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1. - Concepto de Escoliosis
1.1. Recuerdo anatémico, etiologia y clasificacién

La columna vertebral esta formada por las vértebras, los discos
intervertebrales, ligamentos y musculos. Estd destinada a proporcionar
estabilidad y movilidad al torso. Dentro de la movilidad se incluye la rotacién,
que es el movimiento fundamental que tiene en la regién toracica, y los
movimientos de flexioén, extensién e inclinacion lateral, que se producen
normalmente a nivel de la columna cervical y lumbar. Esta combinacién de
funcién estitica y dindmica es lo que permite a los seres humanos permanecer
erectos y poder balancear el tronco sobre la pelvis equilibrando la marcha. Esto
es posible gracias a los elementos estructurales y de sostén de la columna que

son los que a continuacion pasamos a enumerar:

e Las vértebras, con sus diferentes
caracteristicas ~ anatémicas  segin  se

encuentren en la columna cervical, toracica o

lumbar, asi como los discos intervertebrales,

fundamentalmente el anillo fibroso de estos

Figura 1. - Vértebras y disco

ultimos. ( Figura 1)

11
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Apofisis
articular
superior

e Las carillas de las articulaciones
posteriores de las vértebras con
sus correspondientes capsulas

articulares (Figura 2)

Articulation "

(Facetaria) Agéﬁ51s
articular
inferior

Figura 2. - Carillas articulares

e Los ligamentos supraespinales e interespinales, los ligamentos amarillos
entre las ldminas y los ligamentos longitudinales comunes, anterior y
posterior. (Figura 3)

Ligamento longitudinal posterior

Ligamento longitudinal anterior

Ligamento amarillo (flavum)

Figura 3. - Ligamentos y elementos de sostén intervertebrales

e [a musculatura interespinal intrinseca y los ligamentos intraespinales

La caja toracica se afiade a estas estructuras proporcionando estabilidad

de forma extrinseca a este segmento. Las costillas se unen entre si por los

12
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musculos intercostales y los ligamentos, que a
su vez se unen a las apdfisis transversas y a los
cuerpos vertebrales. La caja toracica se refuerza
en su parte anterior por los cartilagos costales y
el estern6n. (Figura 4)

Del sostén extrinseco de la caja tordcica
y de la columna participa también la

musculatura abdominal.

Lordosis

Figura 5. - Curvas normales de los

vértice

Figura 4. - Elementos de sostén del torax

En la columna vertebral

normal, la region cervical presenta

en el plano lateral una curva de

anterior (lordosis); la

columna toracica desarrolla una
curva normal posterior (cifosis),
presentando una lordosis normal el
segmento de la columna lumbar.

lumbar (Figura 5)

En el plano frontal Ia

columna vertebral normal no
presenta ningun tipo de curvatura,

estando totalmente alineada y

segmentos sagitales equilibrada. (Parke WW., 1986)
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1.2.Anatomia patologica

La escoliosis es una deformidad que se caracteriza por una o varias
curvaturas laterales de la columna vertebral con un componente de rotacion de
los cuerpos vertebrales sobre su eje.
Con la progresion de la enfermedad, las
apofisis espinosas rotan hacia la
concavidad de la curva, estando los
cuerpos vertebrales mas proximos a la

convexidad en la curva mayor.

(Figura 6)

Las vértebras al rotar empujan
Figura 6. - Desviaciones de la escoliosis en los
las costillas en el lado convexo de la planos coronal, sagital y axial
curva en la regioén posterior, provocando que se amontonen y se junten en el
lado de la concavidad.

En los casos en que la deformidad es mas avanzada se pueden observar
alteraciones estructurales importantes de la caja toracica, que adopta una forma
ovoidea apareciendo las costillas en el lado céncavo a modo de protusion
anterior, deprimiéndose las costillas del lado convexo. Esto puede
proporcionar una deformidad adicional en las mamas de las adolescentes dando
la impresion de una alteracién en su desarrollo, cuando la realidad es que el

soporte que subyace es el que se deforma, sin alteracion del desarrollo

glandular.
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En la zona posterior las costillas del lado convexo se abomban y
separan, estando agrupadas, juntas y aplanadas las del lado céncavo. Esta
alteracion forma parte de la giba o joroba que presentan los escoliticos.

Con frecuencia se asocia un componente cifético a las escoliosis, cuya
deformidad hace aumentar el componente de la giba. Igualmente se puede
presentar la escoliosis con un dorso plano, asi como con una hiperlordosis
lumbar.

La escoliosis también provoca en su evolucidn otra serie de alteraciones
en las vértebras y sus estructuras relacionadas. De esta forma, los espacios
discales se vuelven mas estrechos en el lado céncavo, y mas anchos en el
convexo. Los pediculos y las laminas son mas finos y estdn menos
desarrollados en el lado coéncavo de la curva. El canal raquideo también
participa de estas deformidades presentando calibres desiguales en el lado
convexo y en el concavo.

En definitiva, vemos que la columna en la escoliosis presenta graves
alteraciones estructurales que dificultan en gran medida su correccion. No se
trata de una mera desviacion en el plano frontal sino que se producen serias
deformidades que entrafian un gran riesgo en su manejo, ya que las relaciones
anatomicas estdn totalmente alteradas. Por ello no nos podemos regir por los
patrones normales a la hora de plantear las maniobras correctoras, sobre todo

en el caso de que éstas sean quirtirgicas, ya que se pueden dafiar estructuras
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nobles vasculares o nerviosas que pueden tener importantes repercusiones en el

futuro del paciente.

1.3. Clasificacion etiologica

De acuerdo con este criterio las escoliosis se clasifican en cinco grupos
que a continuacién se relacionan por orden de frecuencia (Bradford y cols. ,
1986):

1.3.1. Escoliosis idiopatica: Por definicién no se conoce su causa. Para
entender la complejidad de su diagndstico basta con reproducir las palabras del
Dr. Ch. E. Johnston del Texas Scoltish Rite Hospital de Dallas (USA) que
comentaba “El diagndstico de la Escoliosis Idiopdtica se realiza por exclusion,
ya que, por definicion, carece de etiologia conocida. Asumir que una
deformidad raquidea es idiopdtica, sin realizar una serie de pasos
diagndsticos que incluyan historia clinica y examen fisico, es una invitacion a
la catastrofe.” Comprende aproximadamente el 80% de los casos y se puede
clasificar a su vez por el momento de aparicion en los siguientes subapartados:

e Escoliosis Idiopatica Infantil. Aparece entre el momento del nacimiento

y los 3 afios de vida.

e Escoliosis Idiopatica Juvenil. Es la que sufren los pacientes entre los 3

afios y la pubertad.

o Escoliosis Idiopatica del Adolescente. Se desarrolla entre el momento

de la pubertad y el de la maduracion 6sea completa.

16
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e Escoliosis Idiopatica del Adulto. Es todo cuadro de escoliosis idiopatica
que se presenta a partir del momento de la maduracion ésea completa.
1.3.2. Escoliosis Congénita.

Est4 originada por defectos congénitos de segmentacion de la columna,
de formacién o por la combinacion de ambos. Representa aproximadamente el
12% del total de las escoliosis. Las causas mas frecuentes son las vértebras en
cufia, las hemivértebras, las barras congénitas unilaterales o bilaterales o las
combinaciones de todos estos defectos.

1.3.3. Escoliosis Paralitica.

Este tipo de malformacion representa el 4% del total y es cada vez
menos frecuente como consecuencia de la erradicacion de la poliomielitis. No
obstante continlia teniendo una prevalencia importante ya que presenta una
gran incidencia en los pacientes con secuelas de paralisis cerebral.

1.3.4. Escoliosis por Neurofibromatosis.

Representa un 3 % del total y se caracteriza por su elevado indice de
progresion, lo que la hace candidata a un tratamiento quirdrgico precoz.

1.3.5. Escoliosis por otras causas, que representa el 1% del total, entre las que
se engloban las secundarias a Sindrome de Marfan, a otros sindromes como el

de Prader — Willi, secundarias a quemaduras, a fracturas etc.

17
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2. - Evolucion Histérica del tratamiento conservador de la escoliosis

La escoliosis, junto con otras alteraciones del raquis, es uno de los
tributos que el ser humano ha tenido que pagar por la bipedestacion. De esta
forma podemos afirmar que acompafié al hombre desde el momento en que
adquirié la postura erguida. Asi, la existencia de la escoliosis se conoce desde
la mas remota antigliedad, apareciendo representada en algunas pinturas
rupestres y también se ha observado en restos esqueléticos de hombres de la
prehistoria.

Desde los primeros escritos médicos se han registrado en la literatura
curvaturas laterales y posteriores de la columna vertebral, y durante siglos el
hombre ha luchado inutilmente tanto para descubrir su etiologia como para
desarrollar un tratamiento adecuado en el paciente escoli6tico.

Hipocrates, uno de los primeros en escribir sobre el tema, le dio el
nombre de escoliosis a todo tipo de curvatura de la columna vertebral.
Describié fundamentalmente las deformidades derivadas de lesiones espinales
traumadticas, pero también sefialé que “ la curvatura de la columna vertebral
se produce incluso en personas sanas de muchas maneras, porque dicha
patologia esta relacionada con su naturaleza y uso, ademds se descubre en
individuos de edad avanzada y como causa de dolor. Pero la curvatura hacia
fuera debido a caidas generalmente se produce cuando el paciente cae sobre
sus nalgas o sobre sus hombros y, en estos casos, una de las vértebras

necesariamente se destaca por ser la mds prominente...”. HipOcrates ya

18



A. Cafiadas del Castillo INTRODUCCION

describi6 un aparato para corregir enérgicamente estas deformidades raquideas,
pero no parece haber sido muy efectivo. (Bradford y cols., 1986)

En los siglos posteriores se hicieron mas evidentes los intentos por
corregir las deformidades del raquis. Pablo de Aegina, un siglo después de los
esfuerzos de Hipdcrates, hizo intentos de reduccién de la escoliosis vendando
el cuerpo a férulas. En 1579 Ambroise Paré fue el primero en intentar sostener
el tronco con una placa metélica anterior y otra posterior fabricada por armeros
(Bradford y cols., 1986). En los siglos XVIII y XIX se comenzé a entender la
escoliosis como una entidad clinica y se fabricaron soportes de diversos
materiales para el torso con diferentes concepciones.

Se decia a veces que la causa de la escoliosis del adolescente que
denominamos ahora “ idiopatica” se debia a habitos de malas posturas en la
posicion sentada ideandose, con posterioridad, un gran numero de escritorios y
sillas para escolares con el fin de corregir estas deformidades. Igualmente, se
prescribieron ejercicios 'y estiramientos verticales con cabestrillos
acompafiados de diversos tipos de soportes corporales, que podian incluir
casquetes para la cabeza.

Hare, en 1849, describié el uso de la traccidn sobre la cabeza y la
pelvis en posicion horizontal (Bradford y cols., 1986). Los moldes de yeso que
realizaba a sus pacientes demostraban una mejoria apreciable cuando
completaban el tratamiento. Este autor achacaba las deformidades a malas

posturas al sentarse, a trastornos constitucionales y al raquitismo. El

19
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tratamiento consistia en someter al paciente a traccion sobre un plano inclinado
firme mientras se aplicaban presiones laterales con objetos almohadillados.
Daba gran importancia a los ejercicios respiratorios y gimnasticos en la cama y
a la dieta adecuada. Sus estudios despiertan un interés particular porque
distingue entre la enfermedad infecciosa de la columna vertebral y la
escoliosis.

En el mismo afio, en Londres, Edward Lonsdale escribio un tratado
sobre el tratamiento de las curvaturas laterales de la columna vertebral
(Bradford y cols,, 1986). Seiialaba que la mayor prevalencia de las
deformidades en nifias era debida a su mayor vida sedentaria. Aunque no podia
determinar facilmente la causa, achacaba la aparicién de las deformidades
laterales del raquis a las posturas durante la costura, al uso de sostenes que
provocaban compresiones tordcicas, al transporte de nifios pequefios
principalmente con un solo brazo y a los crecimientos excesivamente rapidos
en la adolescencia. Para el tratamiento aconsejaba un soporte especial,
consistente en un aro pélvico en combinaciéon con una horquilla axilar y una
almohadilla sostenida con muelle contra la prominencia costal.

Los primeros corsés que se adaptaban cuidadosamente fueron
fabricados aproximadamente en 1895 por Friedrich Hessing, de Ausgburg.
Albert Hoffa usaba estos corsés, pero enfatizaba la necesidad de realizar

ejercicios para conseguir una correccion activa.

20
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A lo largo del siglo XIX se sucedieron los esfuerzos para lograr un
tratamiento efectivo para la escoliosis. Entre ellos destacan los siguientes:

e El yeso de Paris, aplicado como chaleco circular, que fue un método
aceptado de forma general para mantener la correccion de la curvatura a
finales del siglo XIX.

e Waullstein incluyé la cabeza y el cuello combinando multiples placas
metalicas almohadilladas de compresion lateral que se aplicaban sobre las
prominencias 6seas (Bradford y cols., 1986).

e Lewis Sayre utilizd la suspension cefalica vertical adosada a un yeso
corporal. Bradford y Brackett idearon un marco o bastidor para la
aplicacién de yesos, tanto para distracciones verticales como horizontales.
Estos dispositivos eran notablemente similares a los usados por Joseph
Risser por primera vez en 1952 (Risser y cols., 1953) (Risser, 1966).

Al finalizar el siglo XIX se idearon diferentes tipos de soportes y
corsés. Un hito de relevante importancia en
el progreso del control y la correccion de la
curvatura idiopatica progresiva en el nifio en
crecimiento fue el desarrollo del corsé de
Milwaukee, concebido originalmente por

Blount y Schmidt como sustituto de la

Figura 7. - Corsé de Milwaukee

chaqueta de yeso para distraccion. (Bradford

y cols., 1986). (Figura 7)

21
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Sustituyeron el collar de yeso por un anillo circular para el cuello

Figura 8. - Corsé de Milwaukee colocado

de yeso.

almohadillando la regién occipital y
el mentén; la cintura pelviana se
fabricaba de yeso con un cinto de
cuero moldeado. ( Figura 8) El corsé
de Milwaukee se ha modificado con
el paso del tiempo siendo usado atn
ampliamente en la actualidad,
cambiando algunos componentes que

se realizan en termoplastico en lugar

El corsé de Milwaukee, junto al de Mineapolis — St. Paul, fueron usados

de forma generalizada sin recurrir a la cirugia. Se
descubrié que el uso del corsé durante el crecimiento
producia una correccidon de la curva. Actualmente se
contintian usando estos corsés, ademas de otros como

el de Boston (Figura 9), que se fabrica también a

medida.

El gran éxito del uso de los corsés radica en la

Figura 9. - Corsé de
Boston colocado

prevencion, al evitar que las curvas pequeiias

evolucionen a mas acusadas.

