a 2,4 ms) puede

12



afectarse en perfusion deficiente de circulacion posterior (arteria basilar y sus
ramas) y en retraccion del tronco encefalico junto con el nervio coclear durante la

cirugia (Busso and McAuliffe 2014; Francis et al. 2012).

Potenciales evocados visuales (PEV):

Los potenciales evocados visuales (PEV) son una modalidad de MNIO que
tiene como objetivo la preservacion de la via visual, tomando relevancia como
implementacion en la reseccidn de lesiones neoplasicas cerca de los nervios
opticos, tractos Opticos y corteza visual, con el fin de reducir el riesgo de

discapacidad visual (Sasaki et al. 2010).

Se utilizan gafas con visor de luz LED (NY, EE. UU.) con 100% de
luminosidad, registrando en electrodos de sacacorchos subdérmicos en las
posiciones O1, O2y CZ, con electrodos de tierra A1y A2 (sistema 10-20), frecuencia
2Hz, 200ms, 100 promedios. Los criterios de alarma para evaluar los cambios de
VPE se definen como una disminucién de amplitud reproducible del 20% o mas en

la amplitud de pico a pico (Gutzwiller et al. 2018).

Potenciales evocados motores (PEM):

Los PEM en MNIO evaluan la integridad de la via motora descendente (Haz
corticoespinal) en toda su trayectoria desde la corteza hasta el musculo (Fulkerson
et al. 2011). Los PEM por estimulacibn magnética transcraneal (EMT) son

susceptibles a los agentes anestésicos, por lo que su utilidad en el quiréfano es
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limitada, se prefiere la estimulacion eléctrica transcraneal, donde se aplica corriente
eléctrica transcraneal (PEMtc), a través de electrodos de superficie o subdermicos
en el cuero cabelludo, siendo una modalidad de gran utilidad para monitoreo de
medula espinal. También se pueden realizar potenciales evocados directos sobre
la superficie cortical (PEMdc), a través de electrodos de malla o rejilla, aplicados
directamente sobre la corteza, los cuales permiten la monitorizacion del haz
corticoespinal, mapeo de la corteza motora y la via subcortical en cirugia

supratentorial (Galloway and Zamel 2011; K. Kim et al. 2018).

En el MNIO la modalidad de PEMtc se registra utilizando electrodos de
sacacorchos subdérmicos C3 y C4 segun el sistema internacional 10-20. La
estimulacion se realiza mediante dos técnicas dependiendo la intervencion
quirurgica, en los casos de MNIO en tumores intramedulares se utiliza la técnica de
anico pulso, la cual se evoca una onda D con registro mediante un electrodo
colocado en el espacio epidural o subdural de la medula espinal, caudal a la lesion
tumoral. Otra técnica es mediante estimulo multipulso, donde hay una estimulacion
eléctrica transcraneal y se registra en el musculo, obteniendo potenciales evocados
miogenicos (MPEM), aplicando trenes cortos de 5-7 estimulos de onda cuadrada de
0,5ms de duracion, con intervalos de 4 ms, a una tasa de repeticién de 2 Hz (Sala,

Krzan, and Deletis 2002; Marc R. Nuwer 2008).

Los criterios de alarma para la evaluaciéon de los PEMtc consideran una
disminucién repentina de la amplitud potencial> 50% en la que hay un cambio en la

morfologia y duracidon de uno o mas musculos que se registran, o un aumento en la
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intensidad del estimulo> 50% para evocar una respuesta motora (Sala, Krzan, and

Deletis 2002; K. Kim et al. 2018).

Electromiografia (EMG):

La electromiografia (EMG) permite un registro en tiempo real de los
potenciales de unidad motora, de los musculos monitorizados durante MNIO. Se
utilizan EMG continua y EMG evocada, durante el procedimiento se utilizan agujas
subdérmicas colocadas bilateralmente en los musculos en riesgo. La EMG
continua, es en tiempo real en una ventana de 2 ms, detecta la irritacion mecanica
y/o metabdlica del nervio, observando descargas tonicas en isquemia nerviosa por
traccion, que puede durar segundos hasta minutos, o fasicas las cuales son breves,
cortas y se asocian a traumatismo mecanico. En la EMG evocada, se realiza una
estimulacién directa de la raiz nerviosa, por ejemplo, en cirugias de columna
vertebral. La estimulacion se realiza a través de una sonda bipolar 6 monopolar,
con un pulso cuadrado monofasico de 0.3ms, a una frecuencia de 3.1 Hz, con un
filtro de 100-5000 Hz. Tiempo de analisis 200-500 ms / div. Se registra la presencia
0 ausencia de descargas neurotonicas identificadas como rafagas cortas o trenes
de 50-200 Hz (Marc R. Nuwer 2008; S.M. Kim et al. 2013; Levin, Strantzas, and

Steinberg 2019).
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Electroencefalografia (EEG):

El EEG es una técnica muy sensible a cambios de hipoxia y perfusion
utilizado en endarterectomia carotidea, para la evaluacion del grado de perfusion
cerebral durante la cirugia vascular, para monitorizar la profundizacion de la
anestesia y el grado de hipotermia por neuroproteccién. Sin embargo, tiene
desventajas frente a otras modalidades, es menos sensible para detectar cambios
intraoperatorios respecto a electrocorticografia y potenciales evocados

somatosensoriales (S.M. Kim et al. 2013).

Series de casos de MNIO en pacientes pediatricos realizados en un solo

centro hospitalario:

A continuacién, describimos los pocos tres estudios retrospectivos realizados
en paises desarrollados, los dos primeros estudios (Harper and Nelson 1992) y
(Helmers and Hall 1994) fueron realizados exclusivamente en pacientes pediatricos
y el ultimo de estudio de (Vadivelu et al. 2014) combino pacientes pediatricos y
adultos comparando complicaciones neurolégicas en pacientes con MNIO y sin

MNIO.

16



Autor | Ano Poblacio Edad | #Muestra Tipo de Procedimientos Modalidad Evaluacion
n estudio monitoreados. MNIO
Harper, | 1992 1985-1991 <18 n=294 Retrospectivo | Columnay ME: n= PESS Evalla cambios en
CcM Clinica ARos 249 Medianoy PESS no
Mayo. Tumores intraaxialy | tibial. significativos,
extraxial y EMG gradualesy
miscelaneos. n=27 PEATC permanentes
Nervio Periférico n= EMG Evaluda
18 presencia de
descargas
neuroténicas
Helmer | 1994 1984-1991 Nifos n= 349 Retrospectivo | Ortopédicas: 95% PESS
s S.L H. Boston <lafo | Ninos: 311 Neuroquirdrgicas: medianoy Cambios agudos,
Adult Adultos: 32 5% tibial graduales en la
os PEATC morfologia de las
>20 ondasy sin
afos cambios con el
basal, teniendo
encuentra déficit
neurolégico
preexistentes,
seguimiento
postoperatorio
inmediato y hasta
9 meses.
Vadivel | 2014 2008-2011 Ninos | n=4467 Retrospectivo | Columnay ME: 75% PESS Complicaciones
u S H. Texas <18 Con Fosa posterior: PEV neurolégicas
anos MNIO1525 2008:30%.,2009:35,9 PEATC Con MNIO: M:
y>18 Sin % ;2010: PEM 6.4%
anos MNIO:2942 417 %2011:41.9% EMG Sin MNIOIM1.5%
Supratentorial:
2008: 1.5%;2009:
2.1%2010: 2.6%2011:
2.7%,
Potenciales evocados somatosensoriales (PESS); Potenciales evocados auditivos (PEATC); Potenciales evocados visuales (PEV);
Potenciales evocados motores (PEM); Electromiografia (EMG); Monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio (MNIO); Medula
espinal (ME).

Agentes anestésicos en MNIO pediatrico.

Factores como las vias neurales inmaduras y el riesgo de sindrome de
infusion de propofol, durante anestesia utilizada en el MNIO, llevaron a realizar un
estudio a través de una encuesta en anestesiélogos pediatricos, en 25 centros, los
cuales respondieron con 35 protocolos diferentes, sin embargo, se documento que
la anestesia en pacientes pediatricos sometidos a MNIO, es consistente con la
utilizada en adultos, es decir que se utiliza agentes inhalatorios a dosis restringida
o TIVA pura para el mantenimiento de anestesia. El propofol es el sedante
intravenoso mas empleado, asi como ketamina y dexmedetomedina. Todos lo

protocolos utilizan infusién de opioides como remifentanilo, fentanilo y sufentanilo.
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La mayoria de los centros no utilizan relajacion parcial muscular durante los
periodos criticos de MNIO, esto lleva a concluir que las técnicas utilizadas en
adultos son consistentes con las de los pacientes pediatricos. Hay que tener en
cuenta que la maduracién cortical electrofisiolégica se completa entre los 11 y 13
afos, por lo tanto, en menores de 6 afios, se requiere varios trenes de estimulacion
PEMtc, para obtener una respuesta adecuada, durante el MNIO por los agentes

anestésicos empleados, la mielinizacién y desarrollo cortical (Sloan 2010).

