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RESUMEN 

Se m onitorearon 8 pacientes con potenciales evocados somata sensitivos (PESS) y 
electromiograma perinea l (EMG-P) durante el acto quirurgico. con el objeto de evitar po­
sibles secuelas quirurgicas. 

El monitoreo p ermiti6 una resecci6n mcis amplia d e las lesiones con un signijlcativo 
menor riesgo d e secuelas quirurgicas. 

ABSTRACT 

Intraoperative tibial nerve somata ensory evoked responses (ISEP) and perineal 
electromyography (P-EMGJ w ere p erformed in 8 patients (3 male and 5 female) in an 
attempt to avoid postsurgical neurologic sequels. 

The d evelopment of the e neurophysiological techniques has allowed. not only a more 
agressive release and resection of the lipoma. but also the preservation of neurological 
function w ithout any sequel. 

Introduction 

El monitoreo m edu lar con potenc ia les evo­
cados somatosensitivos (MM-PESS) se emplea 
en aquellas intervenc iones q uirurgicas con 
riesgo potenc ial de lesion nerviosa durante el 
a cto operativo (3) . 

Existe u na variedad de proced imientos in­
vasivos y no invasivos , cada uno con sus ven ­
tajas y lim itaciones. q ue se emplean en fun­
cion de Ia patologia en j uego. Existe una vasta 
experiencia en distintos centros con relacion a 
operaciones correctoras de escoliosis. pero 
muy escasa con referenc ia a Ia extirpacion de 
tumores m edu lares en general, y a l tratamien­
to q ui rurgico de d israfias lumbosacras en par­
ticu lar. 

En I presente trabajo presentaremos Ia me­
todo logia empleada y los resul tados obtenidos 
en u na serie de ninos portadores de d icha pato­
logia. operados con MM-PESS. 

Material y Metoda 

A. Aspectos Clinicos 

Se presentan 8 pacientes (6 lipomeningoce­
les, 1 lipoma sacra extrad ural y 1 d iastemato­
m ie lia) operados entre marzo de 1986 y j u nio 
de 1988. Las cirugias se monitorearon con 
MM -PESS y electromiografia perineal (EMG-P). 

Las edad es Ouctuaron en tre 7 meses y 6 
alios. Cinco fueron de sexo fem enino y 3 



masculino . EI cuadro clinico nuc tuo entre tras ­
tornos esfinteria nos minimos y pa raparesias 
severas con alteraciones troficas de am bos MM 
II e insuficiencia renal. 

Los PESS. EMG y urodina mia prequirur­
gicos revelaron una adecuada corre lac ion co n 
Ia clinica. A mayor compromiso clinico . mayor 
alteracion neurofisiologica. 

A. Variante Dorsal 
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En todos los casas las im agenes d e T C. RNM 
y/o mie logra fia confirma ron Ia presun c ion 
diagnostica y aportaron los deta lles a na tomi­
cos indis pensables pa ra su tra tamiento qu irur ­
gico . 

De ac uerdo a l tra bajo de Chapma n y Beyer! 
(l) los lipomeningoce les e c lasi fi can en tres li ­
pos: variante dorsal. caud a l y tra ns ic io na l 
(Fig . 1) . 

B. Variante Caudal 

C. Variante Transicional 

Figura 1 . 

En nuestra serie tuvimos 2 casas de Ia va­
riedad caudal , 1 caso de Ia variedad dorsal y 3 
de Ia variedad transicional. Dos casas no pu ­
dieron encuadrarse en esta clasificacion. 

B. Aspectos neurofisio16gicos 

Existe una variedad de procedimientos para 
monitorear las funciones m edulares durante un 
acto quirillgico que potencialmente implique 
riesgo de lesion nerviosa (2. 7. 9). En terminos 
generales dichas tecnicas pueden categorizarse 
en dos grandes grupos : invasivas (TI). y no inva­
s ivas (T no I) . cada una de elias con sus ventajas 
y sus limitaciones. Las TI que ubican electrodos 
en el campo quirillgico (habitualmente en el es­
pacio epi o subdural). 

Las principales ventajas de Ia T no I son: 

a ) Procedimiento incruento-s in riesgo. 

b) Puede comenza rse a n tes y despues del 
acto quirurgico. 

c ) No inva de el campo opera to rio . 