22
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Existen otros corsés que se realizan directamente sobre el cuerpo del
paciente corrigiendo las deformidades, como son los corsés EDF (Elongacién
Desrrotacion Flexion) (Figura 10), que se
fabrican en yeso o en termoplastico.

A pesar de su utilidad, tras

prolongadas observaciones en pacientes

que siguieron tratamientos con corsé se ha

Figura 10. - Yeso E.D.F. Colocacion

evidenciado que no es comun la correccion
permanente de las curvas con su uso exclusivo.

Los fracasos obtenidos en el tratamiento de la escoliosis por el uso
exclusivo de las medidas ortopédicas mediante corsés dieron lugar a la
necesidad de realizar actuaciones quirdrgicas para las correcciones de las
deformidades raquideas. Su descripcion y evolucion histérica se describen en

el siguiente apartado.
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3 Tratamiento quirdrgico de la escoliosis

El tratamiento quirtrgico de la escoliosis comenzé en 1914 cuando
Rusell Hibbs realiz6 su primera fusion vertebral. (Bradford y cols., 1986). En
1911 us6 una técnica similar para fusion vertebral en un caso de tuberculosis
de la columna. Por otra parte, en 1914 Albee ide6 una técnica de fusion
consistente en la introduccién de puntales de tibia entre las ap6fisis espinosas
divididas. No parece haber tenido tanto éxito como la técnica de Hibbs, que
introducia injertos 6seos entre las apofisis articulares intervertebrales.

Estos intentos de artrodesis vertebral provocaban gran ntimero de
pseudoartrosis, por lo que durante un periodo bastante dilatado, que abarco las
décadas de 1930 y 1940, no se acepté la correccion quirtrgica de forma
general. De esta manera Steindler dejé de lado de forma total las fusiones
vertebrales, recurriendo a ejercicios y a los soportes para mantener y corregir
las deformidades vertebrales.

Fue a partir de la instrumentacion de Harrington, desarrollada en 1960,
cuando el tratamiento quirtrgico de la escoliosis se ha tornado en una técnica
habitual en nuestros hospitales (Harrington, 1962). Este instrumental ha sido el
soporte a partir del que se han desarrollado la mayoria de los usados y
aceptados actualmente. También en las décadas de los afios 60 y 70 las técnicas
de Dwyer (Dwyer, 1969 y Dwyer, 1973) y Zielke (Zielke y cols., 1976)
revolucionaron el tratamiento de las deformidades estructurales de la columna

vertebral.
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El  sistema de instrumentacion vertebral posterior descrito por
Harrington constituyé un adelanto gigantesco en el tratamiento de la
deformidad vertebral y en la disminucién de las complicaciones,
fundamentalmente la pseudoartrosis (Harrington, 1962). En este sentido debe
reconocerse la aportacion de Moe al describir la fusién interfacetaria como
método para disminuir la frecuencia de dicha pseudoartrosis (Moe, 1958). Por
otra parte la técnica de Harrington supuso un cambio radical en la filosofia del
tratamjento de la deformidad raquidea, ya que permitié conservar en gran
medida la correccion lograda tras la liberacion de las partes blandas.

La técnica de Harrington consiste en unir mediante unos ganchos las
vértebras mds craneal y mas caudal que forman parte de la curva escolidtica y
que son los extremos de la misma y, mediante una barra que se fija a ellas,
realizar maniobras de distraccion con el fin de corregir la curva aumentando la
distancia entre los extremos. Esta correccion depende, en gran medida, de la
flexibilidad que presenten las curvas a tratar.

Varios afios mas tarde, la aplicacion del Dispositivo de Traccién
Transversa (DTT) permitié mejorar la correccién operatoria e intentar una
cierta desrrotacion vertebral. Sin embargo, sin restar importancia a una técnica
que se usé de forma universal y que incluso hoy puede tener su indicacion en
algunos casos, actualmente sabemos que el sistema de Harrington presenta
deficiencias que los sucesivos sistemas de instrumentaciéon han intentado

resolver.
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La critica mas importante que puede hacerse al sistema Harrington es
que consideraba la deformidad escolidtica en un solo plano del espacio, el
plano frontal, sin tener en cuenta el plano lateral ni la rotacién vertebral. La
implantacién de los ganchos en los extremos del segmento a artrodesar y la
correccion Unicamente por distraccion producian un efecto rectificador de la
cifosis toracica y de la lordosis lumbar. Ello, unido a la reseccion de las
apofisis espinosas para usarlas como injerto, derivaba en un dorso plano muy
inestético y a menudo doloroso con el paso de los afios. Por otra parte, y dado
que la fijacién no tenia la suficiente estabilidad como para permitir la
bipedestacion precoz de los pacientes, tenian que permanecer en reposo sobre
un Jecho de escayola durante un tiempo muy prolongado (entre 6 y 9 meses),
hasta que se confirmaba una artrodesis sélida.

En 1969, Dwyer (Dwyer, 1969 y Dwyer, 1973) describe su sistema de
instrumentacién vertebral por via anterior; posteriormente, Zielke en 1976
introduce la técnica de desrrotacion vertebral mediante su sistema de tornillos
unidos por una barra roscada, neutralizando ademads la tendencia a la cifosis
segmentaria que presentaba la técnica de Dwyer (Zielke y cols., 1976).

El siguiente paso importante en la historia de la instrumentacion del
raquis fue protagonizado por el Dr. Eduardo Luque, que disefio el implante de
fijacién segmentaria conocido como sistema Luque I, consistente en dos barras

metalicas con sus extremos doblados en L a 90° solidarizadas a los arcos



A. Cafiadas del Castillo INTRODUCCION

posteriores mediante alambres sublaminares (Luque y Cardoso, 1977). Con
ello comenzé la era de las llamadas instrumentaciones segmentarias.

El sistema fue mejorado posteriormente por el grupo del Dr. John Dove
en el Hospital Hartshill (Dove, 1989) adoptando un marco metalico rectangular
de una sola pieza en lugar de las dos barras de Luque, lo que aumentaba la
solidez del montaje. Cualquiera de ellos permitia tratar la deformidad
escolidtica al menos en los planos frontal y lateral, pues tanto el rectangulo de
Hartshill como las barras de Luque se pueden doblar para adaptarlas al
contorno raquideo en el plano lateral. La deformidad rotacional es bastante
refractaria a estas técnicas.

A principios de los afios 80 se produjo el que, hasta hoy, es el mayor
avance en el tratamiento de las deformidades vertebrales. Los doctores Yves
Cotrel y Jean Dubousset disefiaron su sistema de instrumentacion vertebral
segmentaria conocido universalmente como Sistema CD, que permitia la
fijacion a todos los niveles del raquis, asi como en distintas localizaciones
dentro de cada unidad vertebral (Cotrel y Dubousset, 1984) (Cotrel y cols.,
1988). Se disefiaron ganchos para anclaje pedicular (similares a los primitivos
ganchos superiores de Harrington), ganchos para anclaje laminar con una gran
variedad de tipos, tamafios y formas, barras metalicas de superficie tratada para
proporcionar una sélida unién con los implantes vertebrales, sistemas de
conexion entre barras (inspirados en el sistema DTT creado por Cotrel para la

instrumentacion de Harrington), tornillos pediculares, etc.; tambien se disefié
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un instrumental para su colocacion que permitia la correccion de las curvas en
los tres planos del espacio.

La aportacion de Cotrel y Dubousset al disefiar un material de fijacion
vertebral de una gran solidez ha sido puesta de manifiesto internacionalmente
hasta el extremo de que el sistema CD o sus derivados son los sistemas de
referencia desde su aparicion hasta nuestros dias.

Los sistemas que se usan cominmente en la actualidad derivan del CD:
El sistema de Sinergy, instrumentacion de Isola, TSRH (Texas Scoltish Rite
Hospital), CD Horizon o CD colorado.

Mas importante aun que la creacién y evolucién de este sistema de
instrumentacioén lo es el desarrollo de una “nueva filosofia” en la comprension
y en el tratamiento de las curvas escolidticas introduciendo la correccion

mediante desrrotacion de la curva, un aspecto novedoso hasta el momento.
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4. Prevencion de las complicaciones neurolégicas. El uso de Ia
Monitorizacion Intraoperatoria (M.1.0.)

Existe un riesgo moderado pero real, de dafio medular durante la
cirugia de la escoliosis. En 1992, la “Scoliosis Research Society” publicé una
declaracion sobre el uso de la monitorizacion neurofisidlogica de la médula
espinal durante la cirugia de la escoliosis, afirmando que: “Investigaciones
extensas han demostrado que la monitorizacion neurofisidlogica puede
detectar precozmente complicaciones y prevenir la morbilidad postoperatoria
de la cirugia de columna...... La Scoliosis Research Society considera que la
monitorizacion neurofisiélogica es una alternativa viable o complementaria al
test del despertar en la cirugia de columna”. (Dawson y cols., 1991)

Una revision realizada en 1994 por la Scoliosis Research Society (SRS)
demostraba una tasa de 0.72% de complicaciones neurologicas agudas. Con el
creciente desarrollo de la instrumentacién quirGrgica y su crecimiento
entusiasta el riesgo de lesion ha llegado a ser mas elevado.

Existen numerosas estadisticas referidas a la incidencia de
complicaciones neuroldgicas postoperatorias que van desde un 1.6% (Dawson
y cols., 1991) a un 0.4 % (Nuwer y cols., 1995), encontrando una mayor
incidencia cuando el cirujano, anestesista o neurofisi6logo tenian poca
experiencia en el campo de la cirugia de la escoliosis.

La Hipotensién controlada puede provocar cuadros de isquemia

medular que pasarian desapercibidos sin una Monitorizacién Intraoperatoria
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(M.I.O.) adecuada (Abel y cols., 1990)( Carlioz y Ouaknine, 1995)( Machida y
cols., 1988)(Polo y cols., 2000). La situacién se agrava si se tiene en cuenta
que los pacientes subsidiarios de tratamiento quirtirgico de la escoliosis, suelen
ser nifios y jovenes en periodo de formacién o comenzando su vida laboral, por
lo que una complicacién neuroldgica supone un desastre psicologico, social,
laboral y econémico.

Es necesario, por consiguiente, realizar algin tipo de monitorizacion
durante la cirugia para intentar disminuir estos riesgos.

El test de despertar preconizado por Stagnara se usé previamente para
detectar las posibles complicaciones neuroldgicas durante la cirugia, pero
interrumpe el proceso quirirgico para permitir el despertar, interrupcion que
consume tiempo, y no se puede realizar repetidamente durante la intervencion.
(Padberg y cols., 1998)

El uso del test del despertar tiene muchas limitaciones y riesgos de
extubacién, de pérdida de vias intravenosas y, sobre todo, no es capaz de
detectar el momento de inicio del dafio neuroldgico. A pesar de todo, contintia
siendo la prueba de referencia para conocer el estado neurolégico tras la cirugia
y muchos lo usan en combinacién con métodos neurofisioldgicos. Otros siguen
un arbol de decisiones en funcion del comportamiento de la ML.I.O., es decir,
realizan el test de despertar si la M.I.O. present6 algiin momento de alerta

grave. ( Franco-Carcedo y cols., 1999)
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Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (PES) son la respuesta
del cerebro a un estimulo eléctrico aplicado. La monitorizacion de los PES se
ha realizado solamente en los tltimos 30 afios. Los estudios experimentales
demuestran que aquellas lesiones neurologicas que afectan la via Motora
Cordonal Posterior pueden producir un descenso en la amplitud y un aumento
de la latencia de los PES. Por lo tanto esta clase de monitorizacion puede ser
beneficiosa durante las etapas quirtirgicas criticas, cuando existe un aumento
del riesgo de lesién neuroldgica. Este tipo de monitorizacién ha llegado a ser
una de las herramientas clinicas mas extendidas para identificar las alteraciones
medulares durante la cirugia del raquis. ( Luk y cols., 1999)(Lopez-Alcazar y
cols., 1999)(Polo y cols., 2000)

En los ultimos afios se han desarrollado técnicas novedosas para
monitorizar los Potenciales Evocados Motores (PEM) o los PESs espinales. Sin
embargo los PES corticales recogidos en el cuero cabelludo son, en definitiva,
el método mas econémico y conveniente para registrar intraoperatoriamente el
estado de la medula espinal. (Whittle y cols., 1984)( Bradshaw y cols., 1984)

En la monitorizacion medular se pueden producir falsos resultados tanto
negativos como positivos. Los falsos negativos son aquellos en los cuales los
PES quedan estables a través del procedimiento quirirgico encontrandose que
el paciente presenta un déficit neurolégico después de la cirugia. En los falsos
positivos, el registro de los PES cambia pero el paciente no presenta déficit

neurolégico. En cualquier caso estos cambios en los potenciales son
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preocupantes para los cirujanos y pueden hacer que se afecte el procedimiento
quirtrgico en varios aspectos.

Una revision realizada por la Scoliosis Research Society (SRS) muestra
que la mayor tasa de falsos negativos suele rondar el 0.13% y la de falsos
positivos es, aproximadamente, 10 veces mas elevada rondando el 1.5%. A
este problema contribuyen multiples factores tales como el equipo, el lugar de
colocacion de los electrodos, los criterios usados en la identificacién de las
ondas, los agentes anestésicos u otros aspectos técnicos.

El método estandar de andlisis de los PES mide la amplitud y latencia
de las ondas con la finalidad de cuantificar los cambios y de esta forma detectar
las lesiones.

De manera tradicional se ha usado como referencia los valores de
amplitud y latencia recogidos antes de realizar la incision cutanea. Se
consideraba anormal un 50% de reduccion de la amplitud o un 10% de
aumento en la latencia, con relacién al momento basal o linea basal. ( Dawson
y cols., 1991).

El fundamento de la M.I.O durante el tratamiento quirGrgico de la
Escoliosis se basa en la estimulacion de las vias sensitivas y motoras que
recorren la médula atravesando la zona quirtrgica con recepcion de las
respuestas evocadas somestésicas y motoras al otro lado de la herida. Asi la
estimulacion eléctrica de las extremidades inferiores evoca a lo largo de la via

somestésica una serie de potenciales a nivel periférico, medular y central que
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recogen el estado funcional de dicha via y su integridad. Del mismo modo,
estimulando la corteza cerebral o la médula podremos recoger las respuestas
nerviosas motoras y por ende la integridad funcional de dicha via. La misién
fundamental de la M.I.O es detectar, de forma precoz, una posible lesion
neurolégica causada por la instrumentacion, por las maniobras de correccion de
la deformidad o por el proceder anestésico durante la cirugia de la escoliosis.
La monitorizaciéon neurofisidlogica de la médula en la cirugia de la
escoliosis ha ido aumentando en estas tres ultimas décadas. Fueron los
Potenciales Evocados Somestésicos corticales, (PESc), el primer método en la
monitorizacion, si bien esta técnica solo explora la via somestésica cordonal
posterior, por lo que aparecieron falsos negativos. Esto provocé la puesta en
marcha de los PEM con estimulacion magnética o eléctrica de la corteza
cerebral o médula. La combinacién de PES y PEM aportan una informacion
completa del estado funcional de la médula disminuyendo el porcentaje de
falsos negativos a valores muy inferiores. (Boyd y cols., 1988)(Owen y cols.,
1995) (Phillips y cols., 1995)( Stephen y cols., 1996). Es, en concreto, el
llamado “Metodo Owen” el que se usa de manera estandar para la MIO durante

la cirugia de la escoliosis (Owen y cols., 1995).
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A partir de la revisién de los conocimientos presentada en el apartado anterior,

hay dos hechos claramente establecidos:

1. Existe un riesgo moderado, pero real, de que el tratamiento quirargico de

la escoliosis produzca lesiones medulares.