PARTE Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien la monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria (MNIO) no es algo
nuevo, en los ultimos afios el empleo de monitoreo en el quiréfano ha tenido un
crecimiento exponencial y en paises desarrollados es una herramienta que se usa
habitualmente, con el fin de minimizar el riesgo de dafio neural anatomico y
funcional transitorio o permanente, durante un procedimiento quirirgico que pone
en riesgo la integridad del sistema nervioso. Existen diversas publicaciones
cientificas y guias de manejo avalan y recomiendan el uso MNIO tanto adultos como
en pacientes pediatricos. Sin embargo, actualmente no hay estudios de MNIO en
poblacion pediatrica en paises en desarrollo como México, que describan
indicaciones clinicas, hallazgos neurofisiolégicos y resultados postoperatorios. De

ahi la importancia de conocer estos datos clinicos y neurofisioldgicos, con el fin de
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ampliar el conocimiento sobre la utilidad y beneficios de MNIO pediatrico, aportando

datos relevantes para futuros trabajos de investigacion nacionales e internacionales.

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
Los cambios registrados durante el MNIO en poblacion pediatrica se
relacionan con los hallazgos clinicos neurolégicos postoperatorios a corto y largo

plazo.

Hipotesis estadistica
I.  Nula: Los cambios en el MNIO en poblacion pediatrica no se relacionan con

los hallazgos clinicos neurolégicos posoperatorio.

Il.  Alterna: Los cambios en el MNIO en poblacién pediatrica se correlacionan

con los hallazgos clinicos neuroldgicos posoperatorios.

OBJETIVOS
Objetivo principal
e Describir las indicaciones clinicas, hallazgos de la MNIO y los resultados a

corto y largo plazo en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos

neuroquirdrgicos en un solo centro de México.
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Objetivos secundarios/especificos
e Describir los cambios intraoperatorios y su relacion con el prondstico
dependiente de las patologias de base.
e Describir procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en poblacion pediatrica
gue usan MNIO.
e Describir las modalidades de monitoreo mas utilizadas durante MNIO.
e Describir caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes pediatricos

qgue requieren MNIO.

JUSTIFICACION

La MNIO es de gran utilidad en procedimientos quirdrgicos, permite una
vision amplia al cirujano, en tiempo real, proporcionando informacion puntual
durante las intervenciones en las que estén en riesgo estructuras neurales
anatémicas y funcionales, con el fin de evitar, revertir y reducir un déficit. Al igual
que los adultos, el paciente pediatrico se beneficia de MNIO durante las
intervenciones en los que se esta en riesgo una estructura neural, porque brinda
seguridad durante el procedimiento, tanto al paciente como a su familia y el

cirujano.

En los paises desarrollados la implementacion MNIO es rutinario y existen
numerosas publicaciones en el campo cientifico y guias de manejo que apoyan la
utilidad en nifios y adultos, en procedimientos neuroquirdrgicos y cirugia correctiva
de escoliosis. Sin embargo, no hay estudios en la poblacion pediatrica de los paises

en desarrollo que describan las condiciones médicas, los hallazgos y cambios
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neurofisiolégicos intraoperatorios y los resultados postoperatorios a corto y largo
plazo. Por tanto, el objetivo de este estudio es describir las indicaciones clinicas, los
hallazgos de la MNIO y el seguimiento en pacientes pediatricos sometidos a

procedimientos neuroquirdrgicos en un pais en desarrollo como México.

METODOLOGIA

Disefio del estudio:
Estudio retrospectivo de serie de casos se incluyeron 35 pacientes
pediatricos que requirieron MNIO entre 2014-2020 en un solo centro en el estado

de Mexico.

Criterios de seleccion

Inclusién
Pacientes pediatricos menores de 18 afios, de cualquier sexo, que
requirieron MNIO, entre el 2014 a 2020, que cuenten con seguimiento neurolégico

al menos 3 meses.

Exclusion
e Mayores de 18 afios.

e Pacientes que no tengan seguimiento neurologico al menos a 3 meses.

Eliminacién
e Trasferencia a otro hospital.

e Fallecimiento inmediato

Variables

e Variable dependiente: Hallazgos clinicos postoperatorios a corto y largo

plazo.

e Variable Independiente: Monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio

pediatrico.
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Nombre Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Instrumento y unidad
variable de medicién
Edad Afios cumplidos en el momento de la | Afios de vida cumplidos Cuantitativa Afios
intervencion quirdrgica. continua.
Sexo Caracterizacion  fenotipica  que | Femenino. Cualitativa 0. Femenino.
diferencia entre mujer y hombre. nominal 1. Masculino.
Masculino. dicotémica
Diagnéstico Lesiones supratentoriales | e  Diagnostico patolégico Cualitativa 0. Absceso cerebral.
preoperatorio (hemisférico de diverso origen) nominal 1. Lesion tumoral.
craneal politémica 2. Tumor germinal de
supratentorial la glandula pineal.
Diagnostico Lesiones infratentoriales (por debajo | ¢  Diagndstico patolégico Cualitativa 0. Meduloblastoma.
preoperatorio del tentorio, de diverso origen) nominal 1. Astrocitoma.
infratentorial. politbmica 2. Craneofaringioma
3. Lesiones quisticas
4. Hamartoma
hipotalamico
5. Tumor de fosa
posterior.
Diagnéstico Lesiones de cualquier origen, que | Malformacion congénita. Cualitativa 0. Mielomeningocele
preoperatorio comprometa estructura Osea, nominal 1. Siringomelia
columna ylo | intervertebral, raices espinales y/o | e Mielomeningocele politémica 2. Arnold chiari.
medula espinal. medula espinal. e  Siringomelia 3. Arnold chiari,
e Arold chiari. siringomelia.
e Arnold chiari, siringomelia. 4. Lipoma espinal.
R Lipoma espinal. 5. Disrafismo ) esplnal
e Disrafismo espinal con con seno dermlc_o.
seno dérmico. 6. Disrafismo ) es_plnal
. Disrafismo espinal con ﬁognsqzno dérmico y
seno dérmico y lipoma. 7 Opsteorﬁa cervical
Zrl:trrn ;drura?)e cuerpo - vertebral 8. Osteoma toracico
9. Osteoma lumbar
. 10. Osteoma
. Osteoma ceryl(_:al lumbosacro
»  Osteoma toracico 11. Fractura Cervical.
e  Osteoma lumbar C1-c7
e  Osteoma lumbosacro 12. Fractura Toracica
Traumatismo y fracturas. T1-T12
13. Fractura  Lumbar
e  Cervical. C1-c7 L1-L5
. Toréacica T1-T12 14. Fractura Sacra S1-
. Lumbar L1-L5 S5
. Sacra S1-S5 15. Osteomielitis
Infecciosa/compresiva cervical
16. Osteomielitis
o Osteomielitis cervical toracica
e  Osteomielitis toracica 17. Osteomielitis
e  Osteomielitis lumbosacra Ium_b'osacra
Lesién tumoral compresiva 18. Lesion . tumoral
compresiva
. Intramedular Intrgmedular
19. Lesion tumoral
* I_Ext_ramedu!ar_ compresiva
Escoliosis congénita Extramedular
o o 20. Escoliosis
Compresion _ union congénita
craneocervical por deposito. 21. Compresion union
craneocervical por
Discopatia. deposito.
22. Discopatia cervical
23. Discopatia lumbar
24. Discopatia
lumbosacra.
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Otros No clasificados Tumor mandibular. Cualitativa 0.  Tumor mandibular.
diagnésticos nominal 1.  Tumor parétida.
preoperatorios Tumor parétida. dicotomica
Antecedentes Antecedentes  diferentes a la | e Pardlisis cerebral. 0. Pardlisis cerebral.
patolégicos patologia de base, como | e Epilepsia. 1. Epilepsia.
comorbilidad relacionada que | o Mucopolisacaridosis. Cualitativa 2. Mucopolisacaridosi
empeora prondstico a largo plazo. e Otros. nominal S.
e Ninguno politdmica 3. Otros.
4.  Ninguno
Tipo de | Procedimiento quirdrgico que | e  Reseccion tumoral (supra Cualitativa 0. Reseccién tumoral
intervencion requirieron MNIO. o infratentorial, medular) nominal supratentorial.
e  Biopsia cerebral (supra o politbmica 1. Resecci6n tumoral
infratentorial) infratentorial.
e  Drenaje de absceso 2. Reseccion de
cerebral. tumor de columna
e  Drenaje de quiste y/o medula espinal.
aracnoideo 3. Biopsia cerebral
e Descompresion medular. supratentorial.
o Descompresién de fosa 4. Biopsia cerebral
posterior y osteotomia infratentorial.
. Desanclaje medular 5. Drengje de
espinal. absce_so cereb_ral
e  Cierre de 6. Drenaje de quiste
Mielomeningocele aracnoideo L
e  Discectomia mas /. Descompresion
hemilaminectomia medular cerv_lf:al.
' 8. Descompresion
medular toracica
9. Descompresion de
fosa posterior y
osteotomia.
10. Desanclaje
medular espinal.
11. Cierre de
Mielomeningocele
12. Discectomia mas
hemilaminectomia
13. Otros.
Reseccién Si se retiro toda la lesion tumoralo | e  Total Cualitativa 0. Total
tumoral si fue parcial. . Parcial nominal 1. Parcial
e No aplica. politémica 2. No aplica.
Afio de | Afio en el que se realizo la | e 2014 - 2020 Cuantitativa Afos del calendario
intervencion intervencion quirdrgica que requirio continua.
MNIO.
Reintervencion Si tiene una intervencién quirdrgica | Intervencion previa. Cualitativa 0. Si
previa, al actual procedimiento. nominal 1. NO
dicotémica
Técnica Tipo de anestesia utilizada durante el | Anestesia general balanceada. Cualitativa 0. Anestesia general
anestésica procedimiento quirtrgico y MNIO nominal balanceada.
TIVA. politomica 1. TIVA.
2. Mixta.
Mixta. 3. Otras.
Otras.
Anestésicos de | Anestésicos empleados durante el | ¢  Anestesia Cualitativa 0. Propofol-
mantenimiento. procedimiento quirtrgico y MNIO. nominal Fentanilo-
politomica Sevoflurano.
1. Propofol-Fentanilo
2. Sevoflurano.
3. Sevoflurano-
Fentanilo
4.  Sevoflurano-
Lidocaina-
Fentanilo.
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5.  Propofol-
Midazolam-
Fentanilo
6. Propofol-
Fentanilo-
Lidocaina
Relajantes Relajante muscular utilizado 10T. Relajantes musculares. Cualitativa 0. Cisatracurio.
musculares. nominal 1. Rocuronio.
politémica 2. Vecuronio.
3. Oftros.
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo EEG. Cualitativa 0. sl
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo PESS Cualitativa 0. sl
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
PESS (Potenciales evocados
somatosensoriales).
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo PEV Cualitativa 0. sSi
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
PEV (Potencial evocado visual)
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo PEATC Cualitativa 0. sSI
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
PEATC (Potencial evocado auditivo
de tallo cerebral)
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo PEM Cualitativa 0. S
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotomica
en riesgo.
PEM (Potencial evocado motor)
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo EMG continua. Cualitativa 0. S
MNIO intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. NO
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
Modalidad de | Técnicas utilizadas para el monitoreo EMG evocada Cualitativa 0. Si
MNIO. intraoperatorio, segun la intervencion nominal 1. No
quirdrgica de paciente y la estructura dicotémica
en riesgo.
PEVs Basal El registro inicial al procedimiento Normal Cualitativa 0. Normal
Patoldgico nominal 1. Patoldgico.
Normal: P100 valorable dicotémica
Patologico: P100 Ausente/
Prolongado o baja amplitud.
Cambios PEVs Cambios del potencial visual durante Sin cambios. Cualitativa 0. Sin cambios.
MNIO. Latencia prolongada | nominal 1. Latencia
(>10%) politomica prolongada (>10%)
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Disminucién
(>50%)

