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1. CLASIFICACION

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia*

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizaciéon

CATALOGO MAESTRO: SS-721-14

Neurofisiélogo Clinico, 1.24 Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién, 1.2 Anestesiélogo, 1.9 Cirujano
Plastico y Reconstructivo, 1.25 Médico Internista, 1.31 Neurocirujano, 1.33 Neurdlogo

CIE-9MC: 00.94 IOM (monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio)

3.1.2 Segundo nivel de atencidn, 3.1.3 Tercer nivel de atencion
Neurofisiélogo Clinico,1.24 Medicina Fisica y Rehabilitacion, 1.2

6.3 Dependencia del Gobiero Federal, 6.13 Sociedad de médicos especialistas

7.1. Recién nacido hasta de 1 mes, 7.2. Nifio 1 a 23 meses, 7.3. Nifio 2 a 12 afos, 7.4. Adolescentel3 a 18
anos, 7.5. Adulto 19 a 44 afos, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afos, 7.7. Adultos mayores 65 a 79 afos, 7.8.
Adultos mayores de 80 y mas afios, 7.9. Hombre, 7.10 Mujer

8.4. Mixto (8.1. Gobierno Federal, 8.2. Asociacién médica)

CIE-9MC: 00.94 Monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria. Incluye: prueba intraoperatoria de nervio
craneal, nervio periférico y médula espinal, IOM prueba neurofisiolégica intraoperatoria, monitorizacién de
nervio, monitorizacion de corteza (electrocorticografia o registro electroencefalografico de corteza cerebral).
Neuromonitorizacion. Excluye: monitorizacion de oxigenacién intracraneal (01.16), monitorizacion de
presion intracraneal (01.10), monitorizacién de temperatura de cerebro (01.17), pletismografia (89.58)
Brindar una mejor calidad de atencion, reducir el tiempo de estancia hospitalaria y costos al disminuir las
complicaciones en aquellas cirugias que involucren riesgo de lesion del sistema nervioso

Los cirujanos podran mejorar sus técnicas quirrgicas o utilizar las existentes que conlleven a un menor riesgo
de lesion nerviosa

Adopcién o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversién a preguntas
clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o
metaanalisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las
preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién
de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo
con la escala

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, metaanalisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura

Numero de fuentes documentales utilizadas: 58

Guias seleccionadas: 1

Revisiones sistematicas: 6

Ensayos clinicos aleatorizados: 8

Estudios observacionales: 42

Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: Lic. V. Beatriz Ayala Robles, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Manuel Cosio Villegas

Validacién de la guia: Dr. Jaime Rodriguez Lépez, Neurology and Neurological Sciences, and Neurosurgery
Stanford University School of Medicine

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

SS-721-14

Fecha de publicacién: 08/ julio /2014.

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o, de manera programada, a los 3 a 5
afos posteriores a la publicacién

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolGgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. El monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio (MNIO) con potenciales evocados
somatosensoriales (PESS) y potenciales evocados motores con estimulacion eléctrica
transcraneal (PEM Tc) jpredice resultados adversos en cirugia de columna?

2. En pacientes sometidos a cirugia de columna con MNIO ;existe alguna modalidad
anestésica a fin de favorecer la obtencion de respuestas neurofisiologicas
transoperatorias?

3.  ¢Eluso de MNIO permite la localizacion de areas elocuentes cerebrales en procedimientos
neuroquirdrgicos?

4. ¢Es posible localizar areas irritativas corticales en pacientes sometidos a cirugia de
epilepsia con la electrocorticografia?

5.  ¢Es posible determinar el prondstico de la epilepsia en pacientes sometidos a cirugia de
epilepsia utilizando la electrocorticografia?

6. Eluso de MNIO en cirugias de endarterectomias carotideas ayuda a identificar pacientes
que requieren puente arterial o prevenir la pérdida de funcionalidad cortical durante el
procedimiento?

7. ¢EI MNIO del nervio facial en pacientes sometidos a cirugia del angulo pontocerebeloso
ayuda a identificar y preservar la funcién a corto y largo plazo?

8. ¢El uso de MNIO en cirugias extracraneanas del nervio facial ayuda a identificar y
preservar su funcion?

9. ;Cudles son las estructuras nerviosas en cirugias de base de craneo que se pueden
identificar y preservar con el MNIO?

10. Eluso del MNIO durante la descompresion microvascular del VIII nervio craneal permite la
preservacion de la audicion?

11. ,La utilizaciéon del MNIO del VIII nervio craneal durante la reseccion de schwannomas
vestibulares ayuda a la preservacion de la audicién?

12. En los pacientes sometidos a cirugias que involucran sistema nervioso periférico ;el MNIO
utilizando potenciales evocados somatosensoriales (PESS) tronculares disminuye las
lesiones neuroldgicas asociadas al procedimiento?

13. En los pacientes sometidos a cirugias que involucran sistema nervioso periférico ;el MNIO
con electromiografia (EMG) continua y evocada disminuye las lesiones neurolégicas
asociadas al procedimiento?

14. En los pacientes sometidos a cirugias que involucran sistema nervioso periférico ;el MNIO
con PEM Tc disminuye las lesiones neuroldgicas asociadas al procedimiento?

15. En los pacientes sometidos a cirugias que involucran sistema nervioso periférico el MNIO
con potenciales de accion de nervio (PAN) disminuye las lesiones neuroldgicas asociadas
al procedimiento y ayuda a definir el procedimiento quirtrgico?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1. JUSTIFICACION

El uso del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio (MNIO) durante procedimientos quirdrgicos
mejora el prondstico de pacientes sometidos a distintas cirugias. Debe ser realizado por médicos
especialistas certificados por los consejos de Neurofisiologia Clinica o Medicina de Rehabilitacion y
que cuenten con entrenamiento en MNIO.

El MNIO es utilizado de manera rutinaria en diferentes paises alrededor del mundo (Malhotra N,
2010). Los estudios publicados ofrecen evidencia para recomendar el uso del MNIO en diferentes
tipos de cirugias en donde existe riesgo de lesion del sistema nervioso central o periférico (Ney J
a, 2012; Makarov M, 2012; Sekula R Jr., 2009; Simon M, 2012). Esta establecido que el MNIO es
efectivo para predecir el incremento del riesgo de eventos adversos, como paraparesia, paraplejia
y cuadriplejia en cirugia espinal (Nuwer M, 2012); muestra una sensibilidad de 100% y 91% de
especificidad en la deteccién de lesion nerviosa (Makarov M, 2012), predecir la mejoria del nervio
facial durante la cirugia del hemiespasmo facial (Sekula R Jr., 2009), guiar exitosamente la
reseccion de areas epileptogénicas en cirugia de epilepsia (Simon M, 2012) y alertar al cirujano
sobre la posibilidad de lesionar nervios periféricos (Sutter M, 2012).