2. De cara a minimizar dicho riesgo, el uso de la MIO se considera hoy dia

imprescindible en el tratamiento quirdrgico de la escoliosis.

No obstante, dado que la aplicacion de las técnicas de MIO (fundamentalmente
a través del empleo combinado de los PES y los PEM) es relativamente
reciente, quedan aun una serie de interrogantes que es necesario elucidar, al
objeto de maximizar la utilidad de esta técnica de diagndstico precoz de

lesiones neurolégicas. Entre ellos se podrian destacar los siguientes:

1. (Cual debe ser el momento basal que debe tomarse como referencia para

detectar cambios significativos en las magnitudes de los PES?.

2. (Cual debe ser la magnitud del cambio en la respuesta de los PES o PEM
que debe tomarse como valor de referencia para considerar un resultado
positivo?. ;Como podria influir la modificacion de dichos valores sobre la

capacidad predictiva de la prueba?.
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3. (El empleo combinado de PES y PEM realmente mejora la capacidad

diagnostica de la MIO, en relacion con el simple empleo de los PES?.

4. ; La lateralidad debe ser un factor a tener en cuenta, a la hora de cuantificar

la respuesta de los PES o PEM?.

Dar respuesta a preguntas como las anteriormente planteadas justifica la
necesidad de desarrollar y mantener una linea de investigaciéon enfocada al
empleo de la MIO en la cirugia de la escoliosis. Es en este contexto en que
debe enmarcarse el presente proyecto. Es evidente que sus limitaciones —no
olvidemos que se trata de un estudio observacional realizado exclusivamente
en el ambito de la actividad clinica asistencial-, van a impedir dar una
respuesta concluyente a las cuestiones que quedan sin resolver. Sin embargo,
confiamos en que sus resultados puedan aportar evidencias de interés en
relacion con todas ellas, a la par que abran nuevas puertas en el planteamiento

de futuros abordajes metodologicos

36






A. Cafiadas del Castillo. OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio es valorar el comportamiento de los

PES y PEM en la MIO de la cirugia de la escoliosis. Este objetivo general

puede desglosarse en los siguientes objetivos especificos:

1.

Cuantificar en términos absolutos y relativos la variabilidad en los registros
de los PES y PEM entre cuatro estadios bésicos de la monitorizacién del
paciente durante la intervencion: Estadiol® Anestesia, Estadio2° Campo
quirirgico abierto, Estadio3° Maniobras de Correccion y Estadio 4° Fin

de la M.1.0. Ello, a su vez, permitira:

1.1. Estimar la proporcién de resultados positivos de la prueba, de acuerdo

con los estandares de referencia actuales y, con ello, su valor pronostico.

1.2. Identificar el o los parametros mas sensibles a la manipulacién

quirurgica.

1.3. Identificar cudl es el estadio que induce una mayor variabilidad en la

magnitud de los PES y PEM.

1.4. Analizar si la correccion de la escoliosis en si misma supone algln
cambio en la conduccién nerviosa expresada mediante latencias y

amplitudes de los Potenciales Evocados Somestésicos y Motores.
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2. - Estudiar la existencia de asimetrias de latencias y amplitudes de los PES

entre ambos lados del cuerpo, y en su caso, si se acentian en algiin periodo de

la intervencion quirurgica.
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1 Tipo de estudio.

Serie de casos retrospectiva
2 Situacion geografica y temporal.

El estudio se ha realizado en el Servicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada en estrecha
colaboracién con el Servicio de Neurofisiologia Clinica del mismo hospital. El
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada cubre un 4rea de
referencia que incluye las provincias de Granada y Almeria. Ademds, para la
patologia objeto del estudio, también es de referencia para pacientes procedentes
de Jaén, Mdlaga y Melilla

El estudio se desarrolld en un periodo que abarcé desde julio de 1997 a

enero de 2002.

3 Poblacién de estudio.

La poblaciéon objeto de estudio incluyé a las personas procedentes del area
geografica antes descrita diagnosticadas de escoliosis o cifoescoliosis de cualquier
etiologia, tratadas quirdrgicamente por dicha patologia en el servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario Virgen de las

Nieves de Granada, con Monitorizacion Intraoperatoria mediante PES y PEM.
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En el periodo del estudio se incluy6 un total de 73 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion antes referidos y que, en consecuencia, constituyeron la
muestra de estudio. No obstante se descartd uno de ellos ya que presentaba una
neuropatia sensitivo — motora hereditaria tipo I previa a la intervencion quirtrgica,
lo que invalidaba la investigaciéon del comportamiento de los PES y PEM. La

muestra final del estudio se redujo, por lo tanto, a 72 pacientes.

4. Protocolo quirirgico

Tras realizar las maniobras anestésicas pertinentes, el paciente es sometido
a monitorizacién arterial y venosa, procediéndose a la colocacion en decubito
prono en la mesa operatoria.

Se procede a realizar una incisién longitudinal que abarque el campo
quirtirgico a instrumentar, de forma rectilinea obviando las desviaciones que
pueda presentar la columna vertebral, y tomando como referencia la apdfisis
espinosa mas craneal que se encuentre en la linea media y la més caudal. Con una
regla se traza la linea de incision, usando un lapiz indeleble estéril y se procede a
realizar la incision de piel.

Tras hemostasia cuidadosa del tejido celular subcutaneo se abre el plano
muscular paravertebral siguiendo las apofisis espinosas. Se colocan los
separadores de Adson que se precisen en funcion de la longitud de la incision y,

con la ayuda del bisturi y de la legra de Cobb, se comienza a realizar la diseccion
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subperiéstica de las apofisis espinosas hasta llegar a las ldminas de uno y otro lado
de la columna vertebral.

Se procede a continuacion a ampliar la diseccién para llegar a dejar
totalmente expuesta la parte posterior de las vértebras hasta el extremo de las
apofisis transversas, localizando las articulaciones con los arcos costales en las
vértebras tordcicas y dejando libres las apofisis transversas en las vértebras
lumbares.

Tras realizar repetidos lavados se procede a identificar, bajo escopia
radioldgica, la localizacion de los cuerpos vertebrales que se van a instrumentar.

Seguidamente comienza la segunda fase, en que se colocan los tornillos
pediculares, ganchos pediculares, ganchos laminares, ganchos transversos o
alambres sublaminares en las localizaciones que se hayan determinado como
idéneas en el planteamiento preoperatorio, de acuerdo con las directrices técnicas
de los conceptos biomecdanicos de correccion de las deformidades del raquis.

Una vez implantados los ganchos o alambres y tornillos procedemos a la
colocacion de las barras, que previamente hemos medido y conformado con las
curvaturas que se van a corregir. Las barras se colocan en sus espacios
correspondientes, con lo que damos por finalizada la segunda fase de la

intervencion.



A. Cafiadas del Castillo. MATERIAL Y METODOS

En este momento comienza el tercer estadio o de correccién de las
deformidades, mediante maniobras de desrrotacion y traslacién de las curvas
usando pinzas, llaves grifas o tensores de alambres. A continuacién se realizan las
maniobras de compresion y distraccion pertinentes que nos permiten finalizar la
correccion llevandola hasta el punto 6ptimo.

Con la colocaciéon de al menos dos dispositivos de traccién transversa
(DTT o Cross — Link) se le da estabilidad al montaje y se finaliza la tercera fase,
que es la de mayor riesgo, ya que se pueden producir elongaciones o compresiones
del saco dural, desgarros de la dura con salida de Liquido Cefalo — Raquideo, o
alteraciones vasculares que pueden ocasionar consecuencias nefastas y que son el
motivo principal de la monitorizacion.

Pasamos a la cuarta fase, en la que se comienza la decorticacién de los
arcos vertebrales posteriores. Se cruentan todas las articulaciones intervertebrales
que van a formar parte de la zona de artrodesis y se aporta el injerto, generalmente
autologo, que se ha obtenido de la zona quirtirgica o bien de la cresta iliaca del
propio paciente. Ocasionalmente se usa injerto homologo procedente de banco de
huesos, bien de donantes vivos o de cadaver.

Se colocan los drenajes correspondientes y se cierra la incisién por planos,

con lo que se da por concluido el acto quirtirgico.
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Los abordajes anteriores se realizaron para conseguir una mayor
flexibilidad de las curvas mediante la realizaciéon de discectomias, en la mayoria
de los casos, o de osteotomias de los cuerpos vertebrales. Se consigue con ello
aumentar de forma significativa la flexibilidad de las curvas rigidas y
estructuradas, de forma que la correcciéon de las mismas sea mas facil
técnicamente y con resultados mas satisfactorios.

Por lo general se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo,
realizdndose una toracotomia derecha. Se reseca el arco costal correspondiente
(generalmente el 6°, 7° u 8° en la mayoria de las que se han realizado),
conservandolo para su uso posterior como injerto dseo autologo.

Tras colapsar el anestesista el pulmon derecho se abordan los cuerpos
vertebrales correspondientes. Se procede a identificar los cuerpos vertebrales sobre
los que se va a actuar,

Con precaucion de no lesionar el nervio esplacnico mayor ni el tronco
simpatico, se realiza una diseccion de la pleura parietal sobre los cuerpos
vertebrales y los discos. Cuidadosamente se ligan los vasos segmentarios
intercostales que cruzan por el cuerpo vertebral. Existe una arteria y una vena
sobre cada cuerpo que es necesario identificar, disecar y ligar, como paso previo a
la exposicion de los cuerpos vertebrales mediante legra de Cobb. Se disecciona el

cuerpo vertebral hasta liberar totalmente el ligamento longitudinal comun anterior
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y, rechazando la aorta tordcica, poder acceder al lado izquierdo del cuerpo
vertebral.

Una vez realizada la exposicion de los cuerpos y de los discos se practican
las discectomias correspondientes, con el fin de flexibilizar el segmento a
instrumentar con posterioridad.

Finalizada la discectomia se sutura la pleura parietal. A continuacion, y
previa colocacién de uno o dos tubos de drenaje toracico, procedemos al cierre de
la toracotomia. Con esto se da por finalizado este tiempo quirtrgico.

Normalmente, la tendencia es realizar los actos quirurgicos anteriores y
posteriores en la misma sesion. Esto se ha podido realizar solamente en dos casos
ya que en otras ocasiones el estado general del paciente no permitié los dos gestos
quirdrgicos en la misma sesién. En los restantes casos el segundo tiempo se
pospuso entre 7 y 10 dias, con el fin de que el paciente se repusiera del trauma
quirdrgico y anestésico.

Las curvas que se instrumentaron y que precisaron la realizacion de una via
anterior fueron todas tordcicas por lo que en ningin caso se realizé un abordaje

anterior mediante toraco — freno — laparotomia.
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5. Variables de la Monitorizacién Intraoperatoria (MIO)
5.1.Generalidades

Cuando el paciente se encuentra en el quiréfano se procede, en primer
lugar, a marcar y medir los puntos de estimulacion a nivel del maleolo interno
para el nervio Tibial Posterior y los puntos de registro en hueco popliteo (Fp),

asi como cervical alto (C2s) y cerebrales (Qz, Cz vy F%), siguiendo el sistema

internacional 10 — 20 para el registro (Jasper., 1958). (Figura 11)

Figural 1: Sistema Internacional 10 — 20 (Jasper)

A continuacién se coloca el equipo de monitorizacion, se instalan los
amplificadores de quir6fano, estimuladores, cables de conexidn, etc., poniendo a

continuacién en marcha el programa de monitorizacion.
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Una vez que el paciente se encuentra anestesiado en su lugar y en su

posicion en la mesa operatoria se colocan los electrodos de estimulacion y

recepcion.

5.2. Monitorizacién Intraoperatoria

Son numerosos los autores consultados que han estudiado el
comportamiento de los PES y PEM durante el tratamiento quirtrgico de la
escoliosis (La Mont y cols, Machida y cols, Owen y cols, etc.). No obstante, el
trabajo realizado sobre las variaciones que experimentan los PES durante las
diferentes etapas de la cirugia de la escoliosis por el Dr. Luk K.D. y cols. de 1999
nos ha parecido de sumo interés y se adecta al tipo de investigaciéon que hemos
realizado en el presente estudio. De acuerdo con é€l, pero estudiando los PEM
ademas de los PES, en el presente estudio nos hemos centrado en cuatro
momentos, estadios o etapas de la monitorizacion que hacemos coincidir con los
siguientes fenémenos quirurgicos que se pueden considerar claves para el estudio
y la consecucion de nuestros objetivos.

Dichos momentos o estadios han sido los siguientes:

Estadiol’: Anestesia: Obtencion de Potenciales Evocados Somestésicos

con el paciente anestesiado antes de comenzar la intervencion.
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Estadio2’: Campo quirurgico abierto:

Es el momento en ¢l que se ha finalizado la esqueletizacion del raquis 6seo,
se tiene totalmente expuesta la columna y se comienza a realizar la
instrumentacion de la curva. En este momento se procede a la colocacion de los
electrodos motores en las dos apdfisis espinosas mdas proximales y descubiertas en
el campo, colocando el anodo en la vértebra mas craneal y el catodo en la mas
caudal. De esta forma se obtienen los (PES) y (PEM), comenzando la
monitorizacién continua que durara todo el tiempo de la intervencion quirtrgica.

Durante la intervencion se obtendran PES y PEM cada 10 minutos. Dicho
intervalo de tiempo variard en funciéon de la marcha de la intervencion, de los
eventos que acontezcan, de las maniobras del anestesista, de la instrumentacién y

del comportamiento del paciente.

Estadio3°: Maniobras de Correccion (Distraccidon, Desrrotacion,

Compresién) y colocacion de los Cross-Link, en la que haremos los PES y PEM

de forma continua.