amplitud

Disminucién
amplitud (>50%)

. Perdida unilateral. 3. Perdida unilateral.
. Perdida bilateral. 4. Perdida bilateral.
Extremidades Extremidades monitorizadas durante | e Miembros toracicos. Cualitativa 0. Miembros
monitoreadas MNIO. . Miembros pélvicos. nominal toracicos.
PESS e 4 Extremidades. politémica 1. Miembros pélvicos.
2. 4 Extremidades
Basal PESS El registro inicial del potencial | e Normal Cualitativa 0. Normal
evocado  somatosensorial al | « Patolégico nominal 1. Patoldgico.
procedimiento quirdrgico.
dicotémica
Normal: Latencias y amplitud de N20-
P22 (nervio mediano) y P37-N-45
(nervio tibial posterior)
Patologico: Ausencia o prolongacion
de latencias >10% linea basal o
reduccion de amplitud >50% de linea
basal.
Cambios PESS Cambios del potencial evocado | ¢  Sin cambios. Cualitativa 0. Sin cambios.
somatosensorial durante MNIO. . Latencia prolongada | nominal 1. Latencia
(>10%) politémica prolongada (>10%)
e  Disminucion amplitud 2. Disminucion
(>50%) amplitud (>50%)
e Perdida unilateral. 3. Perdida unilateral.
e  Perdida bilateral. 4. Perdida bilateral.
Tc-PEMs Basal El registro inicial del potencial | e Presente Cualitativa 0. Presente
evocado motor de los musculos | e Ausente unilateral nominal 1. Ausente unilateral
monitorizados al procedimiento | ¢«  Ausente bilateral. politbmica 2. Ausente bilateral.
quirdrgico. Disminuido unilateral. 3. Disminuido
e Disminuido bilateral unilateral.
Normal: Presencia de PEM de los 4. Disminuido bilateral
musculos registrados.
Patolégico: Ausencia o disminucion
del PEM muscular, se definira si es
unilateral o bilateral.
Extremidades Extremidades monitorizadas durante | ¢  Miembros toracicos. Cualitativa 0. Miembros
monitorizadas MNIO segin el procedimiento | e Miembros pélvicos. nominal toracicos.
quirdrgico y el riesgo de la estructura | ¢« 4 Extremidades politomica 1. Miembros pélvicos.
Tc-PEMs neural. 2. 4 Extremidades.
Cambios Tc- | Cambios en la amplitud del potencial | ¢  Sin cambios. Cualitativa 0. Sin cambios.
PEMs evocado motor de los muasculos en | ¢  Perdida PEMSs unilateral nominal 1. Perdida PEMs
riesgos evaluados durante la cirugia. | ¢«  Perdida PEMS bilateral. politémica unilateral
e  Disminucién PEMs (50- 2. Perdida PEMS
Cambios en la intensidad del estimulo 80%) unilateral blﬁatgral. )
para evocar una respuesta motoraen | «  Disminucion PEMs  (50- 3. Disminucion PEMs
el masculo en riesgo monitorizado. 80%) bilateral (5_0—8_0%)'1,m|lateral
e  Aparicién del potencial que 4. Disminucion PEMs
estaba ausente. (50-80%) bilateral
5. Aparicién del
potencial que
estaba ausente.
Descargas Se registra la presencia 0 ausencia | e Presente. Cualitativa 0. Presente.
neurotonicas en | de descargas neuroténicas (rafagas | ¢  Ausente. nominal 1. Ausente.
EMG cortas o trenes de 50-200 Hz). dicotémica
EMG evocada Segln la técnica realizada si se | e Identifica el nervio Cualitativa 0. Identifica el nervio
identifica el nervio registrado. . No identifica el nervio. nominal 1. No identifica el
dicotémica nervio.
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Musculos Segln la técnica utilizada, si se | e«  Masetero (V par craneal) Cualitativa 0. Si.
inervados por | registré alguno de estos musculos | e Orbicularis oculi (VI par | nominal 1. No.
pares craneales | inervados por los pares craneales. craneal rama zigomatica) dicotémica
registrados EMG. e  Orbicularis oris (VI par
craneal, rama bucal)
. Mentalis (VI par craneal)
e  Estilofaringeo  (IX  par
craneal)
e  Geniogloso xn par
craneal)
Musculos del | Segun la técnica realizada si se | ¢  Esternocleidomastoideo Cualitativa 0. Si
cuello registro alguno de estos musculos. (Raiz C2-C3). nominal 1. No.
registrados EMG. e Platisma (VII) dicotémica
e Escalenos (Raiz C4-C7).
Musculos de | Masculos de abdomen y tronco | e Intercostal TS Cualitativa 0. Si
abdomen y | registrados durante MNIO. . Recto abdominal superior | nominal 1. No.
tronco. e inferior (T7-T11) dicotémica
registrados EMG e  Esfinter anal externo (S2,
y PEM. S3, S4)
Mdsculos de | Masculos de cintura escapular | ¢  Trapecio (C3-C4). Cualitativa 0. Si
cintura registrados durante MNIO. . Dorsal ancho(C6-C7-C8). nominal 1. No.
escapular EMG y dicotémica
PEM.
Musculos del | Masculos del brazo  registrados | ¢  Deltoides (C5-C6) Cualitativa 0. Si
brazo EMG vy | durante MNIO. e  Biceps braquial (C5-C6) nominal 1. No.
PEM. e Triceps braquial (C6-C7- dicotémica
C8)
Musculos de la | Misculos de la mano registrados | ¢  Abductor pollicis brevis Cualitativa 0. Si
mano EMG y | durante MNIO. (C8-T1) nominal 1. No.
PEM. e Abductor digiti minimi (C8- | dicotémica
T1)
e  Oponente del pulgar (C8-
T1)
Mdsculos del | Masculos del muslo registrados | ¢  Vasto lateral (L2-L3-L4) Cualitativa 0. Si
muslo. EMG vy | durante MNIO. . Vasto medial (L2-L3-L4) nominal 1. No.
PEM. e Recto femoral (L2-L3-L4) dicotémica
Muasculos de la | Misculos de la pierna registrados | ¢  Tibial anterior (L4-L5) Cualitativa 0. Si
pierna  EMG y | durante MNIO. . Gatrocnemio medial (S1- nominal 1. No.
PEM. S2) dicotémica
e  Gatrocnemio lateral (S1-
S2)
Mdsculos del pie | Mdsculos del pie registrados durante | ¢  Abductor hallucis (S1-S2) Cualitativa 0. Si
EMG y PEM. MNIO. . Abductor del quinto dedo nominal 1. No.
(S1-S2) dicotémica
e  Extensor digitorum brevis
(L5-S1)
Déficit Si presentaba  algin déficit | Déficit neurolégico previo Cualitativa e  Descriptivo.
neurolégico neurolégico previo a la intervencion y
previo. MNIO.
Déficit Si se espera nuevos déficits focales | o  Si Cualitativa 0. S
neurolégico posteriores al procedimiento | e NO nominal 1. NO
nuevos quirargico y los hallazgos MNIO. dicotomica
esperados.
Déficit Correlacion hallazgos MNIO con | Verdadero negativo: sin déficit | Cualitativa 0. Verdadero
postoperatorio hallazgos clinicos en el posoperatorio | neurolégico posquirargico ni | nominal negativo.
neurolégico 24 h. | inmediato. cambios en el MNIO politémica 1. Verdadero positivo.
2. Falso negativo.
Verdadero positivo:  déficit 3. Falso positivo.

neurolégico posquirdrgico que
se correlaciona con los cambios
observados en la MNIO.
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Falso negativo: déficit
neurolégico posquirdrgico, sin
observar cambios que indiquen
déficit neurol6gico posquirdrgico
en el MNIO.