La implementacion del MNIO multimodal reduce el riesgo de complicaciones neurologicas
posoperatorias en cirugias de columna en 49.4% con un ahorro promedio de USD $63 387.00 por
déficit neurologico prevenido en cada paciente (Ney J b, 2012).

En México no hay consenso sobre el uso del MNIO en los diferentes procedimientos quirdrgicos,
cuya utilizacion es baja, limitada o no se realiza en los centros hospitalarios publicos o privados del
tercer nivel de atencion. Por este motivo, surge la necesidad de desarrollar esta Guia de Practica
Clinica, con el fin de dar a conocer los beneficios que éste procedimiento provee a la poblacién
involucrada, ya que con el uso rutinario en las cirugias que asi lo ameriten se espera una
disminucion en la frecuencia y gravedad de las secuelas neuroldgicas posquirurgicas.
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3.2. OBJETIVO

La Guia de Practica Clinica Implementacion del monitoreo neurofisiologico intraoperatorio
en niios y adultos en el segundo y tercer niveles de atencion forma parte de las guias que
integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposiciéon del personal del segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Fundamentar que el MNIO en pacientes sometidos a cirugias que involucren
estructuras raquimedulares disminuye el riesgo de lesiones neurolégicas
secundarias

e Fundamentar que la utilizacion del MNIO en pacientes sometidos a cirugias
craneoencefalicas disminuye las lesiones neurolégicas

e Fundamentar que en pacientes sometidos a cirugias que involucren sistema
nervioso periférico el MNIO disminuye el riesgo de lesiones neurologicas
secundarias

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.3. DEFINICION

El MNIO [CIE-9MC: 00.94 IOM (monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio)] es un procedimiento
que emplea técnicas neurofisioldgicas con la finalidad de evaluar los sistemas motor y sensitivo
durante cirugias ortopédicas, neuroldgicas, vasculares y otras que ponen en riesgo al sistema
nervioso (AANEM, 2008).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo con la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Clasificacion de la evidencia para la precision diagnéstica (CEPD), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendaciéon, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1. MONITOREO NEUROFISIOLOGICO INTRAOPERATORIO
4.1.1. CIRUGIA DE COLUMNA

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio prospectivo se evalubé a 33 pacientes |
sometidos a procedimientos quirdrgicos por lesiones CEPD
de la aorta toracica descendente o toracoabdominal. Nuwer M, 2012

Se utilizd6 como criterio de alarma la pérdida

persistente de los PESS. No se observaron cambios en

17 pacientes. Se observaron cambios en 16 y de

éstos 5 (31%) presentaron un nuevo déficit

neuroldgico. Prueba exacta de Fisher: p=0.0184.

En un estudio prospectivo se evaluaron 109
pacientes con MNIO sometidos a cirugia de reseccién
de tumor espinal: 23 intramedulares, 41 intradurales-
extramedulares, 45 epidurales. Durante Ila
intervencion quirlrgica se llevé a cabo la aplicacién de
esteroides sistémicos, hipotermia local y otras
intervenciones, utilizando como criterio de alarma
disminucion en la amplitud de los PESS de mas de
50% e incremento de la latencia mayor de 10%. No
hubo cambio en 84 pacientes. En 25 pacientes hubo
cambios, de los cuales 4 (16%) presentaron un nuevo
déficit neuroldgico o se agravé el prexistente (una
paraplejia, una cuadriplejia, y empeoramiento en dos
pacientes con paraparesias prexistentes); prueba
exacta de Fisher: p=0.00369.

Se evaluaron 69 pacientes de manera prospectiva,
con PESS y PEM Tc en diferentes procedimientos de
cirugia de columna, utilizando como criterios de
alarma disminuciéon en la amplitud >50% o
incremento en la latencia >10%. Cuarenta y nueve
pacientes permanecieron sin cambios, mientras que
20 presentaron cambios, de los cuales ocho (40%)
presentaron un nuevo déficit neuroldgico.

En un estudio prospectivo se evaluaron 52 pacientes
sometidos a cirugias de columna vertebral en
reseccion de tumor, trauma, espondilolistesis,
escoliosis, malformaciones vasculares y quistes
dorsales, se realiz6 MNIO con PESS a 38 pacientes y
con PEM Tc a 12. Se emplearon como criterios de
alarma disminucién en la amplitud de PESS >50% y de
los PEM Tc >60%. En conclusién, no se observaron
cambios en 45 pacientes, sélo cinco presentaron
cambios; dos (40%) de ellos, con déficit neurolégico
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(uno con paraplejia posterior a la cirugia y otro con
paraparesia). Prueba exacta de Fisher: p<0.0158.

Se evaluaron retrospectivamente 508 pacientes con
PESS, sometidos a cirugia de fijacion cervical anterior,
con corpectomia en uno o varios niveles; los criterios
de alarma fueron disminucién en la amplitud superior
a 50% o incremento en las latencias mayor a 10%. Se
evalué el desenlace motor sin que el evaluador
tuviera conocimiento de cambios en los potenciales
evocados. En 481 pacientes no se observaron
cambios; en 27 se observaron cambios, de los cuales
uno (3.7%) present6 un nuevo déficit neurolégico.
Prueba exacta de Fisher: p=0.032.

Se estudiaron en forma retrospectiva 1 445
pacientes sometidos a cirugia de columna cervical; a
573 se les realizé disectomia en un nivel y fijacién
anterior, a 375 se les realizaron disectomias en varios
niveles con fijacion anterior V% 497
corporectomias.Todos ellos fueron monitorizados
con PEM Tc y PESS. Los criterios de alarma fueron:
reduccion persistente durante al menos 10 min en la
amplitud 260%. No se observaron cambios en 1 378
pacientes, en 67 si, uno de ellos (1.5%) present6 un
nuevo déficit neurologico. Prueba exacta de Fisher:
p=0.0464.

Se realizd una revision retrospectiva de 100
pacientes de cirugias de reparacion de aneurisma
aortico toracoabdominal y toracico involucrando
varios segmentos. Fueron monitorizados con PESS y
PEM Tc, el criterio de alarma fue disminucion de 50%
en la amplitud en los PEM Tc. No hubo cambios en
0/99 pacientes, sélo existi6 1/1 (100%). Prueba
exacta de Fisher: p=0.0198. Se excluyé uno por
paraplejia, el cual presentd paro respiratorio
posoperatorio.