Estadio 4°: Fin de la M.1.0. obteniendo los tltimos potenciales evocados

somestésicos y motores con la herida quirdrgica abierta.
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5.3. Analisis de los Potenciales Evocados Somestésicos y Motores

P.E.S.: tras el estimulo del Nervio Tibial Posterior a nivel del maleolo
interno vamos registrando una serie de respuestas a nivel periférico en el hueco
popliteo, a nivel medular - subcortical en regién cervical alta y a nivel cortical en
el cuero cabelludo. Cada potencial evocado tiene unas caracteristicas que a
continuacién comentamos:

e Respuesta periférica: la registramos para asegurarnos que el nervio periférico
conduce y lo hace correctamente. Lo hacemos al comenzar la M.1.O. y usando
el programa de P.E.S. popliteo como luego veremos en la metodologia. Una
vez asegurada la conduccion periférica no solemos registrarlo de nuevo, salvo
que sospechemos durante la M.I.O la existencia de algin problema en la
estimulacion del maleolo interno o que desaparezcan los potenciales
subcorticales y corticales. Los componentes a registrar son N8 y P8§.
(Figura 12)

e Respuestas corticales: son aquéllas originadas en el tdlamo, circuito talamo-
cortical y corteza primaria somestésica. Suelen ser respuestas robustas y
constantes pero los anestésicos, la hipotermia y la hipotension las modifican
considerablemente, incluso pueden hacerlas desaparecer. Los componentes a

registrar son la P38 y la N45. No se aconsejan como Unica respuesta a
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monitorizar, pues pueden existir modificaciones debidas a la instrumentacion,

a los anestésicos o a la hipotermia. (Figura 12)

N45

N34
P38

P31
N31

N8

P34

P8
Figura 12: Potenciales Evocados Somestésicos con sus latencias
e Respuestas subcorticales: se originan en médula y troncoencéfalo, son muy
resistentes a la accién de los anestésicos y a la hipotermia, por lo que son
idéneas en la monitorizacion. Los componentes a registrar son la N31 y la P34

o bien la P31y la N34, dependiendo la derivacion que se use. (Figura 12)
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P.EM.: Tras la estimulacion medular mediante el método translaminar

obtenemos un potencial en hueco popliteo de origen neurogénico con latencias

M1

Figura 13: Potencial Evocado Motores con sus latencias M1 y M2

referidas a MI y M2. (Figura 13) Estos potenciales no estdn influidos por la
anestesia ni por bloqueantes neuromusculares, y solo se ven discretamente
modificados con la hipotermia. Es por ello que son los ideales en la monitorizacion

de la cirugia de la escoliosis.

Criterios de Valoracién de los P.E.S. y P.E.M.:

Los potenciales evocados se expresan graficamente mediante curvas
definidas por unos puntos de inflexién llamados latencias o tiempos de
culminacién, expresados en milisegundos (ms); unas amplitudes que se expresan
en micro voltios (uv) y unas morfologias.

Los valores que aparecen por debajo del eje horizontal son valores

positivos y los que lo hacen por arriba son negativos. Por ello se acompafian las
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siglas de una letra P o una letra N segun el valor sea positivo o negativo seguido

del tiempo en milisegundos en que dicha onda aparece. (Figura 14).

NEGATIVO

AMPLITUD >}
uv

POSITIVO

f

LATENCIA
ms

Figura 14: Parametros que definen un Potencial Evocado.

Las modificaciones de dichos potenciales evocados, bien en latencias,
morfologias y/o amplitudes durante la M.I1.O., seran motivo de atencion por parte
del neurofisiologo clinico que realiza el estudio, teniendo en cuenta una serie de
hechos:

1. - Durante el proceso anestésico los potenciales evocados se modifican
siempre por acciéon de los anestésicos, por la hipotermia inducida por esos
anestésicos y por la hipotensién mantenida.

2. - Durante el acto quirtrgico, la apertura del campo quirrgico provoca
una disminucién de la temperatura que motivara cambios en los potenciales

evocados.
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3. - Existen numerosos artefactos que modifican e incluso anulan los
potenciales evocados. Los principales son las interferencias eléctricas con otros
equipos y los provocados por los miembros del equipo quirtrgico y anestésico.

4. - Los estudios revisados aconsejan que cuando haya una reduccion de la
amplitud de los potenciales evocados del 50 al 60% o un aumento del 10% de
latencia, se considere como sefial de alarma aunque esta norma tiene muchas
salvedades. (Forbes y cols. , 1991), ( Nuwer y cols. , 1995), (Padverg y cols. ,

1998) y (Luk y cols. , 1999)
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5.4. Metodologia de la monitorizacion mediante Potenciales Evocados

Somestésicos (P.E.S.)

Los PES nos permiten conocer la conduccion del nervio periférico, los
cordones posteriores, la llegada al tdlamo y su proyecciéon en la corteza
somestésica. Para la obtencién de P.E.S. de miembros inferiores estimulamos
ambos nervios Tibial Posterior derecho e izquierdo a nivel del maleolo interno
(Figura 15) con electrodos
adhesivos de superficie, Nicolet
Biomedical Instrument Ref..
321560, con intensidades de

estimulacion eléctrica de unos

30-40 mA o superiores hasta Figura 15: Electrodos retromaleolares para estimulo tibial

conseguir las respuestas, con una duracién de 0.3 milisegundos y una frecuencia
de 3.7 Hz. La estimulacion de ambas extremidades se hace de forma alternante
para evitar asi la competencia o enmascaramiento de una respuesta con la
contralateral. Durante la monitorizacion, los valores de intensidad de estimulo
pueden variar en funcion de la calidad de las respuestas. Es decir, si obtenemos un

potencial deformado o hipovoltado a 30 mA aumentaremos dos o tres veces esa
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intensidad para asegurarnos que esa respuesta es fiable y no debida a una caida de

la eficacia del estimulo por un artefacto.

El registro de los P.E.S. se hace mediante electrodos subdérmicos de aguja

Figura 16: Electrodos Popliteos colocados

monopolar insertados a nivel de la
fosa poplitea (Fp), (Figura 16). Se

colocan, electrodos

igualmente,
subdérmicos de aguja a nivel de la
apofisis espinosa de la vértebra

cervical C2 (C2s), (Figura 17)

electrodo de aguja espiral (Nicolet Cork Ref. 326336 ) colocado en Oz modificado

(6 cm por encima de Oz siguiendo
el Sistema Internacional 10-20.)
(Jasper, 1958), electrodo de aguja
espiral Nicolet Cork colocado en
Cz (Cpz) medido como el punto
medio entre nasion y occipucio,

electrodo de aguja espiral Nicolet

Figura 17: Electrodos C, y Oz colocados

Cork colocado en Fz medido como punto medio entre nasion y Cz. La localizacion

de los puntos donde se insertaran los electrodos de aguja se realiza en el estudio

preoperatorio y unos minutos antes de entrar en el quiréfano, sefialandolos con
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tinta indeleble para que las referencias
sean exactas, una vez que el paciente ha
sido colocado en la mesa operatoria y
anestesiado. La localizacién y marcacioén

de los puntos de estimulacién y registro

es un hecho de mucha trascendencia, ya
Figura 18: Electrodo Cz
que con el enfermo anestesiado, intubado
y con el cuello girado, las mediciones se hacen dificiles y las referencias cambian
y podemos cometer graves errores de medicion. ( Figura 18)
El electrodo de aguja espiral
(Nicolet Cork Ref. 326336 ) que se

usa en esta técnica a pesar de su

apariencia es bastante atraumético y

proporciona una gran seguridad en el

Figura 19: Electrodo de aguja espiral

registro. ( Figura 19) (Nicolet Cork Ref. 326336 ) (Detalle)

Los programas de registro que se usan en este estudio para la
determinacion de los Potenciales Evocados Somestésicos son dos: Programa de

Fosa Poplitea — Subcortical — Cortical y Programa Cortical — Subcortical
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5.4.1. Programa de Fosa Poplitea-Subcortical-Cortical
El propésito de este montaje es la recogida y comprobacion de la recepcion

nerviosa periférica, especialmente al comienzo de la monitorizacion, y si en algun

N45

Figura 20: Programa Fosa Poplitea — Subcortical — Cortical. Se estimula ambos
Nervios Tibiales Posteriores a nivel del maleolo interno y recogen los potenciales
evocados somestésicos en hueco popliteo(Fp+-Fp-); Cuello (Cz-C2); cabeza (Fz-Cz)

momento de la M.I.O. se necesita comprobar. Se estimulan ambos Nervios

Tibiales Posteriores a nivel del maleolo interno y se recogen los potenciales
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evocados somestésicos en hueco popliteo (Fp+ - Fp-), cuello (Cz - C2s) y cabeza
(Fz - Cz) (Figura 20)

El programa de registro usa 6 canales que a continuacién describimos:
Canal 1. - Los electrodos colocados en los puntos Fz-Cpz. registran los
potenciales de corteza somestésica izquierdo P38 y N45. La P38 representa la
llegada del estimulo al tdlamo y la N45 a la corteza somestésica.
Canal 2. - Los electrodos colocados en los puntos Oz-C2s. Registran los
potenciales medulares y subcorticales izquierdos N31 y P34. La N31 representa la
llegada del estimulo a la unién bulbomedular y la P34 a nivel del troncoencefalo.
Canal 3. -Los electrodos colocados en los puntos Fp+- Fp- registran los
potenciales periféricos en fosa poplitea izquierda N8 y P8 que representan la
llegada del estimulo al hueco popliteo tras estimular el nervio Tibial Posterior en
el maleolo interno.
Canal 4. - Los electrodos colocados en los puntos Fz - Cpz. Registran los
potenciales de corteza somestésica derecha P38 y N45.
Canal 5. - Los electrodos colocados en los puntos Oz - C2s. Registran los
potenciales medulares y subcorticales derechos N31 y P34.
Canal 6. - Los electrodos colocados en los puntos Fp+ - Fp- registran los

potenciales periféricos en fosa poplitea derecha N8 y P8
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5.4.2. Programa Cortical —Subcortical

Este programa recoge las respuestas corticales y subcorticales - medulares

N4
Fz-Cz 5
P38
N34
P31
N31
P34

Figura 21: Programa Cortical — Subcortical. Se estimula ambos Nervios Tibiales
Posteriores a nivel del maleolo interno y recogen los potenciales evocados somestésicos
en cuello (Cz-C, y 0Oz-C,) y cabeza (Fz-Cz).

somestésicas. El presente montaje es el més usado en la MIO, ya que obtiene en
cuatro canales los PES subcorticales - medulares que se dejan influenciar muy
poco por los farmacos anestésicos. Se estimulan ambos Nervios Tibiales
Posteriores a nivel del maleolo interno y se recogen los potenciales evocados

somestésicos en cuello (Cz-C2s y Oz-C2s) y cabeza (Fz-Cz). (Figura 21)
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El programa de registro usa, de igual manera que el anterior, 6 canales que
a continuacion describimos:

Canal 1. - Los electrodos colocados en los puntos Fz-Cpz registran los potenciales

de corteza somestésica izquierda P38 y N45.

Canal 2. - Los electrodos colocados en los puntos C2s-Cpz registran los

potenciales medulares y subcorticales izquierdo P31 y N34.

Canal 3. -Los electrodos colocados en los puntos Oz-C2s registran los potenciales

medulares y subcorticales izquierdos N31 y P34.

Canal 4. - Los electrodos colocados en los puntos Fz-Cpz registran los
potenciales

de corteza somestésica derecha P38 y N45.

Canal 5. -Los electrodos colocados en los puntos C2s-Cpz registran los

potenciales medulares y subcorticales derechos P31 y N34.

Canal 6. -Los electrodos colocados en los puntos Oz-C2s registran los potenciales

medulares y subcorticales derechos N31 y P34,

En ambos programas los canales 1, 2 y 3 registran los potenciales tras
estimular el nervio Tibial Posterior Izquierdo, mientras que los canales 4, 5y 6
detectan los potenciales tras estimular el nervio Tibial Posterior Derecho. La banda
de tierra de superficie y autoadhesiva se coloca en el brazo.

Los parametros de registro son:
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e Impedancia: todos los electrodos deben tener una impedancia inferior a 10
kilohmios.

e Sensibilidad de entrada de 20pv.

¢ Banda de filtros de 30Hz a 500Hz.

e Promediacion de respuestas: 300. Sin embargo, dicha promediacién esta
condicionada por la calidad de la sefial y las circunstancias de cada
momento, es decir, podemos aumentar el numero de respuestas
promediadas para mejorar su definicion porque ésta sea de bajo voltaje, o
bien disminuirlas por existir una buena definiciéon y el momento requiera
hacer otra modalidad de exploracion.

e Tiempo de analisis: 100ms/pantalla.
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5.5. Metodologia de la monitorizacion mediante Potenciales Evocados

Motores (PEM)

La estimulaciéon de la via motora medular puede hacerse con estimulo
eléctrico o con estimulo magnético. El estimulo se puede aplicar a nivel cerebral
cortical o a nivel medular.

La respuesta motora puede ser miogénica, que es la que consiste en un
potencial de acciéon muscular compuesto, o bien puede ser neurogénica, que es
aquélla consistente en un potencial de accion nervioso compuesto.

Para el presente estudio, y en general en nuestro medio, usamos la

estimulacién medular con registro de potencial de acciéon neurogénico compuesto.
Una de las razones méas poderosas es que esta técnica no se ve limitada por la
accion de relajantes musculares o bloqueantes de placa motora.
La estimulacion medular eléctrica puede ser intraespinal, mediante la colocacién
de estimuladores a nivel epidural, introduciendo el electrodo en el canal raquideo,
o bien la estimulaciéon extraespinal, como la translaminar, la percutanea -
percutanea y la percutdnea - nasofaringea.

Nosotros hemos usado la translaminar, colocando dos electrodos en las
apofisis espinosas mas craneales de las que se encuentran cuando se ha abierto

todo el campo quirirgico.
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Se corta el extremo distal de las dos apdfisis espinosas contiguas y mas

craneales insertando en la esponjosa dos electrodos de aguja, siendo el anodo el
mas craneal y el catodo el mas
caudal. (Figura 22)

Las ventajas del método
translaminar son que la

estimulaciéon es sencilla y se

obtiene una respuesta miogénica

Figura 22: Electrodos motores colocados. Anodo
o neurogénica dependiendo de la  rojo y craneal. Catodo verde y caudal

colocacion del receptor.
Los inconvenientes estan en relacion con la correcta colocacion, evitando
el contacto entre ambos y procurando no quitarlos cuando se esta instrumentando

la zona o al menos volver a colocarlos y avisar al equipo de neurofisiologia que se

han retirado momentianeamente.

Los parametros del estimulo translaminar son:

Electrodos monopolares de aguja recubiertos de teflon.,

Duracion del estimulo de 0.3 milisegundos.

Frecuencia de estimulacion 4.1Hz.

Intensidad de estimulacion suficiente para obtener la respuesta motora.
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Para el registro de la respuesta motora neurogénica usamos los mismos

electrodos de aguja que recogen el potencial sensitivo en fosa popliitea, es decir,

Izquierdo Fp+ - Fp-

[ Derecho Fp+ - Fp-

Figura 23: Programa de Potenciales Evocados Motores. Estimulacion translaminar
cervical y registro de respuestas motoras neurogenicas en hueco popliteo derecho e
izquierdo. (Fp+ - Fp-).

que cuando hacemos PES recogemos la respuesta en fosa poplitea derecha e
izquierda, al estimular el Nervio Tibial Posterior derecho e izquierdo en el maleolo
interno y cuando estimulamos la médula a nivel cervical obtenemos la respuesta
motora neurogénica también en fosa poplitea derecha e izquierda. (Figura 23)

Los parametros del registro son:

e Banda de filtros; 30-500Hz.
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e Tiempo de analisis: S0ms/pantalla.

e Sensibilidad: 20pv.

e Numero de promediaciones: 100.