Falso positivo: No hay déficit
posquirargico, pero durante la
MNIO se observo la abolicion de
los signos que indicaban déficit.

Seguimiento a la | Presencia de déficit neurolégico. Motor: Evaluado por la escala de | Cualitativa 0. Pardlisis completa
3 Meses, déficit fuerza Medical Research | nominal 1. Minima
motor Council MRC. politémica contraccion.
2.  Ausencia de
0= Pardlisis completa movimiento activo
contra gravedad.
1= Minima contraccion. 3. Contraccion débil
contra la gravedad.
2= Ausencia de movimiento 4. Movimiento activo
activo contra gravedad. contra gravedad y
resistencia.
3=Contraccién débil contra la 5. Fuerza normal
gravedad. .
A. Hemicuerpo
4= Movimiento activo contra B Be;r?i(:hor
gravedad y resistencia. ’ emicuerpo
Izquierdo.
_ C. Cuadriplejia
5=Fuerza normal D. Cuadriparesia.
E. Paraparesia
F. Paraplejia.
L G. Monoparesia.
Se definird el lado afectado y
segmento comprometido.
A: Hemicuerpo Derecho
B: Hemicuerpo Izquierdo.
C: Cuadriplejia
D: Cuadriparesia.
E: Paraparesia
F: Paraplejia.
Seguimiento 1 a3 | Déficit sensitivo se evaluard | e Déficit sensibilidad Cualitativa 0. Déficit sensibilidad
Meses déficit | mediante examen neurolégico de superficial nominal superficial
sensitivo sensibilidad superficial y profunda. . Déficit de sensibilidad | politmica 1. Déficit de
profunda sensibilidad
e  Déficit sensibilidad prpfu_nda o
Déficit  sensibilidad superficial: superficial y profunda. 2. Deflcn_ _sen5|b|I|dad
Alteracion de la via dolor y | e  Sin déficit. superficial y
temperatura, tacto y presion. pr_ofuncja_.
Déficit sensibilidad profunda, presién, 3. Sin déficit.
vibracién, posicion 'y  relacion
articular.
Seguimiento 1 a3 | Definido durante la exploracion | e Déficit visual Cualitativa 0.  Sin déficit visual.
Meses déficit | neurologica del par craneal Il y de la nominal 1. Con déficit visual.
Visual. campimetria. politémica

Solo si aplica
procedimiento.

respecto  al
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Seguimiento 3a 6 Motor: Evaluado por la escala de 0. Parélisis completa
meses, déficit fuerza Medical Research 1. Minima
motor Council MRC. contraccion.
2. Ausencia de
0= Pardlisis completa movimiento activo
contra gravedad.
1= Minima contraccion. 3. Contraccion débil
contra la gravedad.
2= Ausencia de movimiento | Cualitativa 4. Movimiento activo
activo contra gravedad. nominal contra gravedad y
Presencia de déficit neurolégico. politémica resistencia.
3=Contraccién débil contra la 5. Fuerza normal
gravedad. .
A. Hemicuerpo
4= Movimiento activo contra Dere_cho
gravedad y resistencia. B. Hemlcuerpo
Izquierdo.
_ C. Cuadriplejia
5=Fuerza normal D. Cuadriparesia.
E. Paraparesia
F. Paraplejia.
o, G. Monoparesia.
Se definird el lado afectado y
segmento comprometido.
A: Hemicuerpo Derecho
B: Hemicuerpo Izquierdo.
C: Cuadriplejia
D: Cuadriparesia.
E: Paraparesia
F: Paraplejia.
Seguimiento 3a 6 | Déficit sensitivo se evaluara | ¢  Déficit sensibilidad Cualitativa 0. Déficit sensibilidad
meses, déficit | mediante examen neurol6gico de superficial nominal superficial
sensitivo sensibilidad superficial y profunda. e Déficit de sensibilidad | politomica 1. Déficit de
profunda sensibilidad
e Déficit sensibilidad profunda
Déficit sensibilidad superficial: superficial y profunda. 2. Déficit sensibilidad
Alteracion de la via dolor y | ¢  Sin déficit. superficial y
temperatura, tacto y presion. profunda.
Déficit sensibilidad profunda, presion, 3. Sin déficit.
vibracién, posicion 'y  relacion
articular.
Seguimiento 6 a | Presencia de déficit neuroldgico. Motor: Evaluado por la escala de | Cualitativa 0. Pardélisis completa
12 Meses, déficit fuerza Medical Research | nominal 1. Minima
motor Council MRC. politémica contraccion.
2. Ausencia de
0= Paralisis completa movimiento activo
contra gravedad.
1= Minima contraccion. 3. Contraccion débil
contra la gravedad.
2= Ausencia de movimiento 4. Movimiento activo
activo contra gravedad. contra gravedad y
resistencia.
5. Fuerza normal

3=Contraccién débil contra la
gravedad.

4= Movimiento activo contra
gravedad y resistencia.

5=Fuerza normal

A. Hemicuerpo
Derecho

B. Hemicuerpo
Izquierdo.

C. Cuadriplejia

D. Cuadriparesia

E. Paraparesia
F. Paraplejia.
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Se definira el lado afectado y
segmento comprometido.

A

B

: Hemicuerpo Derecho

: Hemicuerpo Izquierdo.

C: Cuadriplejia

D: Cuadriparesia.

G. Monoparesia.

E: Paraparesia
F: Paraplejia.
Seguimiento 6 a | Déficit sensitivo se evaluard | e  Déficit sensibilidad Cualitativa Déficit sensibilidad
12 meses, déficit | mediante examen neuroldgico de superficial nominal superficial
sensitivo sensibilidad superficial y profunda. e Déficit de sensibilidad | politbmica Déficit de
profunda sensibilidad
o Déficit sensibilidad profunda
superﬁcia| y profunda. DéflClt Sen5|b|||dad
Déficit sensibilidad superficial: | o Sin déficit. superficial y
Alteracion de la via dolor y profunda.
temperatura, tacto y presion. Sin deficit.
Déficit sensibilidad profunda, presién,
vibracién, posicion 'y  relacion
articular.
Seguimiento 6-12 | Definido durante la exploracion | e  Déficit visual Cualitativa 0. Sin déficit
Meses déficit | neurologica del par craneal Il y de la nominal visual.
Visual. campimetria. politbmica 1. Con déficit
visual.

Solo si  aplica
procedimiento.

respecto  al

METODOLOGIA DESCRIPTIVA

Realizamos un estudio de serie de casos retrospectivo, se incluyeron

pacientes pediatricos menores de 18 afios, que se sometieron a neurocirugia guiada

por MNIO durante 2014-2020 en un solo centro en el Estado de México. Los datos

se recopilaron retrospectivamente de las historias clinicas y los informes del MNIO,

se registraron la edad, el sexo, el estado neuroldgico previo y las comorbilidades

meédicas, asi como las modalidades utilizadas en el MNIO, con sus cambios y

resultados intraoperatorios y posoperatorios.
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Todos los MNIO se registraron en el equipo NIM Eclipse Medtronic. Los datos

obtenidos durante el seguimiento fueron analizados por un neurofisidlogo clinico

certificado por el concejo de neurofisiologia. Se realizaron multiples modalidades de

MNIO, segun el riesgo de planificacion quirtrgica, acordando las pautas y protocolos

recomendados para cada intervencién y regiones anatémicas como lesiones

supratentoriales, lesiones de la base del craneo, patologias medulares y lesiones

de nervios periféricos (Youssef and Downes 2009; Robert, Happel, and Kline 2009;

M. R. Nuwer et al. 2012; Ringel and Sala 2015).

Modalidades de MNIO empleadas:

Potenciales evocados somatosensoriales (SPEs): El sistema 10-20 se
utiliza para el registro, requiere electrodos de sacacorchos subdérmicos, que se
colocan en el cuero cabelludo CZ'-FZ 'para las extremidades inferiores y C3" /
C4’-FZ para las extremidades superiores, mas el electrodo de registro en el nivel
C5. Los potenciales corticales y subcorticales se obtienen estimulando el nervio
mediano en la mufieca (intensidad 8 a 15 mA, duracién 0,2 ms y repeticion 3,4
Hz) y el nervio tibial posterior en el maléolo medial (intensidad 8 a 20 mA,
duracion 0,2 ms y 5,1 Hz repetir). Con filtro bajo de 30Hz, filtro alto de 1500Hz.
Los criterios de alerta para evaluar los cambios en la latencia y la amplitud de
las SPEs varian, desde una reduccion de la amplitud> 50% desde la linea de
base o una prolongacion de la latencia> 10% en comparacién con el registro

inicial o la pérdida de sefial. unilateral o bilateral.
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Potenciales evocados visuales (VPE): Se utilizan gafas con visor de luz LED
(NY, EE. UU.) Con 100% de luminosidad, registrando en electrodos de
sacacorchos subdérmicos en las posiciones O1, O2 y CZ, con electrodos de
tierra A1 y A2 (sistema 10-20), frecuencia 2Hz, 200ms, 100 promedios. Filtros
bajos de 30Hz y filtro alto de 750Hz con rechazo de artefactos activado y Notch
+. Los criterios de alarma para evaluar los cambios de VPE se definieron como
una disminucién de amplitud reproducible del 20% o mas en la amplitud de pico

a pico.