Se realiz6 un estudio descriptivo de una cohorte
historica de 132 pacientes, sometidos a cirugia
correctiva por deformidad espinal monitorizados con
PEM Tc; el criterio de alarma fue disminucion de la
amplitud en mas de 80%. No se presentaron cambios
en 116,y si en 16 pacientes, de los cuales uno (6.2%)
present6 un nuevo déficit neuroldgico; prueba exacta
de Fisher: p=0.1212. Tres casos adicionales con
debilidad limitada de |a pierna, asociados con cambios
de PEM Tc, no fueron incluidos en el estudio, como
resultado de paraparesia — paraplejia.

Evaluaron 182 pacientes sometidos a procedimientos
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de la columna cervical monitorizados en todos los
casos con PESS del nervio mediano; en 12 pacientes
con PESS de cubital o tibial posterior utilizaron como
criterios de alarma reduccién repentina y persistente
de la amplitud mayor de 50% en N20, no atribuible a
causa sistémica o anestésica. En 149 pacientes se
observaron cambios, y no hubo en 33, de los cuales
dos (6.0%) presentaron un nuevo déficit neurolégico.
Prueba exacta de Fisher: p=0.032.

Se realizaron 126 cirugias de columna vertebral en
97 pacientes: 79 cirugias para deformidad y 18 de
cirugias diversas. Fueron monitorizados con PESS 122
y PEM Tc 106; como criterios de alarma en PESS se
utilizaron disminucion de la amplitud mayor o igual a
50% o incremento en la latencia mayor o igual a 10%
y en PEM Tc: (2) durante anestesia endovenosa con
propofol, la disminucién en la amplitud >50%, o (b) la
pérdida de respuesta en dos registros consecutivos.
En 108 pacientes no se registraron cambios en PESS,
en 16, si, de los cuales uno (6.3%) presentd un nuevo
déficit neurolégico.

Estudio de cohorte retrospectivo en 427
procedimientos consecutivos de la columna cervical
monitorizados con PESS y PEM Tg; se utilizaron como
criterios de alarma disminucion de la amplitud >60%
por 210 minutos. En 415 pacientes no hubo cambios
en los PESS, en 12, si, de los cuales uno (8.3%)
presentd un nuevo déficit neurolégico. La prueba
exacta de Fisher: p=0.0281.

Se sometieron 210 pacientes a reparacion de
aneurisma de aorta toracoabdominal, usando drenaje
de liquido cefalorraquideo. Monitorizados con PEM
Tc, se utilizd6 como criterio de alarma disminuciéon de
la amplitud <25% de la linea basal. En 138 pacientes
no hubo cambios en los PESS; en 72, si, de los cuales
cinco (1.4%) presentaron nuevas deficiencias
neuroldgicas. Prueba exacta de Fisher: p=0.00541.

Los cirujanos y otros miembros del equipo quirtrgico A
deben ser alertados del incremento en el riesgo de CEPD
efectos neurologicos adversos, en pacientes con Nuwer M, 2012
cambios en el MNIO.

En un estudio comparativo de anestesia total 2+
intravenosa (ATIV): propofol versus anestesia SIGN
inhalada con isuflorano, en 60 pacientes sometidos a Lju E, 2005

cirugia de columna con PESS se observd que en el

grupo de isoflurano la amplitud de los PESS fue

significativamente menor de 1.5 versus 2.4 mV
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(p=0.005) frente al grupo de propofol.

Se recomienda la ATIV con propofol durante el MNIO C
como la mejor opcién para un éptimo registro de los SIGN
PEM Tc y los PESS. Liu E, 2005

4.1.2. CIRUGIAS INTRACRANEALES

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos de 15 pacientes (14 3
adultos y un nifo) con tumores corticales cerebrales SIGN
se demostr6 que el modelo trifasico tangencial radial Jahangiri F, 2011
asociado con electrocorticografia y potenciales

evocados  somatosensoriales, aplicando  una

frecuencia de 50 Hz e intensidad de 3.7 a 12 mA

(promedio de 6.2 mA), es una técnica de mapeo

cortical intraoperatorio segura en pacientes

despiertos o bajo sedacion, porque se requieren

menores intensidades de corriente eléctrica e inducen

menor nimero de crisis epilépticas (7%); y confiable

en la identificacion de areas elocuentes cercanas al

surco central (area somatosensorial y motora

primaria), lo que permite la reseccion de tumores en

estas areas y los déficit posoperatorios son similares

a otras técnicas descritas (13%).

La técnica de estimulacion eléctrica directa utilizando
el modelo trifasico tangencial de baja intensidad
parece ser segura.

En un estudio prospectivo que incluy6 a 15 pacientes

(seis mujeres y nueve hombres; 25-58 anos de edad) 3

con lesiones (gliomas, hemangiomas cavernosos y SIGN
meningioma) lineares cercanas a la corteza Korvenoja A, 2006
somatosensorial primaria, se compararon los

resultados de magnetoencefalografia  (MEG),

estimulacién eléctrica del nervio mediano vy

resonancia magnética funcional (fMR) a través de la

flexion de la mufeca con el mapeo cortical

intraoperatorio en la identificacién del surco central.

Estos resultados se compararon con los hallazgos del
mapeo intraoperatorio de fase reversa de los
potenciales evocados somatosensoriales de nervios
medianos.

La MEG identificé correctamente el surco central en
los 15 pacientes, mientras que la fMR concordé con
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el mapeo intraoperatorio en 11/15 pacientes.

La técnica de fase reversa de los potenciales
evocados somatosensoriales de nervios medianos es
atil y de alta capacidad de localizacién como se
muestra en este estudio, para demostrar la
localizacion del surco central en cirugias de lesiones
corticales.

La técnica de mapeo cortical intraoperatorio en
adultos con tumores del sistema nervioso cercanos a
la corteza somatosensorial primaria, usando el
modelo trifasico multimodal tangencial o radial es
segura y confiable para la identificacién de areas
elocuentes cercanas al surco central (area
somatosensorial y motora primaria).

En una serie de 22 adultos epilépticos, 16 con
esclerosis hipocampal (EH) y displasias corticales
focales (DCF) tipo 1 y seis sélo con EH sometidos a
cirugia de epilepsia en quienes se realizd
electrocorticografia intraoperatoria (ECoG)
evaluando la frecuencia y morfologia de la actividad
epiléptica, se encontré que un patrén eléctrico
especifico se asocid a subtipos histopatolégicos de
displasia cortical focal DCF (Palmini tipo 1) en
pacientes con epilepsia del lébulo temporal vy
patologia dual.

La iECoG en cirugia de epilepsia temporal es (til para
caracterizar ciertos patrones electrocorticograficos
que se correlacionan con subtipos histopatolédgicos
de DCF y permiten determinar la extension de la
reseccion, lo que puede influir en el resultado electro-
clinico posoperatorio.