Estimulacién translaminar cervical y registro de respuestas motoras

neurogénicas en hueco popliteo derecho e izquierdo. (Fp+-Fp-).
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6. Variables de estudio y fuentes de informacion.

Para cada paciente se ha obtenido la informacién recogida en la historia
clinica referente a datos administrativos y demograficos, asi como los relacionados
con el diagndstico, tratamiento y evolucion.

Los datos de la intervencién se han obtenido de las historias clinicas y de
los libros de quiréfano.

Las historias clinicas han sido suministradas por el Servicio de
Documentacion Clinica del Centro de Rehabilitacién y Traumatologia del

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

6.1. Variables de 1a Historia Clinica

De las historias clinicas se han recogido las variables demograficas, edad,
sexo, talla y peso de los pacientes, etiologia de la enfermedad, caracteristicas de la
curva, grados de la misma, existencia o no de malformaciones congénitas o de
lesiones asociadas. De igual forma se han registrado las alarmas aparecidas
durante la intervencion, es decir, las variaciones de los registros de PES y PEM,
tanto aumento de latencias como descenso de amplitudes que hayan supuesto una
alteracion en la marcha normal de la intervencion. También se registraron las
incidencias como son caidas de tension, sangrado abundante etc. Se tuvo en

cuenta, igualmente, el equipo quirurgico que realizé la intervencién y la existencia
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o no de secuelas neuroldgicas tras la intervencion. La Tabla 1muestra las variables

recogidas y las categorias definidas para cada una de ellas.

(Tabla 1) VARIABLES DE LA HISTORIA CLINICA

EDAD EQUIPO QUIRURGICO
SEXO GRADOS DE CURVA DORSAL
d=1
Q=2 GRADOS DE CURVA LUMBAR
TIPO DE ESCOLIOSIS GRADOS DE CURVA DORSO — LUMBAR
CONGENITA 1 )
PARALITICA 2 OTRA INTERVENCION (2°0 2° TIEMPO)
IDIOPATICA 3 SI 1
NO 2
DEFICITS NEUROLOGICOS ALARMAS
st 1 SI 1
NO 2 NO 2
ANOMALIAS CONGENITAS INCIDENCIAS
SI 1 SI 1
NO 2 NO 2
TIPO DE CURVA LESIONES RESIDUALES
DORSAL 1 S 1
LUMBAR 2 NO 2
DORSO - LUMBAR 3

6.2. Variables de la Monitorizacién Intraoperatoria

Los datos correspondientes a las Monitorizaciones Intraoperatorias de los
pacientes se han obtenido de los archivos del sistema de monitorizaciéon Nicolet
Viking IV M que emplea el programa “Nicolet version 4.7.1b”, con el que se
realizan los estudios por parte del Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves de Granada.
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A modo de resumen, las latencias que hemos registrado en el presente

estudio, as{ como las amplitudes, se reflejan en la Tabla n° 2. Hay que expresar

que cada uno de los datos se recoge tanto en el lado derecho como en el lado

izquierdo.

(Tabla 2) VARIABLES DE 1.A MONITORIZACION INTRAOPERATORIA

MOMENTO 1. - BASAL ANESTESIADO

(Se expresan las latencias en milisegundos y las amplitudes en microvoltios)

LATENCIAS ms LATENCIAS ms AMPLITUDES pv.
CORTICAL P38 N45 P38 — N45§
SUBCORTICAL N31 P34 N31 - P34
SUBCORTICAL 2 P31 N34 P31 - N34
POPLITEQ N8 P8 N8-P8
MOMENTO 2. - INSTRUMENTACION
MOMENTO 3. - CORRECCION y
MOMENTO 4. - BASAL FINAL ANTES DEL CIERRE DE L4 HERIDA

LATENCIAS ms LATENCIAS ms AMPLITUDES pv.
CORTICAL P38 N45 P38 — N45
SUBCORTICAL N31 P34 N31 - P34
SUBCORTICAL 2 P31 N34 P31 -N34
MOTOR M1 M2 M1-M2
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7. Anadlisis de datos:

7.1. Estudio descriptivo.

Para las variables cuantitativas se obtuvieron sus medidas de tendencia
central (media) y dispersion (valores maximo y minimo, varianza y desviacion
estandar). Para cada variable cualitativa se obtuvo su correspondiente distribucion
de frecuencias. Los estadisticos anteriores se han obtenido tanto de forma global,

para toda la muestra, como separadamente para cada patologia.

Para todos los valores medios de los potenciales evocados correspondientes
a los momentos 2, 3 y 4, se calcularon sus valores estandarizados con respecto al

momento 1, que se tomd como el valor de referencia (100), mediante la siguiente

ecuacion;

X¢= (A¢ *100)/A,
Donde X, es el valor medio estandarizado del parametro en el momentoty A,y A,
son los valores medios originales del mismo parametro en los momentos 1 y t,
respectivamente.
Finalmente, se han realizado representaciones graficas de la evolucion de
los valores medios de cada parametro en los cuatro momentos del estudio.

7.2. Estudio analitico. Orientado en tres vertientes:
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7.2.1. Valoracién de diferencias entre los valores derechos € izquierdo para

cada variable. Se ha analizado mediante el test t de Student para comparacion de

muestras apareadas.

7.2.2. Valoracion de diferencias en los valores medios de cada parametro
entre los cuatro momentos del estudio. A tal fin, se ha aplicado un modelo lineal
generalizado para medidas repetidas. Este procedimiento analiza grupos de
variables dependientes relacionadas que representan diferentes medidas del mismo
atributo. En un primer paso se consideraron cuatro factores intra - sujetos,
correspondientes a los cuatro momentos del estudio. En caso de obtenerse
significacion estadistica en la comparacion global, se realizé la comparacion de
cada momento con el primero, tomado de referencia, mediante contrastes simples.
En un segundo paso, se repitié el andlisis tan sdélo con tres factores,
correspondientes a los momentos 2, 3, 4, siguiendo un procedimiento similar al
descrito anteriormente. Finalmente, se calculé un modelo sélo con los factores

correspondientes a los momentos 3 y 4.

Para todas las pruebas estadisticas se ha tomado un nivel de significacién inferior a

0.05.
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7.2.3. Valoracién de la capacidad diagnostica de la prueba. A tal objeto, y a
partir de los datos obtenidos para la poblacién total del estudio, se construy6 una

tabla tetracdrica con el siguiente formato:

Lesion Neurologica postquirdrgica
Alarmas de la prueba SI NO
SI a b ml
NO c d mo
nl n0 N
En la que:
- a = verdaderos positivos
- b = falsos positivos
- ¢ = falsos negativos
- d = verdaderos negativos

- ml = alarmas

- m0= NO alarmas

- nl = lesioén neuroldgicas

- n0 = NO lesién neurolégica

. = niimero total de pacientes estudiados
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A. Cafiadas del Castillo. MATERIAL Y METODOS

A partir de la tabla anterior se procedi6 al calculo de los siguientes parametros:
- Proporcién de resultados positivos de la prueba: m1/N

- Sensibilidad de la prueba: a/nl

- Especificidad de la prueba: d/n0

- Valor predictivo de la prueba positiva: a/m1

- Valor predictivo de la prueba negativa: d/m0

Todos los analisis se han realizado con el paquete estadistico SPSS, versién 11.0.1.
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1. Estudio Descriptivo de la muestra.
El rango de edad de los pacientes estudiados ha oscilado entre 13 y 40

afios con un valor medio de 17.53 y una desviacion estandar (DE) de + 5.17

(Figura 24)
FIGURA 24.- Distribucion por edades
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La distribucién por sexos fue de 14 varones y 58 mujeres lo que

supone unos porcentajes de 19.4% y 80.6%, respectivamente, (figura 25)

FIGURA 25.- Distribucion por sexo
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La talla de nuestros pacientes ha oscilado entre 125 y 190 cm, con una
media de 160.28 y una DE de * 10.69. El peso vari6 entre 24 y 90 Kg, con un

valor medio de 53.86 y DE de + 14.52.

La etiologia de las curvas estudiadas se agrupd en tres categorias: 11
casos de escoliosis congénita (el 15.3% del total), 10 escoliosis paraliticas
(13.9%) y 51 casos de escoliosis idiopética, incluyendo las infantiles, las

juveniles y las del adolescente (70.8%) (Figura 26)

FIGURA 26.- Distribucion por
etiologia de la curva
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70,80° e

ECONGENITA (11) BPARALITICA (10)
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Del total de pacientes estudiados 13, (18.1%) presentaban déficit

neurologicos previos. (Figura 27) Estos déficit neuroldgicos fueron en su

FIGURA 27.- Déficit Neurolégicos
Previos
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A. Caifladas del Castillo. RESULTADOS

mayoria secuelas de poliomielitis o de paralisis cerebrales que no impedian la
MIO.
La presencia de anomalias congénitas (cardiopatias, displasias, etc)

asociadas en el grupo estudiado se dio en 22 pacientes (30.6%) (Figura 28)

FIGURA 28.- Anomalias
congénitas
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Con respecto al tipo de curva, 14 pacientes (19.4%) presentaron una
curva dorsal aislada, 7 (9.7%), curva lumbar tinica y los pacientes restantes

(70.8%) una escoliosis dorso — lumbar. (Figura 29)

FIGURA 29.- Distribucién por tipo de
curva
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Los grados de las curvas medidos mediante el angulo de Cobb oscilaron
entre 30 y 100 grados, con variaciones de 30 a 100 grados en las dorsales, entre
20 y 70 en las lumbares aisladas y entre 40 y 100 grados en las dorso —
lumbares.

Tres de nuestros pacientes (4.2%) fueron intervenidos en mas de una

ocasion.
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2. Valor diagnéstico de la prueba

Se produjeron alarmas en un total de 5 pacientes (6.9%). Las alarmas se
presentaron por alteracién total de los PES y PEM lo que obligd a detener el
acto quirurgico y a realizar un test de despertar. De estos cinco casos de alarma
se presentaron lesiones neuroldgicas residuales en un solo caso (1.4%)
quedando un cuadro clinico de sindrome de cono — cola de caballo de posible
origen isquémico ya que, se asocié a un descenso de la tension arterial sistélica
no pudiéndose relacionar de forma directa con las maniobras quirdrgicas.

Restando la lesion residual de las alarmas producidas se obtiene un
resultado de 5.5% de falsos positivos no habiendo obtenido, afortunadamente,
ningln caso de falso negativo.

La aplicacion que se realiza de estos datos a la tabla tetracdrica que se

defini6 en el apartado de Material y Métodos arroja el resultado que sigue:

Lesion Neurologica postquirargica

Alarmas de la prueba SI NO
SI 1 4 5
NO 0 67 67
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Asi podemos asignar los valores obtenidos en nuestro estudio a la tabla que se
disefi6 consiguiendo los resultados correspondientes a los parametros de
validez siguientes segin las formulas que se exponen a continuacién:
S=VP/AVN + FN)

E=VNAVN + FP)

VPP=VP/AVP + FP)

VPN= VN/(VN + FN)

En las formulas anteriores la significacion de las siglas corresponde a la
Sensibilidad de la rueba (S), especificidad de la misma (E), Valor Predictivo de
la prueba Positiva (VPP), Valor Predictivo de la Prueba Negativa (VPN),
Verdaderos Positivos (VP), Verdaderos Negativos (VN), falsos Positivos (FP)
y falsos Negativos (FN).

De esta fosma los resultados para el presente estudio son los siguientes:

Sensibilidad de la prueba: /1 =100%
Especificidad de la prueba: 67/71 =94.3%
Valor predictivo de la prueba positiva: /5  =20%

Valor predictivo de la prueba negativa: 67/67 =100%

Proporcion de resultados positivos de la prueba: 5/72 =6.9%

Proporcién de falsos positivos de la prueba: 4/72 =5.56%
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3. Valoracion de las asimetrias

Se realiz6 un estudio comparativo de todas las latencias y amplitudes
obtenidas segun si el estimulo se realizaba en el lado derecho o izquierdo del
cuerpo de los pacientes. Se compararon los valores para las latencias corticales
P38 y N45, para las subcorticales N31, P34, P31 y N34, los potenciales
popliteos N8 y P8 y los motores M1 y M2 asi como para las amplitudes
corticales P38 — N45, subcorticales N31 — P34 y P31 — N34, popliteos N8 — P8
y motoras M1 — M2.

En la tabla 3 se expresa la media y la desviacion tipica de cada
diferencia, asi como la significacion estadistica de cada comparacion. El
estudio se realizé para cada uno de los cuatro estadios, estando presentes los
potenciales popliteos solamente en el estadio 1 y los motores en los estadios 2,
3y 4, yaque se miden una vez que se ha completado la fase de esqueletizacion
de la columna vertebral y se han identificado, como vimos en el apartado de
material y métodos, las dos apdfisis espinosas mas craneales del campo
quirdrgico.

Se puede observar que salvo en algunos valores como son los de las
latencias P 34, N 34 y de la amplitud P31 — N34 del estadio 1, latencias P 38y
M1 del estadio 2, latencias M1 y M2 del estadio 3 y latencia M1 del estadio 4,
no se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre los valores
medios del lado derecho y el izquierdo de la mayoria de los pardmetros en

ninguno de los cuatro estadios.
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TABLA N° 3

COMPARACION DE LOS VALORES MEDIOS DERECHO E IZQUIERDO

ESTADIO
PARAMETRO 1 2 3 4
MEDIA DT P MEDIA DT P MEDIA DT P MEDIA DT P

P38 -0,12 0,95| 0,28 -0,27 1,15| 0,05 -0,20 1.20| 0,17 0,03 1,72| 0,88
N45 0,24 1,90 0,29 0,01 1,94 | 0,95 0,04 1.89| 0,88 0,08 2,31 0,76
N31 -0,02 0,76 | 0,84 -0,11 0,93 0,31 -0,09 1.00| 0,46 0,01 1,011 0,96
P34 -0,22 0,94 0,04 -0,13 1,441 0,45 -0,11 1,39 0,52 -0,18 1,33] 0,25
P31 -0,08 0,67 0,34 -0,17 0,79 0,07 -0,07 1,18 | 0,60 -0,03 1,03| 0,79
N34 -0,28 0,91 0,01 -0,16 1,19 0,25 -0,17 1,23 0,23 -0,01 1,15 0,93
N8 -0,03 0,46 | 0,64

P8 -0,01 0,67 0,88

M1 -0,24 0,49 0,03 -0,17 0,57 | 0,02 -0,21 0,66 | 0,01
M2 -0,15 0,69 0,32 -0,14 0,54 | 0,05 -0,21 0,96| 0,10
P38 - N45 0,08 0,50 0,18 0,05 0,56 | 0,46 0,04 0,48 | 0,50 0,01 0,56 | 0,92
N31 - P34 -0,01 0,22 0,75 -0,01 0,23| 0,74 -0,03 0,19 0,23 0,01 0,18 0,52
P31 - N34 -0,06 0,25| 0,05 -0,06 0,28 | 0,09 -0,02 0,31} 0,60 -0,01 0,21] 0,73
N8 - P8 -0,06 2.51] 0,85

M1 - M2 0,03 1,11] 0,90 -0,20 3,59 0,67 -0,23 3,63] 0,62

DT = Desviacion Tipica.
P = Significacion Estadistica
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En general, a lo largo de los tres estadios en los que se ha medido, el
inico parametro que muestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas de forma constante es la latencia M1, con mayores valores en el

lado izquierdo.
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4. Estudio de la Variabilidad de los parametros entre los cuatro estadios

En las siguientes tablas (4 a 11) se expresan los valores medios
absolutos obtenidos para cada estadio en cada latencia o amplitud, para los
estimulos derechos e izquierdos. Se presentan igualmente las desviaciones
tipicas de cada uno de ellos, junto con los valores de p para las tres
comparaciones globales: 1 -2-3-4,2-3-4 y3-4.