Potenciales evocados motores de estimulaciéon eléctrica transcraneal
(tc-MEPs): se registr6 mediante electrodos de sacacorchos subdérmicos C3 y
C4 segun el sistema internacional 10-20, los musculos monitorizados tanto de
las extremidades superiores como inferiores varian segun la patologia del
paciente. La estimulacion se realiza mediante un tren de pulsos de onda
cuadrada de 5 a 7, duracion de 0.5ms, intervalo entre estimulacion de 2 ms'y
una frecuencia de 2Hz. Los criterios de alarma para la evaluacion de los MEP
fueron los siguientes: Una disminucion repentina de la amplitud potencial> 50%
en la que hay un cambio en la morfologia y duracion de uno o mas musculos
que se registran, o un aumento en la intensidad del estimulo> 50%. para evocar

una respuesta motora. Sin ser explicado por otra causa.

EMG de carrera libre y EMG activada: Durante el procedimiento se utilizan

agujas subdérmicas colocadas bilateralmente en los musculos en riesgo. La
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EMG de ejecucion libre es en tiempo real en una ventana de 2 ms. En la
electromiografia evocada hay estimulacion directa de la raiz nerviosa en cirugias
de columna vertebral. La estimulacion se realiza a través de una sonda bipolar,
pulso cuadrado monofasico de 0.3ms, a una frecuencia de 3.1 Hz, con un filtro
de 100-5000 Hz. Tiempo de analisis 200-500 ms / div. Se registra la presencia o

ausencia de descargas neurotdnicas (rafagas cortas o trenes de 50-200 Hz).

Parametros de interpretacion para la correlacion MNIO

Verdadero negativo: Sin déficit neuroldgico posquirdrgico ni cambios en el
IONM

Verdadero positivo: Déficit neurolégico posquirdrgico que se correlaciona con
los cambios observados en la IONM.

Falso negativo: Déficit neurolégico posquirdrgico, sin observar cambios que
indiquen déficit neuroldgico posquirdrgico en el IONM.

Falso positivo: No hay déficit posquirdrgico, pero durante la IONM se observo

la abolicién de los signos que indicaban déficit.

Seguimiento a cortoy largo plazo

Para el seguimiento se tuvieron en cuenta datos registrados en los expedientes

clinicos electronicos, en los que se documento si existia 0 no déficit neurolégico

previo al procedimiento quirdrgico, si tuvo algun déficit neurologico postoperatorio
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(primeras 24 horas) y durante la estancia hospitalaria hasta el alta, y el seguimiento
clinico a largo plazo a los 3-6-12 meses, el cual se obtuvo mediante informacién
registrada en los controles de seguimiento programados por el especialista tratante,

que tenian examen fisico neurolégico completo en el expediente clinico.

Manejo y procesamiento de datos

Se realizo una revision de todos los reportes de MNIO entre (2014-2020) asi como
los expedientes clinicos electronicos, para el seguimiento clinico neuroldgico
postquirdrgico, con el fin de recolectar informacion de las variables
sociodemogréficas y clinicas, asi como de las modalidades empleadas en la MNIO

y sus cambios intraoperatorios, postoperatorios.

La recoleccion de datos fue de manera confidencial, se registro en una base de
datos de Microsoft Excel versién 2019. Se verifico la informacion recolectada y se
analizo en el paquete estadistico SPSS Statistics, versién 23, se represento en
graficas y tablas. No se publicaron datos individuales o identificaciones de

pacientes, la base de datos solo fue manejada por los investigadores.

ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un analisis descriptivo con el paquete estadistico SPSS Statistics, version
23 de las variables sociodemograficas y clinicas, asi como de las modalidades

empleadas en la MNIO y sus cambios intraoperatorios, postoperatorios a corto y
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largo plazo. Los datos se describieron en frecuencias absolutas y relativas,

medidas de tendencia central y dispersion.

CONSIDERACIONES ETICAS

Con base a la norma oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos, este trabajo de investigacion es un estudio retrospectivo, por lo que se
considera con riesgo menor al minimo y no amerita consentimiento informado. Asi
mismo nuestro trabajo de investigacion se acoge a las reglas internacionales de
Helsinki para investigacion medica en seres humanos, respetando los principios
bioéticos, asegurando respeto de los pacientes para preservacion de la informacion
recolectada, la cual no incluir datos de identificacion. Nuestro estudio es
retrospectivo, sin ningdn tipo de intervencién o modificacion en los pacientes, los
datos seran reguardados con debida confidencialidad, y solo se usaran confines de

este estudio.
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PARTE Il

Resultados

Se incluyeron y se analizaron 35 pacientes pediatricos sometidos a MNIO

entre 2014-2020, el 43% (15/35) nifias y (20/35) 57% nifos, la edad promedio fue

de 8.7 afios (rango <1-17). Los grupos de edades mas frecuentes monitorizadas

fueron los de >1 a <6 afios (40%), seguido los de >12 a <18 afios (34%). Un 25%

de los pacientes no tenian ningun antecedente patoldgico.

Se notd un incremento relativo de hasta 5 veces en el uso del MNIO del afo

2014 (5.7%) al 2020 (25.7%) . La Tabla 1 muestran los datos sociodemograficos

y clinicos de los pacientes. La Figura 1 muestra el nUmero de pacientes por afo

en quienes se realiz6 MNIO

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de 35 pacientes pediatricos

sometidos a MNIO de 2014-2020.

Caracteristicas n=35 (%)
Femenino 15 (42.9)
Masculino 20 (57.1)
Edad, afos, x 8.75

<1 2 (6)
>1 a <6 14 (40)
>6 a<12 7 (20)
>12 a<18 12 (34)
Antecedentes patologicos
Epilepsia 3(8.6)
Paralisis cerebral espastica. 1(2.9)
Mucopolisacaridosis 1(2.9)
Otros 5 (14.3)
Ninguno 25 (71.4)
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Figura 1  Numero de casos de nifilos con Monitorizacion Neurofisiologica

Intraoperatoria desde el 2014-2020.

Casos MNIO por Aio

28.6%
25.7%
20%
: 11.4%
5"

2014 2016 2017 2018 2019 2020

Aios

n=35

La patologia preoperatoria mas frecuente observada fue la craneal
infratentorial (40%); y de estos el diagnéstico preoperatorio mas frecuente fue el
astrocitoma (42.9%), seguido del meduloblastoma (28.6%). EI 37.1% tuvieron a un
diagndstico preoperatorio de patologias de la columna y/o medula espinal, siendo
el mielomeningocele el mas frecuente (23.1%). La patologia supratentorial solo se
observé en 20%, siendo el diagndstico mas frecuente lesiones tumorales con un

71.4%.

El tipo de cirugia mas frecuente fue reseccion tumoral infratentorial con un
31.4%; de estos un 11.7% tuvieron una reseccion total y un 53% fue una reseccién
parcial. El segundo tipo de intervencién quirargica mas frecuente fue biopsia
cerebral supratentorial con un 11.4%, seguido de un 8.6% que correspondia a
cirugias de descompresion medular cervical. Adicionalmente se encontré que un

34% tenian intervenciones quirargicas previas. Las Tablas 2 y 3 muestra los
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diagnésticos preoperatorios y el tipo de cirugia realizada en los 35 pacientes

pediatricos que requirieron MNIO.

Tabla 2 Diagnéstico preoperatorio de 35 pacientes pediatricos sometidos a MNIO

entre 2014-2020.

Diagndéstico patolégico preoperatorio n=35 (%)
Craneal supratentorial. n=7 (20)
Neoplasias malignas 5(71.4)
Absceso cerebral 1(14.3)
Tumor germinal de la glandula pineal. 1(14.3)
Craneal infratentorial. n=14 (40)
Astrocitoma 6(42.9)
Meduloblastoma 4(28.6)
Craneofaringioma 1(7.1)
Lesiones quisticas 1(7.1)
Hamartoma hipotalamico 1(7.1)
Tumor de fosa posterior 1(7.1)
Columna y/o Medula espinal n=13 (37.1)
Mielomeningocele. 3(23.1)
Arnold Chiari, Siringomelia. 1(7,7)
Disrafismo espinal con seno dérmico vy lipoma. 1(7,7)
Osteoma cervical 1(7,7)
Fractura Cervical C1-C7 1(7,7)
Fractura Tor4cica T1-T12 1(7,7)
Lesion tumoral compresiva Intramedular 1(7,7)
Lesion tumoral compresiva Extramedular 1(7,7)
Escoliosis congénita 1(7,7)
Compresién unién craneocervical por deposito. 1(7,7)
Discopatia lumbosacra. 1(7,7)
Otros diagndésticos preoperatorios. n=1(2.9)

Tumor mandibular

37



Tabla 3 Tipo de cirugia y caracteristicas de reseccién tumoral total y/o parcial de

los 35 pacientes pediatricos, con MNIO entre 2014-2020.