Par s u pa rte las T I presen tan : 

a ) Mayor resistencia a los age ntes a nestesi-
cos (menor Iatencia) . 

b) Mejor definic ion -mayor voltaj e . 

c ) Menor in terfe rencia. 

d)Se obtienen mas ra pida m en te (2-4 seg. ). 

Esta Ul tima caracteristica es especialmente va­
liosa pues permite detectar casi inmediatamente 
cualquier maniobra que afecte Ia conduccion 
nerviosa y preveer da nos irreversibles. 

Las estadisticas indican en terminos gene­
ra les que: 
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a) Atenuaciones del Potencial m enores de l 
50% solo excepcionalmente muestran se­
cuelas. 

b)La atenuacion persistente del 50% o mas 
presenta secuelas en el 25% de los casos. 

c) Desaparicion persistente del potencial se 
s igue de secuelas motoras irrevers ibles en 
Ia mitad de los casos. 

El MM-PESS se efectuo co n un equipo ATI 
modelo 900 de 4 cana les. El procedimiento 
consta de dos tiempos: el primero correspond 
a! abordaje quirurgico y consiste en el registro 
y evaluac ion del PESS cortical. 

En Ia segunda parte del acto quirurgico se 
estimulan diferentes estructuras del campo 
operatorio con el objeto de su identificacion, y 
se registra Ia respuesta evocada , tanto en 
"scalp " como e n sectores perifericos (museu­
los de miembros inferiores , perine, etc.). 

Para Ia determinacion del PESS cortical, los 
electrodos de registro se ubican en los puntas 
Fz y Pz (sistema 10-20) y los de estimulacion 
en ambos MM II por detras del maleolo interno 
para estimular en forma uni o bilateral en ner­
vio tibial posterior, con un pulso de 0 .2 mseg. 
y una intensidad dobl e d el umbral motor. Los 
filtros se ubican entre 5 -250 Hz y 15-300 Hz 
s egun los casos. Frecuencia de estimulacion 3-
5 por segundo. Base de tiempo 100-200 mseg. 

Para Ia identificacion de estructuras dentro 
del campo quirillgico se estimula Ia misma, con 
electrodo bipolar, con pulsos de 0 .1 mseg. de du­
racion , 5-10 uV de intensidad y con una frecuen­
cia de 5-10 por segundo. La respuesta evocada 
se registra en musculos perifericos (especial­
mente perin e, esfinter externo del ano) y 
"scalp". Filtros entre 5-250 y 15-300 Hz . Base 
del tiempo 5,10 y 50 mseg. segl.tn el caso. 

C. Aspectos Quirurgicos 

En los 6 lipomeningoceles y en el lipoma 
sacro se efectuaron resecciones parciales (50-
70%) o subtotales (95% en un paciente de Ia 
variedad dorsal), procediendose en todos a Ia 
liberacion del lipoma de los pianos superficiales 
(dermis) y profundos (periostio , musculo y dura­
madre ). En los casos en que fue identificado el fi­
lum terminale se lo secciono, tratando de esta 
man era el com l.tn denominador de esta patolo­
gia, cual es el anclaje de Ia medula (6,8). 

No se insistio en Ia diseccion de las raices 
n erviosas por considerarlo innecesario. 

El cierre se efectuo fabricando un amplio "es­
tuche" (5) al cono medular y a las raices de Ia co­
la de caballo, con aponeurosis muscular m edian­
te una sutura herm etica sellada con TISSU­
COL® . 

En un caso se utilizo duramadre liofilizada 
( 10, 4) para evitar eventual recidiva del anclaje 
d Ia m edula. 

Solo observamos en tres casos (50%) de los 
lipome ningoceles una, complicacion post­
quirurgica consistente en cole:cion de L~R en 
Ia zona quirurgica que se trato con puncwnes 
evacuadoras percutaneas (promedio 3 por pa­
cien te) y vendaje compresivo que se logro 
manteniendo a l nino en decubito dorsal. 

No se registraron infecciones postoperatorias . 
El promedio de interracion fue de una se­

mana. 

D. Resultados 

En 6 d e los 7 casos estudiados fue posible 
registrar y monitorear satisfactoriamente el 
PESS cortical durante el abordaje quirillgico . 
En el restante, lesiones debidas a Ia patologia 
de base del paciente producia respuesta de es­
casa reproductibilidad y consecuentemente, 
inadecuados a los fines del monitoreo . 