Debajo de cada valor medio absoluto se presentan los cambios
porcentuales de cada estadio con respecto al 1, al que se le da el valor 100.

Finalmente, los asteriscos (*) y los signos + reflejan los resultados de

las comparaciones por parejas, cuando las comparaciones globales resultaron

estadisticamente significativas.
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4.1. Valores de latencias Corticales Czy Fz

Los valores obtenidos tras el estimulo del nervio tibial posterior y
registrados en los puntos Cz y Fz se corresponden con los denominados P 38 y
N45. Los resultados se observan en la tabla 4 para los lados derecho e
izquierdo por separado.

Los cambios porcentuales en los estadios 2, 3 y 4 con respecto al
primero se muestran en el grafico 1. En él podemos observar en el
comportamiento de la latencia P38 izquierda un aumento practicamente lineal
de sus valores entre los estadios 1, 2 y 3, con incrementos porcentuales medios
del 4% y del 7% en los estadios 2 y 3 sobre el estadio 1, respectivamente. En el
estadio 4 se observa un discreto incremento de la latencia sobre el estadio
anterior, con un valor de cambio porcentual medio sobre el estadio 1 del 8§%.
Todas las comparaciones realizadas entre estadios son estadisticamente
significativas

Para el caso del lado derecho, el comportamiento de la latencia P38 es
practicamente superponible al lado izquierdo. La unica diferencia, como
analizaremos mas adelante, es que el cambio existente entre el estadio 4 y el
estadio 3 es tan discreto (7.3% en el 3 y 7.8% en el 4) que la diferencia no
alcanza la significacion estadistica.

En cuanto a la latencia N45, su patrén de variabilidad a lo largo de los
cuatro estadios es muy similar al descrito en el caso anterior tanto para el lado

izquierdo como para el derecho. De esta manera existe un aumento lineal de los
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TABLA N’ 4

COMPARACION DE LATENCIAS CORTICALES OBTENIDAS EN Cz y Fz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

P 38

ESTADIOS P GLOBALES
1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media £ DS 36.82+297 3819+324 3947+3.55 39.86+375 <0.001 <0001 0035
incremento relativo (%) 100.00 103.72 107.19 108.27
Derecho
media = DS 36.94+2.94 38.46+3.33 39.66+3.68 3983+3.60 <0.001 <0001 0432
incremento relativo (%) 100.00 104.11 107.37 107.83
= s
N 45 ESTADIOS P GLOBALES
1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media + DS 4383 +3.64 4529+401 46.55+434 46.74+466 <0.001 <0.001 0487
incremento relativo (%) 100.00 103.33 106.20 106.63
Derecho
media £ DS 43594327 4527+426 4651+444 4665+4.64 <0001 <0.001 059
incremento relativo (%) 100.00 103.86 106.70 107.02
~ comparacion estadio I con 2. 3y 4 P <0.05
. comparacion estadio 2 con 3 v 4 P <0.05
«~comparacion estadio 1 con 2, 3y 4 P<0.01
.. comparacidn estadio 2 con 3y 4 P<0.01
-~ comparacion estadio 1 con 2. 3y 4 P <0.001
__.comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.001



GRAFICO 1

PORCENTAJES DE LATENCIAS CORTICALES Cz - Fz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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valores entre los estadios 1 y 3 y un discreto aumento en el estadio 4 con
respecto al 3. Los aumentos porcentuales son algo mayores en el lado derecho
que en el izquierdo alcanzando aumentos porcentuales en el estadio 4 sobre el
estadio 1 del 6.6% en el lado izquierdo y del 7.02% en el lado derecho.

Todas las comparaciones fueron estadisticamente significativas salvo

las realizadas entre los valores de los estadios 3 y 4.
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4.2. Valores de latencias Subcorticales Ozy Cz

En la tabla N° 5 se reflejan los valores registrados en Oz y Cz para las
latencias tras el estimulo realizado a nivel del nervio tibial posterior derecho e
izquierdo. Las lecturas son de las latencias N31 y P34.

En el grafico 2 observamos como la latencia N31 tiene, en el lado
izquierdo, un aumento lineal entre el estadio 1 y el estadio 3 pasando del
102.45% en el estadio 2 al 105.42% en el 3. En el lado derecho el
comportamiento es similar con ascensos porcentuales hasta 102.80% en el
estadio 2 y 105.66% en el estadio 3. Las variaciones en ambos lados entre los
estadios 3 y 4 son mucho menores por lo que, a diferencia del resto de
comparaciones, no llegan a alcanzar la significacién estadistica.

En el grafico 2 podemos observar como el comportamiento de los
valores porcentuales de la latencia P34, tanto en su registro izquierdo como en
el derecho, es similar al obtenido para la N31. Es evidente el paralelismo del
comportamiento de los cuatro parametros. Se aprecia un aumento lineal desde
el estadio 1 al 3 que se estabiliza entre el 3 y el 4. Los porcentajes varian de
forma ascendente desde el 103.38% al 106.21% en los estadios 2 y 3 del lado
izquierdo y desde el 103.07% al 105.80% en los del lado derecho.

De nuevo los resultados expresados para los potenciales P34 izquierdos son

estadisticamente significativos en todos los casos salvo para la comparacion

entre los estadios 3 y 4.
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TABLA N° 5

COMPARACION DE LATENCIAS SUBCORTICALES OBTENIDAS EN Ozy Cz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

N31 ESTADIOS P GLOBALES
1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media = DS 28444229 2914+238 2998263 30.10+2.70 <0.001 <0001 0335
incremento relativo (%) 100.00 102.43 105.42 105.86
Derecho
media + DS 28.46+2.23 29254236 30.07+2.77 30.10£267 <0001 <0001 0.816
incremento relativo (%) 100.00 102.80 105.66 105.77
P 34 ESTADIOS P GLOBALES
1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media + DS 32.65+2.55 33.75+287 3467+2.96 3494+332 <0001 <0001 0.060
incremento relativo (%) 100.00 103.38 106.21 107.03
Derecho . e
media + DS 32.87+2.54 33.88+266 34.78+3.12 35.13+299 <0001 <000l 0.008
incremento relativo (%) 100.00 103.07 105.80 106.87
- comparacion estadio 1 con 2, 3y 4 P <0.05
. comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.05
-~ comparacion estadio 1 con 2. 3y 4 P <0.01
. comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.01
--- comparacion estadio 1 con 2, 3y 4 P <0.001
. comparacion estadio 2 con 3y 4 P < 0.001



GRAFICO 2

PORCENTAJES DE LATENCIAS SUBCORTICALES Oz - Cz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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Las comparaciones por parejas en el lado derecho reflejan diferencias

estadisticamente significativas en todos los casos.
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4.3. Valores de latencias Subcorticales C,y Cz

En la tabla N° 6 se expresan los valores correspondientes a las latencias
P31 y N34 tras estimulo tibial posterior derecho e izquierdo que se registran en
los puntos C, y Cz.

En el grafico N° 3 observamos como los valores de P31, tanto izquierdo
como derecho, muestran un incremento lineal desde el estadio 1 al 3 pasando
del 102.45% al 105.44%, en el lado izquierdo, y del 102.75% al 105.42% en el
derecho. Estos aumentos son menores entre los estadios 3 y 4 de ambos lados
alcanzando un aumento global de 6.18% en el lado izquierdo y de 6.01% en el
derecho.

Al igual que para los pardmetros anteriores las variaciones de P31 en el
lado izquierdo son significativas entre todos los estadios, salvo los dos tiltimos.

En el lado derecho y para P31 se obtienen valores superponibles a los
obtenidos en el . El patron de significacion estadistica es tambien semejante.

En el grafico 3 podemos observar que los valores de N34 tienen un
comportamiento similar a los de P31. De igual manera se producen aumentos
lineales en ambos lados hasta llegar al estadio 3. El aumento entre los estadios
3 y 4 es menor, restando al finalizar un aumento porcentual del 7.30% en el
lado izquierdo y del 6.42% en el derecho.

En el lado izquierdo, todas las comparaciones por parejas arrojan resultados

estadisticamente sifgnificativos. En el lado derecho ocurre igual, salvo en Ila
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, TABLAN’ 6
COMPARACION DE LATENCIAS SUBCORTICALES OBTENIDAS EN C,y Cz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

P 31 ESTADIOS P GLOBALES
1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4

Izquierdo
media £ DS 28444219 29.14+2.34 2998+2.56 3020+275 <0.001 <0.001 0.122
ncremento relativo (%) 100.00 102.45 105.44 106.18

Derecho | )

media + DS 28.51+2.12 2931+233 3006+277 30234276 <0001 <0001 0.256

incremento relativo (%) 100.00 102.79 105.42 106.01

N 34 ESTADIOS P GLOBALES

1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4

Izquierdo

media + DS 32.55+2.56 33.68+2.78 34.52+3.01 3493+3.06 <0001 <0001 0003

incremento relativo (%) 100.00 103.50 106.05 107.30

Derecho - |

media + DS 32844266 33.85+242 3470+3.12 3494+3.03 <0001 <0001 0.064

incremento relativo (%) 100.00 103.08 105.67 106.41

~ comparacion estadio 1 con 2, 3 v 4 P <0.05

. comparacion estadio 2 con 3y 4 P<0.05

-« comparacion estadio 1 con 2. 3 v 4 P <0.01

. comparacién estadio 2 con 3y 4 P<0.01

-« COMparacion estadio 1 con 2, 3y 4 P<0.001

+- comparacion estadio 2 con 3 v 4 P <0.001



GRAFICO 3

PORCENTAJES DE LATENCIAS SUBCORTICALES C2-Cz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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comparacion de los dos ultimos estadios entre los que no se aprecian

diferencias estadisticamente significativas.
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4.4. Valores de latencias Motoras Fp-/ Fp+

En la tabla N° 7 se expresan los valores de las latencias M1 y M2
recogidos en las fosas popliteas izquierda y derecha tras el estimulo realizado
en las apdfisis espinosas mas craneales del campo quirirgico.

Puede observarse que no se encuentra el estadio N° 1 ya que el registro
de los Potenciales Evocados Motores comienza a realizarse a partir del
momento en que se ha finalizado la diseccion de la columna vertebral que se va
a instrumentar y corregir.

Se expresan, en primer lugar, los valores absolutos y posteriormente la
significacién de los comparativos del estadio 2 conel 3y 4y del 3 con el 4.

En el grafico N° 4 observamos el comportamiento de los registros M1
en ambos lados, que presentan un aumento estadisticamente significativo entre
los estadios 2 y 3 con incrementos de 6.92% para el izquierdo y del 6.35% para
el derecho. Entre los estadios 3 y 4 existe una tendencia a la recuperacion de
los valores del estadio 2 descendiendo al 106.45% en el lado izquierdo y al
106.10% en el derecho. No obstante las diferencias entre ambos estadios no
son estadisticamente significativas

Tanto en el lado izquierdo como en el derecho se produce un
incremento aproximado de un 4% en los valores del estadio 3 con respecto a
los del estadio 2. Este incremento es estadisticamente significativo en el lado

derecho pero no asi en el izquierdo.
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TABLA N° 7

COMPARACION DE LATENCIAS MOTORAS OBTENIDAS EN Fp-/Fp+ ENTRE LOS TRES ESTADIOS

M1 ESTADIOS P GLOBALES
2 3 4 P2-4 P3-4

Izquierdo

media + desviacion standard 1570 +2.18 16.78+1.99 16.71+198 0.001 0.388

incremento relativo (%o) 100.00 106.92 106.45
Derecho
media + desviacion standard 15944222 1695+2.16 1691+2.17 <0.001 0651
incremento relativo (%) 100.00 106.35 106.10
M2 ESTADIOS P GLOBALES
2 3 4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media + desviacion standard 1823 +2.62 19.13+2.14 19.08+198 0.022 0.705
incremento relativo (%) 100.00 104.90 104.63
+
Derecho
media + desviacion standard 18394255 19.25+2.26 1927+224 0.026 0.864
incremento relativo (%) 100.00 104.69 104.79
+ +
- comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.05
— comparacién estadio 2 con 3y 4 P <0.01
— comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.001



GRAFICO 4

PQRCENTAIES DE LATENCIAS MOTORAS Fyp-(Fpt+t COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO
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Los valores del estadio 4 son practicamente iguales a los del estadio 3 sin que

se aprecien diferencias estadisticamente significativas entre ambos.
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4.5. Valores de amplitudes Corticales registradas en Czy Fz

Esta amplitud viene dada por la diferencia expresada en p voltios de los
valores P38 — N45 tanto en el lado derecho como en el izquierdo. Como
podemos observar en la tabla N° 8 y en la representacion del grafico N° 5,
desde el estadio 1 hasta el 3 se produce un descenso de la amplitud, pasando
del 94.71% en el estadio 2 al 91.31% en el 3 para los registros izquierdos y del
97.84% al 95.40% para los derechos. No obstante, este descenso no es
estadisticamente significativo en ninguno de los dos lados.