Tipo de cirugia n=35 (%) Reseccién tumoral
n=17 (%)
Total Parcial
n=5 n=12
(29.4) (70.58)
Reseccion tumoral infratentorial 11(31.4) 2(11.7) 9 (53)
Reseccién tumoral supratentorial 2 (5.7) 2(11.7)
Reseccion de tumor de columna y/o medula 3(8.6) 2 (11.7) 1(5.9)
espinal
Biopsia cerebral supratentorial 4(11.4)
Biopsia cerebral infratentorial 2 (5.7)
Descompresion medular cervical 3(8.6)
Desanclaje medular espinal 2(5.7)
Cierre de Mielomeningocele 2(5.7)
Drenaje de absceso cerebral 1(2.9)
Drenaje de quiste aracnoideo 1(2.9)
Descompresiéon medular toracica 1(2.9)
Discectomia mas hemilaminectomia 1(2.9)
Otros.
Reseccién de tumor mandibular 1(5.9)
1(2.9)
Correccibén de escoliosis
1(2.9)
Intervencién previa n=35(%)
Si 12(34)
No 23(66)
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Consideraciones anestésicas: Ningun paciente recibié relajante muscular

durante la MNIO.

Tabla 4 Protocolos de anestesia empleados en los procedimientos quirdrgicos con

MNIO en 35 pacientes pediatricos.

Tipo de anestesia n= 35(%)
Anestesia general balanceada <0.5 MAC 14 (40)
TIVA 21(60)

Combinaciones de anestésicos de mantenimiento MNIO n= 35(%)
Sevoflurano, Propofol, Fentanilo 9(25.7)
Propofol, Fentanilo. 4(11.4)
Sevoflurano, Lidocaina, Fentanilo 2(5.71)
Propofol, Midazolam, Fentanilo 9(25.7)
Propofol, Lidocaina, Fentanilo. 11(31.4)

Relajantes musculares IOT n=35(%)
Cisatracurio 15(42.9)
Rocuronio 4(11.4)
Vecuronio 15(42.9)
Succinilcolina 1(2.9)

MAC concentracion alveolar minima; TIVA Anestesia total intravenosa; MNIO monitorizacién neurofisiologica

intraoperatoria; 10T intubacion orotraqueal.
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Modalidades de MNIO:

Las modalidades de MNIO empleadas durante las cirugias fueron, PESS
30(85.7%), Tc-PEMs 32(91.4%), EMG continda 33(94.3%), EMG evocada
10(28.6%), EEG 9(25.7) y PEV 2 (5.7%). En cuanto a las extremidades
monitorizadas con PESS la mayoria fueron 4 extremidades con 80% seguido de
registro solo miembros inferiores con un 16.7 %. En cuanto extremidades
monitorizadas en los Tc-PEMs la mayoria (56,2%) de los casos se registraron 4
extremidades, seguido de registro en solo miembros superiores con un 31.5%. Los
musculos mas frecuentes registrados en Tc-PEMs y EMG fueron los musculos de
la mano que corresponden a 85.7% en 30/35 pacientes, seguidos de registro en
musculos de la pierna en 19/35 (54.2%) y un tercer grupo de registro fueron los
musculos inervados por pares craneales en 16/35 (45.8%) y finalmente los
muasculos de la cintura escapular 14/35 (40%) y los musculos del brazo se
registraron 11/35 (31.4%). La tabla 5 muestra el porcentaje de registro de cada
modalidad empleada en MNIO y los grupos musculares registrados durante Tc-
PEMs y EMG. La tabla 6 resume los cambios neurofisiolégicos intraoperatorios
encontrados en las distintas modalidades de registro empleadas en los 35 pacientes

pediatricos.
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Tabla 5 Modalidades de MNIO, extremidades monitorizadas segun la modalidad

especifica y los muasculos registrados en Tc-PEMs y EMG, de los 35 pacientes

pediatricos.

Modalidad
n= 35(%)

PESS

Tc-PEMs

EMG
continGa

EMG
evocada

EEG

PEV

Si
No

30(85.7)
5 (14.3)

32(91.4)
3(8.6)

33(94.3)
2(5.7)

10(28.6)
25(71.4)

9 (25.7)
26(74.3)

2(5.7)
33(94.3)

Extremidades Monitorizadas

Modalidad

Extremidad Superior n=

35(%)

Extremidad Inferior n=

35(%)

4 Extremidades
n= 35(%)

PESS
Tc-PEMs

1(3.3)
12(37.5)

5(16.7)
2(6.3)

24(80)
18 (56.2)

Musculos registrados en Tc-PEMs y EMG

| Si

n=35(%) | No n=35(%)

Musculos inervados por pares craneales.
Masetero (V par craneal)

Orbicularis oris (VII par craneal, rama bucal)
Mentalis (VII par craneal)
Estilofaringeo (IX par craneal)
Geniogloso (XII par craneal)
Musculos de abdomen y tronco
Intercostal T5

Recto abdominal superior e inferior (T7-T11)
Esfinter anal externo (S2, S3, S4)
Mdusculos de cintura escapular
Trapecio (C3-C4)

Dorsal ancho(C6-C7-C8)
Musculos del brazo

Deltoides (C5-C6)

Biceps braquial (C5-C6)

Triceps braquial (C6-C7-C8)
Musculos de la mano

Abductor pollicis brevis (C8-T1)
Abductor digiti minimi (C8-T1)
Oponente del pulgar (C8-T1)
Musculos del muslo

Vasto lateral (L2-L3-L4)

Vasto medial (L2-L3-L4)

Recto femoral (L2-L3-L4)
Musculos de la pierna

Tibial anterior (L4-L5)
Gatrocnemio medial (S1-S2)
Gatrocnemio lateral (S1-S2)
Musculos del pie

Abductor hallucis (S1-S2)
Abductor del quinto dedo (S1-S2)
Extensor digitorum brevis (L5-S1

Orbicularis oculi (VI par craneal rama zigomatica)

16(45.8)

5 (14.3)

14 (40)

11(31.4)

30 (85.7)

8 (22.8)

19 (54.2)

6 (17.1)

19 (54.2)

30(85.7)

21(60)

24(68.6)

5 (14.3)

27 (77.2)

16 (45.8)

29 (82.9)

PESS potenciales evocados somatosensoriales; Tc-PEMs potenciales evocados motores por estimulacion eléctrica
transcraneal; EMG electromiografia continua y evocada; EEG electroencefalograma; PEV potencial evocado visual.
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Tabla 6 Resultados de los cambios neurofisiolégicos

distintas modalidades empleadas.

intraoperatorios de las

PESS n= 30 (%)
Basal
Normal 2 17(56.7)
Patolégico P 13(43.3)
Cambios
Sin cambios 26 (86.7)
Latencia prolongada (>10%) 0
Disminucion amplitud (>50%) 1(3.3)
Perdida unilateral. 1(3.3)
Perdida bilateral. 2(6.7)
Tc-PEMs n= 32 (%)
Basal
Presente 19(59.4)
Ausente unilateral 1(3.1)
Ausente bilateral 6(18.8)
Disminuido unilateral 4(12.5)
Disminuido bilateral 2(6.3)
Cambios
Sin cambios 25(78.1)
Perdida unilateral 0
Perdida bilateral 0
Disminucion (50-80%) unilateral 0
Disminucion (50-80%) bilateral 1(3.1)
Aparicion del potencial que estaba ausente. 6(18.8)
EMG Continta n=33 (%)
Descargas neurotonicas
Presente 12(36.4)
Ausente 21(63.6)
EMG Evocada n=10(%)
Identifica nervio 9 (90)
No identifica nervio 1(10)
PEVs n=2 (%)
Basal
Normal ¢
Patolégico ¢ 2(100)
Cambios
Sin cambios 2(100)

Latencia prolongada (>10%)

Disminucion amplitud (>50%)

PESS potenciales evocados somatosensoriales; Tc-PEMs potenciales evocados motores por estimulacion eléctrica transcraneal;
EMG electromiografia continua y evocada; PEV potencial evocado visual. 2 Normal: Latencias y amplitud de N20-P22 (nervio mediano)
y P37-N-45 (nervio tibial posterior); ® Patoldgico: Ausencia o prolongacion de latencias >10% linea basal o reduccién de amplitud

>50% de linea basal. ¢ Normal: P100 valorable; ¢ Ausencia o prolongacion de P100.
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Seguimiento a corto y largo plazo de los pacientes.

Se documento déficit neuroldgico previo en 24/32 (75%), sin déficit 8/32
(25%). El déficit mas frecuente fue motor y sensitivo con un 48.3%, seguido de un

16% que correspondio a sindrome cerebeloso.

El seguimiento de 1 a 3 meses fue posible en 22/35 (63%) pacientes, de los
cuales se evaluod la fuerza encontrando, fuerza normal en un 64%, fuerza 4/5 en un
13.6%, 3/5 en un 9% y 0/5 en un 9%. De estos 22 pacientes el 72.7% no tenian
déficit sensitivo y el 27.2% tenian déficit superficial y profundo. Los dos pacientes

faltantes fallecieron durante el seguimiento.

El seguimiento de 3 a 6 meses fue posible obtener registro de los datos de
12 pacientes, en los que se encontr6 una fuerza normal en el 42%, 4/5 en un 25%,
3/5 enun 8.3%, 1/5 en un 8.3% y un 17% en 0/5. De estos 12 pacientes el 50% no
tenian déficit sensitivo y otro 50% tenian déficit superficial y profundo. Los pacientes

restantes no fueron registrados, no se tenia datos completos.