La respuesta evocada consistio en una serie 
de deflexiones . positivas-negativas de a proxima­
damente 1-3 uV de amplitud. Por su mayor esta­
bilidad, se tomo habitualmente como parci,metro 
para el monitoreo Ia primera onda positiva cuyo 
pico de latencia esta en alrededor de los 40 mseg. 

Variaciones de 20% o menos en su voltaje 
no son significativas (Fig . 2), entre el 20-40% 

A 

8 

20 ms 

Figura 2. 



corresponde alertar a! cirujano y anestesista 
sobre posibles alteraciones medulares y/o radi­
culares (con presiones directas o indirectas, vas­
culares, alteraciones en Ia tension arterial, etc.) 
habitualmente reversibles y sin secuelas. Las­
modificaciones peligrosas del PESS cortical son 
las disminuciones mayores a! 50% en Ia ampli­
tud del potencial P40 (en especial si Ia alteraci6n 
es persistente ). Esta eventualidad nos ocurri6 en 
dos oportunidades , pero en ambas el potencial 

ESTIMULO RAIZ 
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recuper6 su voltaje en pocos minutos y se man­
tuvo dentro de limites basales hasta el final de Ia 
operaci6n . En ninguno de nuestros casos hubo 
secuelas clinicas ni neurofisiol6gicas atribuibles 
a! acto quirillgico . La segunda etapa del procedi­
miento incluye Ia estimulaci6n directa de dife­
rentes estructuras dentro del campo quirillgico. 
Se estimul6 primero algunas raices bien identifi­
cadas a fin de observar Ia respuesta con los para­
metros individuales de ·cada caso. (Fig. 3 y 4). 

ESTIMULO FILUM 
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Figura 3 . 

ESTIMULO EN RAIZ ESTIMULO EN FILUM 

-------

Figura 4. 
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En algunos casas se pueden obtener pe­
que flas respuestas evocadas de bajo voltaje y 
latencia prolongada ante el estimulo de estruc­
turas no nerviosas debido a difusion del esti­
mulo . 

Discusion 

Con Ia conviccion de que el no tratar las 
disrafias implica pa ra el paciente su empeora­
miento progresivo y d eficits neurologicos seve­
ros. efectua mos las c irug ias monitoreando Ia 
fun cion m edula r durante Ia primera fase del 
acto quirurgico con T no I. Solo h emos tenido 
alteraciones con recuperacion de Ia linea de 
base en 1-2 minu tos . En ambos casas, los pa­
cientes no presentaron cambios en el estado 
postoperatorio respecto del preoperatorio . La 
experiencia de los distintos autores sugiere 
que si el potencial se recupera a Ia linea de ba­
se. den tro de los 15 minutos, no quedan se­
cuelas . 

Las secuelas graves son muy raras en los 
falsos negativos. Con secuelas !eves y/o transi­
torias solo se observaron 6 sabre 600 (1 %). 

Posiblemen te en estos casas Ia disfuncion 
se produce despues de Ia operacion par edema 
o h ematoma postquirurgico , pues el "test del 
desper tar" fue normal. 

La segunda parte del monitoreo tiene por 
objeto Ia diferenciacion , por tecnicas n eurofi ­
siologicas de los elem ento nerviosos (habitual­
m ente raices) d e las estructuras extirpables y 
filum. 

Consiste, como fue descripto, en Ia estimu­
lacion directa de las mismas con electrodo bi­
polar y registro de Ia respuesta evocada (o Ia 
ausencia de Ia misma, si Ia estructura estimu­
lada no involucra tejido n ervioso) en perin e o 
musculos de los MM II segun el caso . Este pro­
cedimiento resulto de significativo valor. no 
solo par Ia seguridad que implica la estirpa­
cion de los tejidos "sin respuesta" o el respetar 
aquellos que producen potenc iales evocados, 
sino que ademas permite una cirugia mas 
agresiva y mas rapida. 

Conclusiones 

La cirug ia de las disrafias lumbosacras s i­
gue siendo hoy en dia un desafio para el neuro­
cirujano pediatrico de experiencia. 

En todos los casos, durante las m a niobras 
de diseccion del lipoma o del espolon fibroso 
en Ia diastematomielia , el monitoreo condi ­
ciono el plano de diseccion. queda ndo de­
mostrada la insuficiencia de Ia magnificacion 
optica (lupas y /o microscopio optico) para 
identificar estructuras nerviosas. 
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