En una serie de 157 nifios y adultos epilépticos
sometidos a evaluacién integral perioperatoria de
cirugia de epilepsia lesional utilizando iECoG en
diferentes regiones cerebrales, se observé una
mejoria en la iECoG posoperatoria en 80% de los
pacientes, la cual se correlacioné significativamente
con una mejoria clinica, determinandose una
sensibilidad de 100%, especificidad de 68.3%, valor
predictivo positivo de 89.9% vy valor predictivo
negativo de 100%. El 73% de los pacientes tuvo un
resultado bueno de acuerdo con la escala de Engel | y
Il en un seguimiento promedio de 18.2 (12-94)
meses.

En un estudio de 18 nifios y adultos epilépticos, se
demostré que la actividad lenta ritmica observada en
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estudios de EEG de superficie de cuero cabelludo se
correlaciona con la actividad epiléptica mostrada en
la iIECoG. Al seguimiento a 1 afo 63% de los
pacientes estuvo en Engel clase |; 25% en clase Il y
12% en clase lll.

Un estudio en 66 pacientes con epilepsia de 3 a 75
anos de edad que incluyé a pacientes con
gangliogliomas, se realizé la iECoG en 35% de los
pacientes, los cuales tuvieron un seguimiento de 6.9
anos en promedio. Se logré6 en 93% de ellos la
reseccion total del tumor guiada por iECoG y que se
mantuvieran libres de crisis a 1 afio de la reseccion.
Por otro lado, la reseccién subtotal fue de s6lo 54%
en los pacientes con cirugia de epilepsia no guiada
por iECoG, no obstante que los pacientes guiados por
iECoG tenian una epilepsia mas severa y de larga
evolucion.

La iEcoG es Util en cirugia de epilepsia lesional
(incluyendo gangliogliomas) en nifios y adultos, para
delimitar la zona de reseccion epileptogénica, guiar la
reseccion y evaluar la reseccién completa.

En una revision que incluyé a 32 niflos con estado
epiléptico refractario de diferentes etiologias, que
fueron sometidos a cirugia de epilepsia, se utiliz6 la
iECoG en 8/32 nifios para identificar el area
epiléptica y guiar la decisién del procedimiento
quirdrgico a realizar. En 24/31 (77%) de los
pacientes se logro un estado libre de crisis en un
rango de 6 meses a 5 afos de seguimiento. Los 7/31
pacientes restantes continuaron con la misma
frecuencia o una frecuencia reducida de crisis
epilépticas comparadas con el estado preoperatorio o
pre estado epiléptico refractario. Un potencial factor
predictor de persistencia de las crisis fue la presencia
de una lesion contralateral al sitio de la reseccion
evaluada por resonancia magnética. Ninguno de los
pacientes mostrd deterioro cognitivo, al contrario,
16/29 mostraron mejoria en el neurodesarrollo.

La iECoG pudiera ser de utilidad para identificar el
area epiléptica y guiar la decision del procedimiento
quirtrgico a realizar en nifios con estado epiléptico
refractario sometidos a cirugia de epilepsia.
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Un estudio que incluyé 250 adolescentes y adultos
con un promedio de 38 anos de edad (17-68)
sometidos a tratamiento quirirgico de la epilepsia
secundaria a granuloma cerebral causado por
Schistosoma japonicum, en quienes se utilizé la iECoG
para definir la extension de la reseccion de la lesion,
demostroé en el seguimiento de 196 pacientes a los 4-
5 afos que 92% de los pacientes estaba libre de crisis
o adecuadamente controlado. Los autores reportaron
7.6% de complicaciones relacionadas con Ia
enfermedad de base.

La iECoG en adolescentes y adultos permite definir la
extension de la reseccion del granuloma cerebral
causado por Schistosoma japonicum y predice un
estado libre de crisis de hasta 92% en los pacientes.

En un estudio que analizé a 44 pacientes adultos y
ninos con promedio de 17 afios de edad (5-20)
sometidos a cirugia de epilepsia, se investigd la
actividad de iECoG bajo diferentes protocolos de
anestesia y se examind la relacion entre los patrones
de iECoG vy el prondstico; se encontrd que la cantidad
de actividad epileptiforme post-reseccibn no se
correlaciond significativamente con el pronéstico de
las crisis epilépticas.

En otro estudio que incluyé 60 pacientes con
malformaciones arteriovenosas (MAV) vy crisis
epilépticas resecadas con coagulador bipolar vy
guiadas por iECoG, en 81.6% se detectd descargas
epileptiformes antes y después de la reseccién de las
MAV. Cincuenta y cinco pacientes (91.7%) tuvieron
un seguimiento de al menos 22 meses, y se
determiné por Engel: 39 (70.9%) pacientes en clase |,
siete (12.7%) en clase Il, cinco (9%) en clase Il y
cuatro (7.2%) en clase IV. Se observ6 que después de
la completa reseccion de las MAV, del tejido glidtico y
de la hemosiderina, hubo persistencia residual de la
actividad epiléptica en el tejido periférico.

La iECoG en cirugia de epilepsia (incluyendo MAV) es
util para definir las zonas de actividad epileptiforme;
no obstante, los hallazgos de actividad epileptiforme
post-reseccién no se correlacionan significativamente
con el pronostico de las crisis epilépticas.

Un estudio de casos y controles que incluyé a 102
pacientes adultos, con edad promedio de 35.4 afos,
con cavernomas en diferentes |6bulos y epilepsia,
sometidos a cirugia guiados por iECoG para realizar
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lesionectomia 0 una reseccibn mas extensa con un
seguimiento de 37 meses, demostré un excelente
control de la epilepsia independiente de la localizacion
del cavernoma, con un resultado: Engel clase | en 88%
de los pacientes a los 2 afos. La iECoG permiti6
resecciones mas extensas.

El uso de la iECoG en los casos de cavernomas del
I6bulo temporal mostré la siguiente distribucion de
resultados libres de crisis a los 2 afnos en pacientes
sin iECoG vs. guiados con iECoG: 79% (29) vs. 91%
(23) pacientes a los 6 meses post-reseccion, 77%
(22) vs. 90% (20) al afo,y 79% (14) vs. 83% (18).

La reseccién de cavernomas de diferentes Iébulos
asociados a epilepsia en nifos y adultos guiada por
iECoG permite resecciones mas extensas y predice un
excelente control de la epilepsia a los 2 afios.