Entre los estadios 3 y 4 la tendencia es, en el lado derecho, a recuperar los
valores iniciales. En el lado izquierdo, el valor del estadio 4 se mantiene
estable con respecto al del estadio 3. En ningin caso se obtienen diferencias

estadisticamente significativas.
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TABILA N° 8

COMPARACION DE AMPLITUDES CORTICALES REGISTRADAS EN Czy Fz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

P38 — N4S
ESTADIOS P GLOBALES

2 3 4 Pi-4 P2-4 P3-4
[zquierdo
media + DS 0.96+0.76 091+072 0871065 087072 0.133 0.464 0.974
incremento relativo (%) 100.00 94.71 91.31 91.19
Derecho
media £ DS 0.88+0.81 086+080 084+076 0.87+0.84 0.702 0.658 0.356
incremento relativo (%) 100.00 97.84 9540 98.92

~ comparacion estadio 1 con 2, 3y 4

. comparacion estadio 2 con 3y 4
-~comparacion cstadio 1 con 2, 3y 4
.. comparacion estadio 2 con 3y 4
-« comparacion cstadio 1 con 2. 3y 4
... comparacion estadio 2 con 3y 4

P <0.05
P<0.05
P<0.01
P<0.01
P <0.001
P <0.001



GRAFICO 5

PORCENTAJES DE AMPLITUDES CORTICALES Cz — Fz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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4.6. Valores de amplitudes Subcorticales registradasen Ozy Cz

En el grafico N° 6 se pone de manifiesto que existe una caida
importante de las amplitudes entre los estadios 1 y 3 tanto en el lado izquierdo
como en el derecho para esta amplitud. De esta forma se pasa a un 88.98% en
el lado izquierdo y a un 89.17% en el derecho en el estadio 2 ya 83.51% y
87.05% respectivamente en el estadio 3. En el lado izquierdo existe una
tendencia a recuperar los valores iniciales quedando en 89.40% en el estadio 4
mientras que en el lado derecho se mantiene la tendencia descendente llegando
a un valor final de 85.56%.

En el analisis de la varianza, las tinicas diferencias estadisticamente
significativas son las correspondientes a las comparaciones entre cada uno de
los estadios 2, 3 y 4 con el estadio 1, tanto en el lado derecho como en el

izquierdo.(Tabla 9)
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TABIA N’ 9

COMPARACION DE AMPLITUDES SUBCORTICALES REGISTRADAS EN Oz y Cz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

N31 - P34
ESTADIOS P GLOBALES

1 2 3 4 P1-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media + DS 0554026 049+026 0461023 0494021 0.002 0.242 0.134
incremento relativo (%) 100.00 88.98 83.51 89.40
Derecho
media £ DS 3.56+0.27 0.50£023 0492026 048+£0.24 0.007 0.683 0.751
incremento relativo (%) 100.00 89.27 87.05 85.56
- comparacién estadio 1 con 2, 3 y 4 P <0.05
+ comparacion estadio 2 con 3y 4 P<0.05
-« comparacion estadio 1 con 2. 3 v 4 P<0.01
.. comparacion estadio 2 con 3 v 4 P <0.01
- comparacion estadio 1 con 2. 3 v 4 P <0.001

+. comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.001



GRAFICO 6

PORCENTAJES DE AMPLITUDES SUBCORTICALES Oz - Cz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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4.7. Valores de amplitudes Subcorticales registradas en C; y Cz

En el grafico N° 7 se observa que existe una tendencia descendente de las
amplitudes entre el estadio 1 y el 4 de forma constante para los dos lados. En el
lado izquierdo pasamos de un valor de 92% en el estadio 2 a 89.17% en el
estadio 4. Este descenso es mas acusado en el lado derecho pasando de 92.4%
en el estadio 2 a 83.07% en el estadio 4. De hecho, tan solo los descensos del
lado derecho alcanzan la significacion estadistica en las comparaciones de los
estadios 3 y 4 con respecto al primero (Tabla 10). En el lado izquierdo, ninguna

de las comparaciones estre estadios alcanza la significacién estadistica.
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TABLA N° 10

COMPARACION DE AMPLITUDES SUBCORTICALES REGISTRADAS EN C, - Cz ENTRE LOS CUATRO ESTADIOS

P31 - N34
ESTADIOS P GLOBALES

1 2 3 4 Pl-4 P2-4 P3-4
Izquierdo
media = DS 0.66+0.31 060028 0.39+035 059+0.23 0.136 0.777 0.862
incremento relativo (%) 100.00 92.0 90.13 89.17
Derecho
media + DS 0.72+0.29 066+0.31 061+030 0.59+0.24 0.002 0.091 0.567
incremento relativo (%) 100.00 92.4 85.45 83.07
- comparacion estadio 1 con 2, 3 v 4 P<0.05
. comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.05
-« comparacion estadio 1 con2. 3y 4 P<0.01
+. comparacién estadio 2 con 3 v 4 P <0.01
-« cOmparacion estadio 1 con 2, 3 v 4 P<0.001

- comparacién estadio 2 con 3y 4 P <0.00]



GRAFICO 7

PORCENTAJES DE AMPLITUDES SUBCORTICALES C2-Cz COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO.
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4.8. Valores de amplitudes Motoras Fp-/ Fp+

En la tabla N° 11 y en el grafico N° 8 se ponen de manifiesto los
resultados obtenidos para los estimulos motores recogidos a nivel de hueco
popliteo.
En el grafico se observa que existe una caida bilateral de la amplitud entre el
estadio 2 y el 3 cuando finalizan las maniobras de correccion de la deformidad
del raquis, manteniéndose practicamente invariables los valores entre el estadio
3 y el final de la intervencién quirGrgica. Esta caida alcanza un valor
porcentual de 88% en el estadio 3 izquierdo con una disminucion hasta 86.75%
en el estadio 4. En el caso del lado derecho se observa que tras caer hasta
95.14% en el estadio 3 se produce una recuperacion llegando a 96.08% en el
estadio 4.

Podemos observar que en ningin caso las diferencias son

estadisticamente significativas.
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TABILA N° 11

COMPARACION DE AMPLITUDES MOTORAS OBTENIDAS EN Fp-/Fp+ ENTRE LOS TRES ESTADIOS
M1 -M2

M1-M2 ESTADIOS P GLOBALES
2 3 4 P2-4 P3-4

Izquierdo

media + desviacion standard 282+265 249+393 245+431 0.117 0.820

incremento relativo (%) 100.00 88.08 86.75

Derecho

media + desviacion standard 2794236 2661432 268+4.39 0.062 0.870

incremento relativo (%) 100.00 95.14 96.08

- comparacidn estadio 2 con 3y 4 P <0.05

— comparacién estadio 2 con 3y 4 P <0.01

— comparacion estadio 2 con 3y 4 P <0.001



GRAFICO 8

AMPLITUDES MOTORAS Fp-/Fp+ COMPARATIVAS EN CADA ESTADIO
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5. Representacion grafica de las comparaciones de los porcentajes.

En los gréficos 9 a 17 se representan los valores de las medias de los
porcentajes de latencias y amplitudes de los PES obtenidos para estimar el
establecimiento de la linea basal en el momento 1 o en el momento 2, cuando
ya esta finalizada la fase de esqueletizacion.

Para ello se tradujeron a porcentajes los valores absolutos y se dio valor

de 100% al valor del estadio 1 o al del estadio 2 segun el caso comparando a
continuaciéon graficamente las oscilaciones que presentaban los diferentes
parametros tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo.
Como se puede observar, en todos los casos de los registros de latencias, se
presenta un aumento de las mismas entre el estadio 1 y 2 y entre el 2 y el 3 para
el caso de tomar el estadio 1 como 100% y un aumento entre el estadio 2 y el 3
en el caso de tomar el estadio 2 como el valor basal. Entre el estadio 3 y 4 la
tendencia es a permanecer los valores invariables.

Como se puede observar, las representaciones graficas se muestran
paralelas cuando tomamos como momento basal el estadio 1 y cuando lo
hacemos con el 2; en este segundo caso, los valores se alejan en menor medida
del valor basal.

En cuanto a los valores de las amplitudes, presentan un descenso
minimo entre el estadio 1 y 2 y ente el 2 y el 3 en el caso del valor basalen 1y

entre 2 y 3 en el caso del valor basal en 2.
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PORCENTAJES DE LAS MEDIAS TOMANDO COMO LINEA BASAL EL ESTADIO 1° O 2° Y COMPARANDO LAS
VARIACIONES DE PORCENTAJES ENTRE CADA ESTADIO
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GRAFICO 10

LATENCIAS CORTICALES Cz - Fz ( Continuacion)
N45
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GRAFICO 11

LATENCIAS SUBCORTICALES Oz-Cz
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GRAFICO 12

LATENCIAS SUBCORTICALES Oz - Cz (Continuacién)
P34
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GRAFICO 13

LATENCIAS SUBCORTICALES C2-Cz
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GRAFICO 14

LATENCIAS SUBCORTICALES C2 - Cz (Continuacién)
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GRAFICO 15
AMPLITUDES CORTICALES Cz - Fz
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GRAFICO 16

AMPLITUDES SUBCORTICALES Oz -Cz
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GRAFICO 17
AMPLITUDES SUBCORTICALES C2-Cz
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Este estudio no se ha realizado para los PES popliteos ni para los PEM
ya que no existe, en estos casos, interés en evaluar las diferencias existentes

entre tomar los valores basales en diferentes momentos de la intervencion.
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La artrodesis instrumentada posterior es la técnica que se usa de forma
habitual para el tratamiento quirargico de la escoliosis. Esta instrumentacion
proporciona una correccion satisfactoria y una fusion aceptable. Los pacientes
desean, ademds de conseguir una buena correccidn, tener una razonable
seguridad de que la técnica no va a causar complicaciones, lo que se ve
ayudado en gran medida por el uso de la Monitorizacién Intraoperatoria, como
ya se afirmaba en el trabajo publicado por Bunch y cols., en 1985.

Son diversas las publicaciones en las que se estudia el papel de la MIO
en el tratamiento quirtrgico de la escoliosis y datan desde 1978 ( Engler y cols.
, 1978 ) hasta nuestros dias.

El volumen de la muestra estudiada varia en las diferentes
publicaciones desde los 1168 pacientes del estudio de Forbes y cols., 1991;
354 pacientes de Imai, 1988; 225 pacientes estudiados por Komanetsky y cols.
, en 1998, de un tamafio similar al nuestro (Shen y cols., 1996), o inferiores
como las publicadas por Tabaraud y cols., en 1983 sobre 27 pacientes o
Cheliout y cols., en 1989 sobre 33.

El rango de edad de nuestros pacientes oscilo entre 13 y 40 afios. En la
bibliografia consultada, los rangos de edad son muy variables: entre los 10 a 18
en la publicacion de Albanese y cols., (1991), 11 a 21 de la de Cherliout y
cols., (1989) hasta los de Roy y cols., (1988) con un rango entre 2 y 73, o el
de la serie mas larga, publicada por Forbes y cols., (1991), que oscila entre 5y

57 afios. Los rangos de edad incluidos en cada estudio se ven influenciados en
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gran medida por el tipo de patologia tratada. En nuestro ambito normalmente
no tratamos pacientes con escoliosis congénita ni infantil debido a que éstos
son tratados sistematicamente de forma conservadora antes de ser enviados al
traumatologo; los médicos rehabilitadores u otros traumatologos sélamente
envian estos pacientes cuando han agotado las medidas terapéuticas
conservadoras. Con ello el limite inferior de pacientes sometidos a cirugia esta
cercano a los 14 afios en nuestra serie.

Por otra parte no existe, en nuestro entorno, necesidad de realizar
tratamiento quirargico de la escoliosis degenerativa del adulto, por lo que los
pacientes con mas de 40 afios normalmente no se someten a este tipo de
intervenciones. Si son intervenidos, como es habitual, de otras patologias del
raquis como espondilolistesis, estenosis de canal raquideo o discopatias

degenerativas.

Con relacién al sexo, la distribucion en nuestro estudio fue de un
80.60% de mujeres y un 19.40% de varones. Estos porcentajes son similares a
los referidos en algunas series (Albanese y cols., 1991) (Luk y cols., 1999). En
otras series la proporcion de varones es superior, por encima del 30%
(Cherliout y cols., 1989) (Forbes y cols., 1991).

Al igual que ocurria con la edad, la diferente distribucion por sexos de
las series publicadas depende de la etiologia que presenten las escoliosis

intervenidas. En el caso de las escoliosis idiopaticas infantiles o juveniles, la
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incidencia de esta patologia es similar en ambos sexos. Por otra parte, las
curvas de menos de 20° dificilmente plantean la necesidad de tratamientos
quirargicos. Por ello, el porcentaje aumentara en el sexo femenino tanto mas
cuanto mayor sea el numero de escoliosis idiopaticas del adolescente
intervenidas, disminuyendo esta proporciéon cuando se afiaden casos de
escoliosis degenerativa del adulto o de escoliosis congénitas o paraliticas. Esto
se debe a que el porcentaje de escoliosis idiopatica del adolescente es mucho
mayor en el sexo femenino que en el masculino, de manera que en curvas
superiores a 20° existe una razon de 6.4 mujeres por cada varén. En el caso de
las curvas progresivas, la proporcion es de un 19.3% de mujeres frente a un

1.2% de varones, de entre el total de pacientes afectados por el cuadro clinico.

(Bradford y cols., 1986)

En nuestro estudio se han producido 5 alarmas durante las
intervenciones quirurgicas realizadas, lo que supone un del 6.9%. del total de
pacientes. En todos los casos se interrumpi6 el acto quirdirgico y se invirtieron
las maniobras que se habian realizado previamente al momento de la aparicion
de las alarmas. Con posterioridad se realiz6 un test de despertar que arroj6 un
resultado normal en tres de los cinco casos de alarma, normalizandose un
cuarto caso con posterioridad al aumentar la tension arterial como veremos mas
adelante. En los tres casos en que el test de despertar fue normal, los PES y

PEM se habian normalizado antes de realizarlo pero, ante la severidad de la
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caida de los potenciales, se opté por realizar el test de despertar de todas
formas. De esta manera podemos limitar el porcentaje de falsos positivos a un
5.56% que corresponde a los cuatro casos en que el test de despertar fue
normal. Este porcentaje de falsos positivos se encuentra muy por encima de los
registrados como normales en la literatura que rondan el 1.51% segun una
revision realizada por la SRS. Luk y cols., 1999 presentan tasas del 2.2% de
falsos positivos; en el estudio multicentrico de Nuwer y cols. , 1995 se presenta
un resultado de un 1.4% de falsos positivos. Esta tasa en el trabajo de Szalay
y cols., 1986. aumentd hasta el 4%.

Nuestra tasa de falsos positivos no se ha relacionado, en el presente
estudio, con la existencia de otros factores externos afiadidos, aunque debe
haberse visto influenciada por ellos. Estos factores que pueden tener influencia
sobre la monitorizacion incluyen el sangrado o la presencia abundante de
liquido de lavado en el campo quirurgico, la manipulacion de los electrodos
durante la intervencion, las interferencias externas del bisturi eléctrico, de los
monitores de anestesia, del aparato de radioscopia, o del propio quiréfano en
que se realiza la intervencion quirurgica. Este dato deja abierta una amplia
ventana para futuros trabajos de investigacion con el fin de analizar de forma
pormenorizada la influencia de los estimulos externos en la MIO.