El seguimiento de 6 a 12 meses se logro en 5 pacientes de los cuales el
80% tenian fuerza y sensibilidad normal y un 20% tenia fuerza 3/5 y un déficit de
sensibilidad superficial y profundo. Resto de pacientes no se logro seguimiento no
tenian datos completos o no volvieron a seguimiento. La tabla 7 resume el
seguimiento a corto y largo plazo. La tabla 8 muestra la Caracterizacion
sociodemogréfica y clinica de los pacientes pediatricos con seguimiento a corto y

largo plazo
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monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria.

Tabla 7 Seguimiento a corto y largo plazo de los pacientes pediatricos sometidos a

Déficit Neuroldgico previo n=32(%)
Motor y sensitivo 15(48.3)
Cerebeloso 5(16)
Sensitivo puro 2(6.3)
Visual 2(6.3)
Ninguno 8(25)
Déficit postoperatorio neurolégico 24 h. n=24(%)
Verdadero Negativo 19 (79.2)
Verdadero Positivo 3(12.5)
Falso Negativo 2(8.3)
Falso Positivo 0
Seguimiento a 1 a 3 Meses, déficit motor
Fuerza 0/5 1/5 2/5 3/5 4/5 5/5
n= 22 (%) 2(9.0) 0 1(4.5) 2 (9.0) 3(13.6) 14(64)
Seguimiento 1 a 3 Meses déficit sensitivo n= 22(%)
Déficit superficial 0
Déficit superficial y profundo 6 (27.2)
Sin deficit sensitivo 16(72.7)
Seguimiento 3 a 6 meses, déficit motor

Fuerza 0/5 1/5 2/5 3/5 4/5 5/5
n= 12 (%) 2(17) 1(8.3) 0 1(8.3) 3(25) 5(42)
Seguimiento 3 a 6 meses, déficit sensitivo n=12 (%)
Déficit superficial 0
Déficit superficial y profundo 6(50)
Sin deficit sensitivo 6(50)
Seguimiento 6 a 12 Meses, déficit motor

Fuerza 0/5 1/5 2/5 3/5 4/5 5/5

n=>5 (%) 0 0 0 1(20) 0 4(80)
Seguimiento 6 a 12 meses, déficit sensitivo n=5 (%)
Déficit superficial 0
Déficit superficial y profundo 1(20)
Sin deficit sensitivo 4(80)

Verdadero negativo: sin déficit neurolégico posquirdrgico ni cambios en el MNIO

Verdadero positivo: déficit neurolégico posquirdrgico que se correlaciona con los cambios observados en la MNIO.
Falso negativo: déficit neurolégico posquirurgico, sin observar cambios que indiquen déficit neurolégico posquirtrgico en el MNIO.
Falso positivo: No hay déficit posquirtrgico, pero durante la MNIO se observé la abolicién de los signos que indicaban déficit.

Caracterizacion del deficit neurologico escala de fuerza (0) Pardlisis completa, (1)Minima contraccién, (2)Ausencia de movimiento

activocontra gravedad, (3)Contraccién débil contra la gravedad, (4) Movimiento activo contra gravedad y resistencia (5) Fuerza normal.
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Tabla 8: Caracterizacién sociodemograficay clinica de los pacientes pediatricos con seguimiento a corto y largo plazo

Edad Diagndstico Procedimiento Déficit Modalidad de Déficit l1a 3M 1a3M déficit 3 a 6 M déficit 3 a6 M, déficit 6al2 M, 6al2 M,
n=24 Sexo neurolégico MNIO neurolégico déficit motor sensitivo motor Sensitivo déficit motor déficit
previo 24 h sensitivo
1 8F Arnold chiari, Descompresion EEG, PESS™ VN 5 Sin déficit / / / /
siringomelia medular cervical. Si PEM, EMG®
2 4F Fractura Cervical. Descompresion EEG, PESS™ Déficit superficial / / / /
C6-c7 medular cervical. Si PEM, EMG* VP 0° y profunda.
3 aM Hamartoma Reseccion tumoral EEG, PESS™ / / / /
hipotalamico infratentorial. No PEM, EMG® VN 5 Sin déficit
4 15M Disrafismo espinal Desanclaje medular EEG, PESS" / / / /
con seno dérmico espinal No PEM, EMG®E VN 5 Sin déficit
y lipoma
Reseccién tumoral PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit 5 Sin déficit 5 Sin déficit
5 3M Meduloblastoma. Infratentorial. No EMG®
Drenaje de absceso PEM, EMG® VN 3D Déficit superficial 3D Déficit superficial y 3D Déficit
6 2M Absceso cerebral. cerebral SI* y profunda profunda superficial y
profunda
7 3F Fractura Descompresion Sl PEM, EMG® VP 5 Sin déficit / / / /
patolégica medular toracica
Torécica T5
8 15F Astrocitoma Reseccion tumoral Sl PESS™ PEM, FN 1A Déficit superficial 0A Déficit superficial y / /
fibrilar grado I Infratentorial. EMG® y profunda profunda
9 17M Osteoma cervical Reseccion de tumor
C2 intradural de columna y/o No PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit / / / /
medula espinal. EMG*
10 15M Lesién tumoral Biopsia cerebral Si PESS™ PEM, VN 4A Déficit 4A Déficit sensibilidad
parietal supratentorial EMG® sensibilidad superficial / /
superficial
11 15F Lesién tumoral Biopsia cerebral No PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit 5 Sin déficit
parietal supratentorial EMG® / /
12 9M Tumor germinal Reseccion tumoral
de la glandula supratentorial. No PESS™ PEM, VN T ME 1 ME / / / /
pineal. EMG*
13 11M Mielomeningocele Desanclaje medular Si PESS"PEM, VN 5 Sin déficit 4G Sin déficit / /
espina EMGCE
14 15F Astrocitoma Reseccién tumoral PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit 4A Déficit sensibilidad 1R 1R
fibrilar grado 1l Infratentorial Sl EMG* superficial
15 14M Discopatia Discectomia mas Si EEG, PESSt VN 5 Sin déficit 5 Sin déficit 5 Sin déficit
lumbosacra L5-S1 hemilaminectomia PEM, EMG®E
16 10M Astrocitoma. Biopsia cerebral Si PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit / / / /
infratentorial. EMG®
17 3M Meduloblastoma Reseccion tumoral Si PESS™ PEM, VP T T / / / /
anaplasico Infratentorial EMG*
18 5M Meduloblastoma Reseccién tumoral S| PESS™ PEM, VN 5 Sin déficit 5 Sin déficit 5 Sin déficit
Grado IV Infratentorial EMG®
19 4F Astrocitoma Reseccién tumoral Si PESS™ PEM, VN 4 Sin déficit / / / /
pielocitico Infratentorial EMG*
20 13M Craneofaringioma Reseccion tumoral Sl PESS™PEM, VN 5 Sin déficit / / / /
Infratentorial EMGSE
21 3M Astrocitoma Biopsia cerebral Si EEG, PESS™ VN 4D Sin déficit / / / /
fibrilar grado 11 infratentorial. PEM, EMG®E
22 14M Quiste Drenaje de quiste Si PESS™PEM, 5 Sin déficit 5 Sin déficit
subaacnoideo de aracnoideo EMG® VN 5 Sin déficit
fosa posterior
23 2M Lesién tumoral Reseccién de tumor Si PESS™PEM, Déficit superficial Déficit superficial y / /
compresiva de columna y/o EMG® VN 3D y profunda oc profunda
Extramedular medula espinal
24 15M Compresion unién Descompresion Si PESS™PEM, FN 2D Déficit superficial 1C Déficit superficial y / /
craneocervical por medular cervical. EMG y profunda profunda

deposito

Femenino (F); Masculino (M); MNIO Monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria, PESS potenciales evocados somatosensoriales mediano™y tibial ' ,PEM potenciales evocados motores; EMG electromiografia continia® y evocada®; Muerte encefalica
(t+ “®; Muerte recidiva tumoral (T %); Muerte (t); Caracterizacion del deficit neurologico escala de fuerza (0) Pardlisis completa, (1)Minima contraccion, (2)Ausencia de movimiento activo contra gravedad, (3)Contraccion débil contra la gravedad,
(4)Movimiento activo contra gravedad y resistencia, (5) Fuerza normal, Localizacién (A)Hemicuerpo Derecho, (B)Hemicuerpo Izquierdo, (C) Cuadriplejia,(D)Cuadriparesia, (E) Paraparesia, (F) Paraplejia (G)Monoparesia.
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DISCUSION

La monitorizacion neurofisiolégica es de gran utilidad en procedimientos donde esta en
riesgo alguna estructura neural, es vital disminuir y prevenir riesgos de secuelas neuroldgicas,
y de cierta forma permite un procedimiento mas seguro para el paciente y el medico, esto se ha
documentado en diversos estudios que validan eficacia y utilidad del MNIO (Youssef and
Downes 2009; M. R. Nuwer et al. 2012; Ringel and Sala 2015; Fulkerson et al. 2011; Nagarajan

et al. 2019; Jea 2014).

En nuestro estudio se incluyeron y se analizaron 35 pacientes pediatricos sometidos a MNIO
entre 2014-2020, el 43% (15/35) nifias y (20/35) 57% nifios, los grupos de edades mas
frecuentes monitorizadas fueron los de >1 a <6 afios (40%), seguido los de >12 a <18 afios
(34%), similar en grupos etarios reportado en el estudio Hospital Boston (n=311) con grupos
de edades mas frecuentes 11 a 15 afios (n=179) y 16 a 20 afios (n=55), y se reporto mayor

frecuencia niflas n=210 (Helmers and Hall 1994).