Un estudio que analizé a 22 nifios (4.3; 3-18.5 afos)
sometidos a cirugia de epilepsia por tumores
disembrioplasticos guiados por iECoG demostré que
la iECoG fue Util en determinar la zona irritativa
perilesional y permitié resecciones mas extensas, lo
que se correlacion6 con un pronéstico a los 44 meses
de estado libre de crisis en 90% de los pacientes y
s6lo 10% permaneci6 en clase Engel Il.

En otra serie de casos y controles que incluyé a nifios
y adultos en quienes se realizd iECoG en 23/50
pacientes con tumores disembrioplasticos, se logré
identificar actividad interictal extralesional en 16/23
casos, lo que condujo a una lobectomia o extension
de la lesionectomia. La proporcion de pacientes libres
de crisis (Engel clase I) fue de 8% al ano y 85% a los 5
afios, la cual fue pronosticada con base en la
extension de la reseccion o su reseccion completa.
Fundamentada en los hallazgos de iECoG, el resultado
de crisis epilépticas fue mejor cuando las puntas
epileptiformes extralesionales fueron detectadas que
cuando estaban ausentes (43% libres de crisis).

La reseccion de tumores disembrioplasticos guiados
por iECoG en adultos y ninos es Gtil para determinar
la zona irritativa perilesional y permite resecciones
mas extensas, lo que se correlaciona con un buen
pronostico.
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En una serie de 157 nifos y adultos epilépticos
sometidos a evaluacién integral perioperatoria en
cirugia de epilepsia lesional utilizando iECoG en
diferentes regiones cerebrales, se observé mejoria en
la iECoG posoperatoria en 80% de los pacientes, la
cual se correlaciond significativamente con una
mejoria clinica; se determinaron sensibilidad de
100%, especificidad de 68.3%, valor predictivo
positivo de 89.9% y valor predictivo negativo de
100%. El 73% de los pacientes tuvo un resultado
bueno (Engel | y II) en el seguimiento promedio de
18.2 (12-94) meses.

Otro estudio de casos y controles que incluyé a 67
nifos sometidos a cirugia de epilepsia lesional que
fueron guiados por iECoG (34) vs. no guiados por
iECoG (33) demostrd que la cirugia guiada por iECoG
conduce con mayor probabilidad a un estado libre de
crisis en nifios, sin incremento en el riesgo de
comorbilidades. Al afio posoperatorio, 80% de los
pacientes guiados por iECoG estuvo libre de crisis
epilépticas.

Los hallazgos de la iECoG posoperatoria en cirugia de
epilepsia lesional en nifios y adultos se correlacionan
significativamente  con la  mejoria  clinica
posoperatoria.

Un estudio que incluyé a 30 nifos con gangliogliomas
e historia de epilepsia farmaco-resistente, en quienes
la iECoG fue realizada en 21/30 de los nifos, si un
foco epileptiforme estaba activo o existia una
profunda atenuacién en los tejidos adyacentes, se
realizd la reseccion de estos tejidos ademas de la
completa reseccion del tumor (lesionectomia). En el
seguimiento promedio de 3.4 afos, Se alcanzé un
resultado Engel clase | en 27/28 casos (96%). La
iECoG permiti6 la reseccion de tejido extratumoral.

Otro estudio que incluy6é a 773 pacientes adultos y
ninos con tumores supratentoriales de bajo grado no
encontré que la iECoG estuviera relacionada con el
prondstico.

Un estudio similar de cirugia de epilepsia secundaria a

gangliogliomas encontré hallazgos similares.

No obstante, la iECoG fue reportada como Util para
guiar la extension de la reseccion en ciertos pacientes
de una serie de 66 adultos con gangliogliomas.
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La iECoG es dtil para guiar la extensién de la
reseccion de gangliogliomas en nifos y adultos; sin
embargo, no se encuentra correlacionada con el
prondstico.

En una serie de 22 adultos epilépticos: 16 con
esclerosis hipocampal (EH) y displasias corticales
focales (DCF) tipo 1 y seis s6lo con EH sometidos a
cirugia de epilepsia, en quienes se realizd iECoG para
evaluar la frecuencia y morfologia de la actividad
epiléptica, se encontré que un patron eléctrico
especifico se asocidé a subtipos histopatolégicos de
DCF (Palmini tipo 1) en pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal y patologia dual. La determinacion de
los patrones permitié determinar la resecciéon y
potencialmente influir en el resultado.

La iECoG en cirugia de epilepsia temporal es (til para
caracterizar ciertos patrones electrocorticograficos
gue se correlacionan con subtipos histopatolégicos
de DCF y permiten determinar la extension de la
reseccion, lo que puede influir en el resultado electro-
clinico posoperatorio.

En un estudio pediatrico en el que 18/28 pacientes
fueron sometidos a cirugia de epilepsia por el
complejo de esclerosis tuberosa y epilepsia farmaco-
resistente fueron guiados por iECoG, después de una
evaluacion preoperatoria con resonancia magnética y
tomografia por emision de positrones y sus co-
registros, 12/18 (67%) de los nifios estuvieron libres
de crisis a 4.1 afos. Una edad menor al tiempo de la
cirugia y una duracién de las crisis mas corta se
asociaron a estado libre de crisis.

La iECoG en nifos sometidos a cirugia de epilepsia
por el complejo de esclerosis tuberosa con epilepsia
farmaco-resistente permite obtener un buen control
de crisis a largo plazo cuando se realiza en conjunto
con otras técnicas de diagndstico no invasivas.

Un estudio que incluyé a 16 adultos sometidos a
cirugia de epilepsia del lébulo temporal con
resonancia magnética negativa en la que se utilizd la
iECoG no encontré que ésta se correlacionara con el
pronéstico.

Otro estudio de casos y controles que incluyé a 39
adultos con epilepsia mesial temporal sometidos a
cirugia de epilepsia del l6bulo temporal optimizada
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guiada o no por iECoG no encontr6 que la iECoG
estuviera relacionada con el pronéstico de los
pacientes.

Los hallazgos de la iECoG en adultos con epilepsia
mesial temporal o resonancia magnética negativa
sometidos a cirugia de epilepsia del I6bulo temporal
estandar u optimizada no se correlaciona con el
prondstico posoperatorio. Por lo tanto no se
recomienda la utilizacion de la iECoG para estimar el
pronodstico en esta situacion.

Una serie de casos de 30 pacientes adultos y nifios
con sindrome de Lennox Gastaut, demostré que la
presencia de activacion (incremento de la frecuencia)
de las descargas epileptiformes post-seccién del
cuerpo calloso en una iECoG no es un predictor del
prondstico posoperatorio en estos pacientes.

La iECoG en adultos y nifios con sindrome de Lennox
Gastaut no es un predictor del pronostico
posoperatorio en el control de las crisis epilépticas.