El caso mas alarmante de falso positivo se trataba de un paciente varon
de 16 afios de edad con retraso psiquico y fisico sin otra alteracién digna de

destacar. Presentaba una escoliosis dorso — lumbar de 69° y 26° de angulo de
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Cobb respectivamente. Se realizd, en el mismo acto quirGrgico, un primer
tiempo anterior mediante toracotomia derecha para practicar discectomia desde
Te a T11, con la finalidad de poder flexibilizar la curva toracica a instrumentar.
Tras el cierre de la toracotomia se realizé el abordaje posterior. Al comenzar la
instrumentacion de la curva se produjo la pérdida bilateral de los PES y los
PEM coincidiendo con una caida de la Tension Arterial (TA) media de 70 a
60mm de mercurio. Tras revertir las maniobras quirurgicas y detener la
intervencion se subid la TA media a 70 mm de Hg no obteniéndose
recuperacion de los PES y PEM, por lo que se procedié a realizar un test de
despertar que, igualmente, dio resultados negativos. Al aumentar la TA media
entre 70 y 80 mm de Hg se recuperaron los PES y los PEM por lo que se pudo
continuar con el acto quirtrgico. Se confirmaba, de este modo, que cuando
existia un descenso de la TA media por debajo de 75 a 80 mm de Hg se
producia un descenso significativo de las amplitudes y un aumento de las
latencias hasta llegar a desaparecer, tanto en los PES como en los PEM. Con la
TA mantenida se consigui6 finalizar la intervencion con éxito. El paciente se
recupero neurologicamente de forma total y pudo ser alta hospitalaria a los 10
dias postoperatorios sin secuelas.

En cuanto al caso detectado como verdadero positivo, en el momento
que se estaba realizando la instrumentacion y sin relacion aparente con las
maniobras quirirgicas, se produjo una pérdida de potenciales tanto

Somestésicos como Motores. Se detuvo el acto quirtrgico y se realizé un test
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de despertar que fue igualmente negativo. En este segundo caso no se
consiguid la recuperacion funcional en el postoperatorio, restando al paciente
un sindrome de Cono — Cola de caballo de posible origen isquémico, ya que
no se pudo comprobar la relacion de la caida de los potenciales con las
maniobras quirdrgicas.

En cuanto a la existencia de falsos negativos, no ha aparecido ninguno
en el presente estudio. Estos resultados coinciden con los registrados en la
literatura y publicados por Padverg y cols., (1998) con registros
intraoperatorios de PES y PEM, o los publicados por Luk y cols., (1999)
solamente con estudio mediante PES. En el trabajo de Dawson y cols., (1991)
se refieren datos de un 17% de falsos negativos mientras que Nuwer y cols.,
(1995) reflejan una cifra de 0.13%.

Las mayores tasas de falsos negativos se reflejan en los estudios en los
que se usaba solamente la MIO mediante PES y las tasas mas bajas o nulas
cuando se usa la combinacion de PES y PEM.

En el presente estudio, combinando PES y PEM, obtenemos una
sensibilidad del 100% para la deteccion de lesiones neuroldgicas residuales
presentando un valor predictivo para la prueba positiva (VPP) de un 20%. Esto
se traduce en que tenemos una gran seguridad de no tener falsos negativos a
expensas de que la tasa de falsos positivos sea relativamente elevada. Parece
razonable soportar las molestias derivadas de estos falsos positivos si se

consigue la importantisima ventaja de no tener falsos negativos. No hemos
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podido comparar nuestras estimaciones con las de otros autores, ya que no se
ha encontrado en la bibliografia consultada ningtin estudio en el que se analice
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos como se ha realizado en
nuestro estudio.

Como ya se comentd anteriormente la mayoria de los estudios se
refieren a de Monitorizacion Intraoperatoria en los que solamente se registraron
PES. Tan solo encontramos algunos estudios en que se realicen
simultaneamente los PES y los PEM en la misma serie de pacientes. Tal es el
caso del trabajo de Padverg y cols., en 1988 con 500 pacientes, el de Stephen y
cols., (1966) con 160 o las series de Delecrin y cols., (2000) con 149, Machida
y cols., (1985) y Wilson y cols.,, (2000) con 60, y 50 pacientes
respectivamente. El trabajo mas reciente que se ha analizado se refiere a una
serie de 126 pacientes intervenidos quirurgicamente combinando la
monitorizacién de los PES y los PEM publicado por Pelosi y cols. en enero de
2002.

Como ya comentamos previamente, el presente estudio se ha basado en
los trabajos de Cheliout y cols., (1989) y el de Luk y cols., (1999) si bien en
estos estudios no se analizaron los PEM, lo que si se ha hecho en el nuestro.

El programa de fosa poplitea se realiza solamente en el momento de la
induccién anestésica, no repitiéndolo con posterioridad. Durante la

intervencién, como vimos en el capitulo de resultados, se analizan los PES
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corticales y subcorticales y los PEM en las fases de maximo riesgo de dafio
neuroldgico.

La monitorizacion de los PEM es fundamental en los casos en que sean
necesarias grandes correcciones de las desviaciones del raquis, ya sea
desrrotacion o traslacion de las curvas, asi como distraccion o compresion,
haciendo un énfasis especial en los pacientes en que se requiera un control
riguroso de las funciones motoras, como es el caso de las grandes
deformidades angulares, tanto en cifosis como en cifoescoliosis ( Glassman y
cols., 1993). En estos casos lo ideal es el uso combinado de PES y de PEM ya
que estos ultimos proporcionan una mayor sensibilidad de las funciones
medulares anteriores de la que aporta el analisis aislado de los PES que se
realizan de forma convencional (Machida y cols., 1988).

Tras comparar los datos obtenidos con el estimulo del nervio tibial
posterior a nivel del maleolo tibial en los lados derecho e izquierdo se observan
diferencias que no son estadisticamente significativas en lineas generales.
Como se vio en el capitulo de resultados, solamente la latencia M1 mostrd
diferencias estadisticamente significativas entre los lados derecho e izquierdo
de forma constante durante los tres estadios en que fue estudiada. En todo
momento se produjo la diferencia con aumento de la latencia en el lado
izquierdo. No hemos podido relacionar esta diferencia con ningin tipo de
alteracion motora temporal o permanente por lo que este fenémeno creemos

que puede ser objeto de analisis posteriores.
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Estos cambios pueden detectar alteraciones que se produzcan en las
actuaciones quirdrgicas en uno u otro lado del organismo pudiéndose evitar
posibles dafios neurologicos definitivos e irreversibles, como ya se
contemplaba en los estudios publicados por Bradshaw y cols., en 1984.

Parece que existe una tendencia a la variabilidad de la amplitud de los
PES entre los estadios 1 y 2. En el presente estudio se obtienen diferencias con
respecto al aumento de las latencias tanto derechas como izquierdas en los
registros corticales y subcorticales, pudiéndose afirmar que existe un aumento
apreciable de las latencias entre los estadios 1 y 2 aunque no se sobrepasen los
limites de alarma establecidos ya que no superan el 10%.

Entre los estadios 1 y 2 no existe posibilidad de lesién medular de
origen mecanico, ya que no se han comenzado aln las maniobras quirtrgicas
de instrumentacion, limitandose este periodo a la diseccion de la columna que
se va a instrumentar. Se desconoce el porqué los PES de los pacientes varian
entre estos dos primeros estadios. Una posible razén puede haber sido el
descenso de la temperatura central del cuerpo y de la columna vertebral cuando
se realiza la exposicion quirdrgica. Aparentemente esto puede revertirse
mediante el riego con suero tibio de la herida. Normalmente los PES se
transmiten fundamentalmente a través de la medula espinal, pero el estado de
los musculos y demas tejidos blandos que rodean la columna pueden tener

influencia en esta conduccion. La respuesta de la estimulaciéon nerviosa, por
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consiguiente, suele ser diferente antes y después de la diseccion muscular,
como también se refleja en el estudio realizado por Luk y cols., en 1999.

Igualmente pueden tener influencia en estos cambios las variaciones

inducidas por el descenso controlado de la tension arterial del paciente, los
relajantes musculares, anestésicos etc., en concordancia con los estudios
publicados por Grundy y cols., (1981), York y cols., (1987) y Polo y cols.,
(2000).
Se abre un amplio campo de investigacion en este sentido, relacionando las
variaciones de los PES y los PEM con los diferentes agentes anestésicos, el
control de la temperatura ambiente y su influencia sobre el propio paciente, el
uso de la hipotension controlada, etc. en el tratamiento quirirgico de la
escoliosis.

Tras realizar las maniobras quirdrgicas de instrumentacién y de
correccion de la curva se aprecia un incremento de latencias que, en lineas
generales, se mantienen estables hasta el final de la intervencion. Este aumento
sucede tanto en el caso de las latencias de los PES como de los PEM cuando se
compara el momento 2, en que se comienza la instrumentacion, con el
momento 4, en que se procede a realizar el cierre de la incision quirurgica. Ya
en el trabajo realizado por Cheliout y cols. en 1989, sobre 33 pacientes, se
estudiaron los cambios que sucedian en las diferentes etapas del tratamiento
quirtrgico de la escoliosis; se llegd a unas conclusiones similares a las

obtenidas en nuestro estudio. Se realizaron controles en los momentos de la
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induccidén anestésica, tras la exposicion del campo quirtirgico, después de la
instrumentacion, después de la maxima correcciéon y en el momento final de la
cirugia demostrando que existia un aumento de las latencias. (Cheliout y cols.,
1989)

Podemos por consiguiente afirmar, que las maniobras de correccion
provocan un aumento de las latencias tanto sensitivas como motoras, pero que
este aumento no llega a provocar situaciones de alarma al no sobrepasar los
parametros establecidos por la Scoliosis Research Society. ( Dawson y cols.,
1991).

Para la mayoria de los pardmetros estudiados existe un aumento en las
latencias y una disminucioén en las amplitudes entre los estadios 1 y 3. Puesto
que el aumento observado entre los estadios 1 y 2 no es atribuible al efecto
mecanico de la intervencion, parece razonable tener solo en cuenta las
variaciones registradas entre las etapas 2 y 3; es decir tomar como linea basal el
momento 2. Similares resultados se presentan en el trabajo realizado por Luk y
cols., en 1999. Podemos afirmar, de acuerdo con este autor, que los resultados
del presente estudio no solamente confirman estos datos, sino que verifican
que los PES varian durante las diferentes etapas de la cirugia. Por lo tanto, para
mejorar la realizacion de la MIO de los PES, la linea base se ha de determinar
con relacion a la variabilidad normal.

Otros autores también sugieren que podria ser mas logico usar los PES

del estadio 2 como la linea base para la monitorizacion. Sin embargo cuando se
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usa esta nueva linea base hay que reconsiderar los valores normales
clasicamente aceptados como indicativos de alarma de dafio medular del 50%
de descenso en amplitud y del 10% de aumento de latencia. Las latencias y las
amplitudes del estadio 2 se muestran mas estables y fiables que las del estadio
1. Si los valores del estadio 2 se usan como linea base la posibilidad de que se
den falsos positivos disminuye notablemente.

Se podria suponer que usando como valores basales los del estadio 2
se podria producir un incremento de la tasa de falsos negativos. Este supuesto
no se puede verificar en nuestra serie, al no detectarse en ella ningan falso
negativo por lo que serfan necesarios estudios posteriores con series mas
amplias.

En el presenta trabajo hemos comprobado que, de acuerdo con
diferentes autores (Mostegl A y Bauer R , 1984) la MIO de los PES es un
método facilmente aplicable, reproducible y no invasivo y que, a pesar de la
sensibilidad al medio ambiente, agentes anestésicos etc., proporciona
informacion de vital importancia del funcionamiento de la actividad
neurolégica durante el tratamiento quirurgico de la escoliosis; nos da una
razonable seguridad de que no estamos lesionando las estructuras medulares
con nuestras maniobras quirtirgicas.

La combinacién de los PES y PEM aumenta este grado de seguridad al
observar las variaciones tanto sensitivas como motoras (Machida y cols., 1985,

Edmonds y cols., 1989, Padverg y cols., 1998 y Pelosi y cols., 2002). Este
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aumento de seguridad se traduce en un abandono casi absoluto del uso
sistematizado del test de despertar. No podemos, sin embargo, estar totalmente
de acuerdo con las afirmaciones que se reflejan en el trabajo de Padverg y
cols., (1998) en el sentido de afirmar que este uso combinado “obvia el uso del
test de depertar al ser un método seguro y fiable”. En nuestra opinién e} uso
del test de despertar debe mantenerse si se produce una alarma de los
Potenciales Evocados que no revierta al detener las maniobras quirurgicas o al
invertir las ya realizadas. Igualmente podemos afirmar, de acuerdo con Forbes
y cols., (1991), que un test de despertar anormal siempre se acompafia de una
MIO anormal.

Por tanto y sin restar importancia al test de despertar, se puede afirmar
que el uso combinado de la MIO de PES y PEM se hace imprescindible como
medida de seguridad en el tratamiento quirirgico de las afecciones raquideas,

como la escoliosis, en las que se requieran maniobras importantes de

correccion. (Pelosi y cols., 2002).
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A partir de los resultados obtenidos, y como respuesta a los objetivos

planteados en el presente proyecto de Tesis Doctoral, se desprenden las

siguientes conclusiones:

1~ Los Potenciales Evocados  Somestésicos  variaron,
significativamente, aumentando las latencias y disminuyendo las amplitudes,
entre el estadio basal anestesiado, la fase de comienzo de la instrumentacion y
el final de las maniobras de correccién de la deformidad. Por otra parte los
Potenciales Evocados Motores también variaron significativamente,
aumentando igualmente las latencias y disminuyendo las amplitudes, entre el

estadio de comienzo de la instrumentacién y el final de las maniobras de

correccion.

2.- De acuerdo con los estandares aceptados para la positividad de la
Monitorizacion Intraoperatoria, solo 5 (el 6.9%) de los pacientes de nuestra
serie presentaron alarmas en la monitorizacién confirmandose solamente en 1
caso lesion neuroldgica tras realizar el test de despertar. Estos datos
demuestran el excelente valor predictivo para los resultados negativos de la

prueba (100%), a expensas de un valor predictivo del 20% para los resultados

positivos.
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3.- La mayor variacion de los Potenciales Evocados Somestésicos se
presento en la latencia cortical P38 y en la amplitud subcortical N31 — P34, En
los Potenciales Evocados Motores se observo la maxima variabilidad en la

latencia M1.

4.~ La correccion de la escoliosis es el momento en que se produce una
mayor alteracion significativa tanto de los Potenciales Evocados Somestésicos
como de los Potenciales Evocados Motores en latencias y amplitudes. De
hecho es en este momento en el que se produjo la mayor variacion en los

parametros de la Monitorizacion Intraoperatoria.

5~ En referencia a la lateralidad de los Potenciales Evocados
Somestésicos y Potenciales Evocados Motores, no existen diferencias

significativas entre el lado derecho e izquierdo.

6.— La Monitorizacién Intraoperatoria mediante el uso combinado de
Potenciales Evocados Somestésicos y Potenciales Evocados Motores, es una
técnica que aporta gran seguridad en la prevencion de lesiones medulares

durante el tratamiento quirtrgico de la escoliosis.
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