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a) Atenuaciones del Potencial menores del
50% solo excepcionalmente muestran se-
cuelas.

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

¢) Desapariciéon persistente del potencial se
sigue de secuelas motoras irreversibles en
la mitad de los casos.

El MM-PESS se efectué con un equipo ATI
modelo 900 de 4 canales. El procedimiento
consta de dos tiempos: el primero corresponde
al abordaje quirurgico y consiste en el registro
y evaluacion del PESS cortical.

En la segunda parte del acto quirurgico se
estimulan diferentes estructuras del campo
operatorio con el objeto de su identificacion, y
se registra la respuesta evocada. tanto en
“*scalp’”’ como en sectores periféricos (muscu-
los de miembros inferiores, periné, etc.).

Para la determinacion del PESS cortical, los
electrodos de registro se ubican en los puntos
Fz y Pz (sistema 10-20) y los de estimulacién
en ambos MM II por detras del maléolo interno
para estimular en forma uni o bilateral en ner-
vio tibial posterior, con un pulso de 0.2 mseg.
y una intensidad doble del umbral motor. Los
filtros se ubican entre 5-250 Hz y 15-300 Hz
segun los casos. Frecuencia de estimulacion 3-
5 por segundo. Base de tiempo 100-200 mseg.

Para la identificacion de estructuras dentro
del campo quirargico se estimula la 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 periféricos (especial-
mente periné€, esfinter externo del ano) y
“scalp”. Filtros entre 5-250 y 15-300 Hz. Base
del tiempo 5,10 y 50 mseg. segun 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 la
variedad dorsal), procediéndose en todos a la
liberacion del lipoma de los planos superficiales
(dermis) y profundos (periostio, musculo y dura-
madre). En los casos en que fue identificado el fi-
lum terminale se lo secciond, tratando de esta
manera el comun denominador de esta patolo-
gia, cual es el anclaje de la médula (6.8).

No se insistié en la diseccién de las raices
nerviosas por considerarlo innecesario.

El cierre se efectud fabricando un amplio “‘es-
tuche’ (5) al cono medular y a las raices de la co-
la de caballo, con aponeurosis muscular median-
te una sutura hermética sellada con TISSU-
COL® .

En un caso se utilizo duramadre liofilizada
(10, 4) para evitar eventual recidiva del anclaje
de la médula.

Solo observamos en tres casos (50%) de los
lipomeningoceles una. complicacion post-
quirurgica consistente en coleccion de LCR en
la zona quirurgica que se traté con punciones
evacuadoras percutaneas (promedio 3 por pa-
ciente) y vendaje compresivo que se logrd
manteniendo al niftlo en decubito dorsal.

No se registraron infecciones postoperatorias.

El promedio de interracién fue de una se-
mana.

D. Resultados

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

La respuesta evocada consistié en una serie
de deflexiones.positivas-negativas de aproxima-
damente 1-3 uV de amplitud. Por su mayor esta-
bilidad, se tom6 habitualmente como parametro
para el monitoreo la 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%