En un estudio multicéntrico en seis centros
hospitalarios en el que se realizaron 668 cirugias de
endarterectomias carotideas monitorizadas
mediante EEG y PESS de nervios medianos y tibiales,
se determiné que un decremento de 250% de la
amplitud de la seial cortical en el EEG o el PESS indicé
la necesidad de realizar un puente arterial o iniciar
neuroproteccion cerebral durante la cirugia. Los
autores reportaron que en 150/668 cirugias se notd
la disminucién de la amplitud 250% en el EEG o el
PESS. Posterior a la cirugia ninglin paciente presentd
datos de isquemia cerebral. El puente arterial
selectivo basado en el neuromonitoreo disminuy6 a
casi cero el riesgo de infarto cerebral, cuando el
MNIO es realizado por personal capacitado y con los
protocolos adecuados.

En otro estudio multicéntrico se analizaron
retrospectivamente 600 pacientes de
endarterectomias carotideas bajo efecto de
anestesia general y MNIO con PEMtc y PESS, durante
la endarterectomia, el clipaje de la arteria carotida y
posterior al procedimiento quirdrgico. Se realizaron
los PEMtc exitosamente en 594 pacientes (99%) y el
puente carotideo selectivamente en 29 (4.83%)
pacientes. Nueve personas mostraron una pérdida
transitoria contralateral de los PEMtc sin cambios en

23

5gico intraoperatorio

r niveles de atencién

D
SIGN
Luther N, 2011
San-juan D, 2011

3
SIGN
LinJ, 2012

D
SIGN
LinJ, 2012

2++
SIGN
LiuH, 2010

2++
SIGN
Malcharek M, 2013



los PESS que requirieran intervencion (1.5% de falsos
negativos para PESS), de las cuales, tres pacientes
mostraron déficit posoperatorio; el tiempo de pérdida
de los PEMtc fue significativamente prolongado,
comparado con los pacientes que no tuvieron déficit
neurologico.

Los PEMtc son un complemento del MNIO en
endarterectomias carotideas para evitar falsos
negativos de los PESS, ya que éstos tienen baja
especificidad para detectar isquemia de la via
corticoespinal aislada.

Un estudio de 1411 pacientes sometidos a cirugia de
endarterectomia carotidea demostré que el uso de
puente arterial selectivo basado en cambios de EEG o
PESS del nervio tibial posterior disminuyé 7 veces la
presencia de infartos cerebrales comparado al grupo
en el cual se usé puente arterial rutinariamente sin
monitoreo (razén de probabilidad, 0,05, intervalo de
confianza del 95%, 0,01-0,40, P <0,01). Dos (1%)
casos de infartos cerebrales perioperatorios en 194
pacientes del grupo de puente arterial selectivo en
comparacion con 47 pacientes de 1217 (4%) en el
grupo usando puente arterial rutinario sin monitoreo
(P =0.04).

En las cirugias de endarterectomias carotideas se
recomienda utilizar EEG, PEMtc y PESS de nervio
mediano y tibial permitiendo la reduccion de la
frecuencia del uso de puentes arteriales, iniciar las
medidas de neuroproteccion cerebral
intraoperatorias y disminuir el riesgo de isquemia
cerebral.

Una serie de casos en 25 pacientes adultos mostré
que la reduccién de la amplitud de los PEM del nervio
facial ocurri6 después de la descompresion
microvascular del espasmo hemifacial, cuyos
sintomas se resolvieron en el posoperatorio,
sugiriendo la normalizacién de la excitabilidad del
nervio facial.

El monitoreo de los PEM del nervio facial durante la
cirugia descompresiva del nervio facial predice el
resultado posoperatorio inmediato y a largo plazo en
adultos con espasmo hemifacial.
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Una serie de casos de 60 adultos con tumores del
angulo pontocerebeloso mostré que los PEMtc del
nervio facial pueden ser obtenidos en 85% de los
pacientes. La funcion posoperatoria inmediata se
correlacioné significativamente con una tasa de PEM
tc del nervio facial en el musculo orbicularis oculi de
80% y del musculo orbicularis oris en 35%. La pérdida
de los PEMtc del nervio facial siempre se correlacion6
con paresia facial en diferentes grados.

Un estudio prospectivo en el que se obtuvieron
respuesta en 57/68 pacientes; 52 con tumores del
angulo pontocerebeloso y 5 con neuralgia de
trigémino se correlacioné positivamente la amplitud
de los PEMTc del nervio facial con el grado de
extension del tumor. Las tasas de amplitud de los
PEMTc del nervio facial al inicio y al final de la cirugia,
se correlacionaron con un resultado satisfactorio de
la funciéon el nervio facial que mostré6 como
resultados: 86% HB°1 o HB-2, de 67% en HB-3, 33%
en HB4 y 15% o menos en HB°5 o HB-6.

Como complemento de la EMG intraoperatoria los
PEMtc fueron superiores en dos aspectos: en primer
lugar, en la identificacién de lesiones latentes de los
nervios faciales antes de la cirugia y, segundo, en
monitorizar la integridad del nervio sin visualizacion
directa del mismo. Todos los pacientes en quienes las
tasas de PEMtc en los musculos orbicularis oculis
permanecieron arriba de 50% de la amplitud tuvieron
una funcioén satisfactoria del nervio facial (HB 1y II) en
el posoperatorio inmediato y a largo plazo (24.4
meses).

El monitoreo del nervio facial con PEMtc permite la
preservacion de la funcién posoperatoria del nervio
facial en «cirugias de tumores del angulo
pontocerebeloso sin  necesidad de visualizar
directamente el nervio facial.

Un estudio que incluyd a 477 adultos con
schwannomas  vestibulares mostré que la
electromiografia evocada (=0.05 mA) del nervio
facial tiene una especificidad de 90%, sensibilidad de
29%, valor predictivo positivo de 68% vy valor
predictivo negativo de 68% en la deteccion de
pardlisis facial permanente. El valor predictivo
negativo disminuye significativamente con el
incremento del tamafo del tumor y el riesgo de
paralisis facial posoperatoria.
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Una revision que incluy6é a 11 873 pacientes adultos
con schwannomas vestibulares que fueron tratados
con abordajes de Ila fosa craneal medial,
translaberintico y retrosigmoideo demostré que el
monitoreo del nervio facial mejoré las tasas de
preservacion de funcion del nervio facial
significativamente (76% vs. 71%).

La electromiografia evocada (20.05 mA) del nervio
facial durante la cirugia de schwannomas vestibulares
predice la pardlisis facial permanente, y mejora las
tasas de preservacion de la funcién del nervio facial
en el posoperatorio.