El uso de MNIO ha aumentado en las ultimas décadas con los avances en imagenes y en
mejores técnicas de registro (Vadivelu et al. 2014), esto de cierta forma podria relacionarse con
el incremento relativo de MNIO en las intervenciones quirurgicas de nuestro estudio, en la que
se not6 un aumento de hasta 5 veces del 2014 (5.7%) al 2020 (25.7%) , datos que deben igual
tomarse con relativa reserva, dado nuestro tamafio de muestra, y la disponibilidad de empleo
de estas modalidades de registro en nuestro medio poblacional. Sin embargo un aumento
similar fue observado en el estudio Hospital de Texas, donde el uso de MNIO incremento de
manera constante entre el 2008 a 2011, el cual fue atribuido a la seguridad del paciente,

cirujano y el procedimiento. (Vadivelu et al. 2014).
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Las indicaciones clinicas que requirieron MNIO en nuestra poblacion, fueron las patologias
craneal infratentorial (40%), seguido de patologia de columna y medula espinal (37.1%) y
craneal supratentoria (20%), observando en nuestro caso indicaciones y patologia muy
variada, pero con un mayor uso de MNIO en patologia infratentorial y columna, hallazgos muy
similares reportados en el estudio del Hospital de texas (Vadivelu et al. 2014) donde el MNIO
fue méas frecuente en procedimientos de columna (70,3%) y cirugias de fosa posterior (37%)
gue en procedimientos craneales supratentoriales (2,3%), caso contrario reportado en el
estudio en el Hospital de Boston (Helmers and Hall 1994) donde solo el 5% de su muestra
correspondia a patologia neuroquirurgica en la que se clasifico supra e infratentorial y el 95%
era indicaciones quirurgicas ortopedicas relacionadas con columnay medula espinal. Esto ha
favorecido el uso de MNIO en pacientes pediatricos en el campo de cirugia craneal
infratentorial , columna y medula espinal, lo cual ha crecido exponencialmente en los ultimos
afos, con resultados que favorecen y confirman la necesidad de implementacion de MNIO en
poblacion pediatrica (M. R. Nuwer et al. 1995; Frei et al. 2007; Fulkerson et al. 2011; Thirumala
et al. 2014; Jea 2014; Tobert et al. 2017; Nagarajan et al. 2019; Sala, Coppola, and Tramontano

2015).

En cuanto a la técnica anestésica empleada durante el MNIO es importante debido a su
relacion con los hallazgos durante el monitoreo y la interpretacion de mismo, nuestro estudio
se reporto uso de TIVA (60%) seguido de anestesia general balanceada (40%), el anestésico
general mas empleado en nuestros pacientes fue el Sevoflurano, el sedante intravenoso mas
empleado fue el propofol , y la infusién de opioides fue el fentanilo, estos hallazgos son muy

similares a los reportados en 35 centros de Norte América, donde aportaron 25 protocolos de
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anestesia pediatrica, y la gran mayoria utilizan agentes inhalatorios a dosis restringida o TIVA

pura para el mantenimiento de anestesia, muy similar a la poblacién adulta (Sloan 2010).

Las modalidades empleadas para la MNIO han evolucionado en el tiempo, inicialmente solo se
empleaba PESS (Nash et al. 1977; Larson and Sances 1966; Croft, Brodkey, and Nulsen 1972;
McCallum and Bennett 1975) Sin embargo, con el tiempo sean implementado nuevas
modalidades como Tc-PEMsy la EMG continda y evocada (Busso and McAuliffe 2014). Estas
modalidades de registro van a depender del tipo de cirugia y de las estructuras neurolégicas en
gue estén en riesgo (Minahan 2002), nosotros encontramos que la mayoria de nuestra
poblacién pediatrica requirieron MNIO multimodal, encontrando el uso de PESS 30/35
(85.7%), Tc-PEMs 32/35 (91.4%), EMG contintia 33/35 (94.3%), EMG evocada 10/35 (28.6%),
EEG 9/35(25.7) y PEV 2/35 (5.7%), esto esta en contraste con diversos estudios donde el uso
MNIO multimodal en las distintas patologias neuroquirdrgicas (Sala, Coppola, and Tramontano
2015; Foster, Harishchandra, and Mallucci 2018), columna y medula espinal (Sutter et al. 2007;
Thuet et al. 2010; Vitale et al. 2014; Pelosi et al. 2002; Tsirikos et al. 2020; Rijs et al. 2019)

tienen mayor sensibilidad y especificidad para prevenir dafio neurologico.

Se documento déficit neuroldgico previo en 24/32 (75%), sin déficit 8/32 (25%), el déficit mas
frecuente fue motor y sensitivo con un 48.3%, esto de cierta forma fue un contraste en el basal
obtenido durante MNIO de las modalidades PESS con hallazgos normales 56.7%, patoldgicos
43.3% y Tc-PEM musculares estaban presentes 59.4% y el 40.6% era patologico, estos se
mantuvieron sin cambios en los PESS 26 (86.7) y Tc-PEM 25 (78.1), obteniendo verdaderos
negativos (VN) 19/24 (79.2%), verdaderos positivos (VP) 3/24 (12,5%) y falsos negativos (FN)
2/24 (8.3%), estos FN tenian déficit motor y sensitivo denso desde el inicio con basales

patolégicos PESS y TC-PEM con datos obtenidos durante el MNIO poco confiables por déficit
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previo, dando como resultado falsos negativos, hallazgos observados en el estudio (Wilson-
Holden et al. 1999) en donde obtuvieron datos poco confiables de MNIO en aquellos que
clasificaron como grupo (B) examen neurologico levemente anormal y grupo (C) examen
neuroldgico significativamente anormal. Asi mismo en otro estudio de series de casos se
documento en dos casos FN en los PESS, los cuales documentan relacién con déficit
preoperatorio previo y los efectos puramente anestésicos. (Harper and Nelson 1992), asi como
en el estudio (Helmers and Hall 1994) donde se documento 3% FN. Estudios mas grandes
MNIO documentaron valores predictivos negativos en PESS, con tasas de falsos negativos
0.063%(M. R. Nuwer et al. 1995), hallazgos muy diferentes documentados en el estudio de
(Vadivelu et al. 2014) donde la mayor tasa de complicaciones fue con los casos que requirieron
MNIO entre el 3,4% y el 11,3% (media del 6,4%), la cual relacionaron a la complejidad

patoldgica y prondstico de los casos que requirieron MNIO.

En cuanto al seguimiento de déficit neurolégico en los tiempos establecidos de 1 a 3 meses
fue posible en 22/35 (63%) de estos 14/22 (64%) tenian fuerza normal y sin déficit sensitivo
16/22 (72.7%) , 3 a 6 meses fue en 12/35 (34.2%) tenian fuerza normal 5/12 (42%), sin déficit
sensitivo 6/12 (50%) y el seguimiento de 6 a 12 meses se logro en 5/35 (14.3%), de estos 4/5
(80% pacientes tenian fuerza y sensibilidad normal, todos estos casos fueron documentados
inicialmente a las 24 horas de su intervencion y MNIO como VN. Series de casos de MNIO en
pacientes pediatricos pocos han documentado seguimiento (Helmers and Hall 1994) describio
seguimiento de un caso de un nifio de 14 afios con un FN en la MNIO con seguimiento a 9
meses en el cual déficit neuroldgico previo resolvio. En nuestro estudio no se observo mejoria
durante el seguimiento de los dos casos FN, desde el inicio tenian déficit motor denso y sensitivo

superficial y profundo el cual se mantuvo en seguimiento 1 a 3 meses y empeoro de 3 a 6
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meses, tal vez relacionado con la patologia y pronostico de la enfermedad dado que un caso
tenia astrocitoma fibrilar grado 1l y el otro caso tenia Compresion unidn craneocervical por

deposito mucopolisacaridosis y cuadriplejia previa a la descompresion.

Tenemos claro que una de nuestras limitaciones es que nuestros datos son solo de un solo
centro medico, por lo que la informacién obtenida no se puede extrapolar, asi mismo sabemos
gue es un estudio descriptivo de series de casos y que se requieren otro tipo de estudios

descriptivos y analiticos.

Sin embargo nuestras fortalezas se basan en que es uno de los primeros estudios descriptivos
en México de serie de casos, que aporta caracteristicas sociodemograficas y clinicas con
seguimiento a corto y largo plazo de pacientes pediatricos que requirieron MNIO, lo que nos
ayuda a obtener una aproximacion de datos descriptivos relevantes , que abren el abanico
explorativo clinico sobre el beneficio del uso de estas modalidades intraoperatorias en

poblacion pediatrica, y en nuestro medio, lo cual permite abrir pautas para nuevos estudios.

CONCLUSION

EL MNIO en poblacion pediatrica debe ser una herramienta coadyuvante durante las
intervenciones quirdrgicas donde hay riesgo de dafio neural, con el fin de prevenir y evitar
secuelas postquirtrgicas y dar mayor seguridad al paciente y el cirujano. La evaluacion de una
historia clinica completa, antecedentes patolégicos y déficit neuroldgico previo a la intervencion
quirdrgica , son datos claves que aportan y ayudan al neurofisidlogo clinico en la interpretacion
de los hallazgos obtenidos en las distintas modalidades de monitoreo. Asi mismo es claro que

hay un mayor beneficio para el paciente cuando tiene MNIO multimodal.
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