Un estudio retrospectivo de 216 pacientes con
neuromas acusticos sometidos a cirugia con MNIO de
nervio facial demostré que la preservacion de la
amplitud de los PEM del nervio facial se correlacion6
significativamente con una buena funcion del nervio
facial en el posoperatorio inmediato y al afo de
seguimiento. Para evitar una paralisis facial severa se
encontré Util un criterio de alarma de preservacién de
la amplitud de >50%.

El MNIO del nervio facial durante la cirugia de
neuromas acusticos permite preservar la funcion del
nervio facial en el posoperatorio inmediato y a 1 afio
de seguimiento.

Una revision sistematica se demostré que el MNIO
disminuye significativamente la paralisis temporal y
permanente del nervio facial durante la cirugia de
parotidectomia. Una respuesta evocada del nervio
facial de =20.5 mA fue predictora de pardlisis
posoperatoria del nervio facial. El tiempo quirdrgico
se ve reducido con el uso del MNIO del nervio facial.

Durante la cirugia de parotidectomia el MNIO del
nervio facial permite la localizacién y evaluacién de la
funcion continua del nervio facial, disminuyendo
significativamente la paralisis temporal, paralisis
permanente y tiempo quirdrgico.

El uso de MNIO de los pares craneales X, Xl y Xl
utilizando electromiografia libre y respuesta motoras
evocadas, en 123 adultos sometidos a cirugias de
tumores de base de craneo, ayud6 a reducir la tasa
de lesion de las estructuras nerviosas por la
manipulaciéon quirdrgica, mediante la identificacién
del curso del nervio craneal en pacientes con una
anatomia severamente distorsionada. Estos factores
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pueden facilitar la reseccion macroscopica total del
tumor con preservacion de los nervios craneales.

En cirugias de base de craneo que utilizan abordaje
endonasal extendido, el monitoreo intraoperatorio
con PESS ayuda a identificar y prevenir dafo a
estructuras neurovasculares, particularmente de la
arteria carétida interna, arteria cerebral anterior y los
nervios craneales.

Un estudio que incluy6 a 21 pacientes de 1 a 66 afos
de edad (=66 afos) con lesiones que afectaban el
tallo cerebral y en el que se realizé6 monitoreo de los
nervios craneales V-XIl, excluyendo al VIII con
diferentes protocolos, utilizando electromiografia y
potenciales evocados motores, mostré6 que existia
correlacion entre los eventos neurofisiologicos
intraoperatorios y los déficits posoperatorios.

EL MNIO de los PESS y nervios craneales V-XII,
excluyendo al VI, permite reducir los déficits
neurologicos durante la cirugla de tumores de
pequefo y gran tamano de la base de craneo.

Un estudio en 11 adultos con meningiomas en la base
del craneo registr6 adecuadamente potenciales
intraoperatorios corticales con estimulacion epidural
del nervio 6ptico, antes de la manipulacion, durante y
posterior a la reseccién; se observé disminucién en la
amplitud de P20 y N30 durante la reseccion,
recuperando los valores posterior a la extirpacion del
tumor a niveles obtenidos en el basal. No obstante,
los cambios neurofisiolégicos no se correlacionan con
los cambios en la funcién visual inmediata.

Los potenciales evocados visuales no predicen
adecuadamente los cambios en la funcion visual
posoperatoria inmediata por lo que su uso rutinario
no se recomienda.

Una revision de 35 estudios, que incluyé a 843
pacientes adultos, en la que se analizaron los
abordajes retrosigmoideo y de fosa media para la
reseccion de schwannomas vestibulares utilizando
monitoreo intraoperatorio del nervio facial y auditivo
mostr6 que la preservacion de la funcion auditiva fue
en promedio de 58% en el retrosigmodeo y 62% en
el abordaje de la fosa media; no se encontraron
diferencias significativas en la preservacion de la
funcion auditiva, en la funcion del nervio facial o en la
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tasa de complicaciones, la cual ascendié a 5.6%.

Los factores asociados con el pronoéstico de la
preservacion de la funcion auditiva fueron el tamano
del tumor, la edad y la condicién general del paciente,
la audicion previa del oido afectado vy del
contralateral. La utilidad de los PEATC entre los
grupos no fue analizado, aunque se reporta
controversial.

Es controversial la utilidad del MNIO con PEATC en la C
reseccion de schwannomas vestibulares por via SIGN
retrosigmoidea o de fosa media. Noudel R, 2009

4.1.3. CIRUGIAS QUE INVOLUCRAN NERVIO PERIFERICO

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una serie de casos de 233 pacientes pediatricos en 3
cirugia de alargamiento y correccion de deformidades SIGN
en miembros pélvicos se determiné la utilidad de los Makarov M, 2012
PESS para detectar lesion nerviosa, encontrando Makarov M, 2003
sensibilidad de 100% y especificidad de 91%, valor Clarkson J, 2011
predictivo positivo de 100% vy valor predictivo

negativo de 91%.

En una serie de casos de ocho pacientes pediatricos,
los PESS tronculares disminuyeron el riesgo de lesion
neuroldgica asociado a correccién quirdrgica de
deformidades en miembros pélvicos cuando la
latencia de los componentes corticales no se
prolongé mas de 10% o la amplitud no disminuy6
mas de 50% de los valores basales.

En otra serie de casos de 25 pacientes adolescentes y
adultos, con lesiéon de plexo braquial, los PESS
contribuyeron a la evaluacion de la continuidad
funcional de raices nerviosas, con una sensibilidad de
94.5% vy especificidad de 65%, modificando el
diagnostico y conducta quirdrgica en 32% de los

Casos.

Se recomienda la utilizacion de PESS tronculares en D
pacientes pediatricos y adultos para la deteccién SIGN
oportuna de lesidon neuroldgica durante cirugias de Makarov M, 2012
raiz, plexo o nervio periférico. Makarov M, 2003

Clarkson J, 2011
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Una serie de 127 pacientes adolescentes y adultos
sometidos a cirugia de cadera con registro de
electromiografia continua demostré que 26%
present6 descargas neuromiogénicas anormales
indicativas de irritacion nerviosa, lo que permiti6
cambios en la conducta quirtrgica al retirar el
estimulo nocivo. S6lo 0.7% present6 déficit del nervio
peroneo a mas de 1 afio de seguimiento.

En una serie de 18 pacientes adultos, en cirugia de
fijacion interna de himero, con monitorizacién por
EMG evocada y registro del potencial de accion
muscular compuesto (PAMC) se evit6é déficit motor
al modificar la conducta quirdrgica cuando al
identificar prolongacién de latencia de mas de 2 mseg
o disminucién de la amplitud en 80% del PAMC.

De 74 pacientes adultos sometidos a cirugia
acetabular, 50 fueron monitoreados con PESS/EMG
y 24 pacientes con PESS. El dafo neurolégico
iatrogénico se evitd con la deteccion por EMG en
tiempo real de descargas neuromiogénicas (irritacion
nerviosa) del ciatico y la rapida respuesta del equipo
quirdrgico en retirar el estimulo nocivo.

Se recomienda la utilizacion de EMG continua vy
evocada en pacientes adultos, para la deteccion
oportuna de lesiones neurolégicas durante cirugias de
raiz, plexo o nervio periférico.

En una serie de 30 pacientes adultos sometidos a
artroplastia de hombro con registro de PEM Tc en
seis musculos de la extremidad involucrada se
registraron 30 alertas en 17 pacientes; 97% de ellas
mostré disminucién de la amplitud mayor a 50% en
los PEM Tcy en 46.7% de ellas, evidencia de lesién en
multiples nervios.

En una serie de 37 pacientes adultos en cirugia
abierta para fijacion de fractura proximal del himero
con monitoreo con PESS y PEM Tc se detectaron 26
alertas; 85% de ellas correspondié a disminucion
mayor a 50% de la amplitud de los PEM Tc, lo que
motivd a realizar cambios en el procedimiento
quirdrgico (reposicionamiento de la extremidad,
retiro y recolocacion de separadores), observando
recuperacion de las respuestas en 64% de los casos.
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Se recomienda la utilizacién de PEM Tc en pacientes D
adultos para la deteccién oportuna de lesiones del SIGN
plexo braquial o nervio periférico durante artroplastia Nagda S, 2007

de hombro y fijacion de fractura proximal del Warrender W, 2011
himero; es necesario el registro simultaneo de

multiples mudsculos para mayor sensibilidad.

Se recomienda el registro simultaneo de musculos
inervados por raices, troncos, cordones y nervios Punto de buena practica
periféricos involucrados en el procedimiento.

En un andlisis retrospectivo de 1 736 pacientes con 3

459 nervios lesionados se realizo registro del PAN a 3
través de lesiones en continuidad para identificar el SIGN
dafio y.</jefinir Ig técnica quirt]rgica ideal (ne'u,rolisis, Robert E. 2009
reparacion parcial, neurorrafia o reconstruccién con

injerto). En los pacientes con registro de PAN y OberleJ 1997
neurolisis la recuperacion funcional igual o mayor al Kline D, 1993
grado 3 segln la escala Louisiana State University Crum B, 2007
Health Science Center (LSUHSC) fue de 94.7%. En los

pacientes con presencia de PAN y neurolisis vy

reparacion mixta la recuperacion funcional igual o

mayor al grado 3 segln la escala LSUHSC fue de

94%. En los pacientes con ausencia de PAN vy

reconstruccion con injerto la recuperacion igual o

mayor al grado 3 segln la escala LSUHSC fue de

56%.

En una serie de 64 pacientes con lesién traumatica en
76 nervios, 33 con lesién funcional completa, la
preservacion de conduccion sugirié axonotmesis y
reinervacién sélo en tres, sin requerir reparacion; los
30 nervios restantes todos con neurotmesis
requirieron neurolisis o colocacion de injerto, con
recuperacién funcional favorable.

En una revision de mas de 2 000 pacientes con
lesiones de nervio periférico se obtuvieron PAN
intraoperatorios para ayudar a determinar Ila
conducta quirlrgica, se detecté a los pacientes que
requirieron injerto por ausencia de conduccion
nerviosa, y se optimizaron tiempos y resultados
posquirdrgicos.

En una revision narrativa sobre el uso de las
diferentes técnicas de MNIO para nervio periférico se
define la utilidad del PAN para: a) identificar el nervio,
b) localizar lesiones preexistentes en el nervio, c)
determinar la continuidad funcional a través de la
lesion, d) identificar avulsion de raiz, ) identificar
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sitios para toma de biopsia, y f) prevenir dafo a
nervio sano durante cirugias, asi como ayudar a
seleccionar la técnica quirtrgica adecuada para lograr
una mejor recuperacion funcional.

Se recomienda la utilizacién del registro de PAN en
cirugia de plexo y nervio periférico para: a) identificar
el nervio, b) localizar lesiones preexistentes en el
nervio, c¢) determinar la continuidad funcional a
través de la lesion, d) identificar avulsion de raiz, €)
identificar sitios para toma de biopsia, y f) prevenir
dafio a nervio sano durante cirugias, asi como ayudar
a seleccionar la técnica quirlrgica adecuada para
lograr una mejor recuperaciéon funcional.
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5. ANEXOS
5.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

Se realiz6 la bulsqueda sistematica sobre la tematica de implementacion del monitoreo
neurofisiolégico intraoperatorio en PUBMED, Sitios Web y las bases de datos OVIDSP y
ScienceDirect.

Criterios de inclusion

e Lo publicado los Ultimos 5 aios (de 2009 a la fecha). Al obtenerse muy escasos resultados
se procedio a realizar la busqueda a 10 afnos (y afios mas retrospectivos)
e Publicado en idioma espaiol o inglés

Criterios de exclusion

e Documentos publicados en idiomas distintos a espanol o inglés

5.1.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

5.1.1.1. PRIMERA ETAPA

Se realiz6 la busqueda de Guidelines y Guias de Practica Clinica con el término MeSH Monitoring,
Intraoperative, publicados en los Gltimos 5 afos (de 2009 a la fecha) en idioma inglés o espanol.
Se obtuvieron 16 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento en la GPC en cuestion.

Algoritmo de blisqueda 1. - “Monitoring, Intraoperative"[MeSH]
2. - Guideline[ptyp]
3. - Practice Guideline[ptyp]
4.-#2 OR #3
5.-#1 AND #4
6.-("2009/01/01"[PDAT]:"2014/07/10"[PDAT])
7.-#5 AND #6

8. - English[lang]

9. - Spanish[lang]

10.- #8 OR #9

11.-#7 AND #10

12.-#1 AND (#2 OR #3) AND (#8 OR #9)
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Se realizé la busqueda en PUBMED con los tipos de documentos de mayor evidencia clinica
después de GPC: revisiones sistematicas, metaanalisis y ensayos clinicos aleatorizados.

Algoritmo de busqueda

"Monitoring, Intraoperative"[MeSH] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp]) AND ("2009/01/01"[PDAT] : "2014/07/10"[PDAT]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang])) = 412 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en la
GPC en cuestion.

A continuacion se replicé la basqueda anterior, pero considerando 5 afios mas retrospectivamente
(de 2004 a 2008).

Algoritmo de busqueda "Monitoring, Intraoperative"[MeSH] AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR
systematic[sb] OR Randomized Controlled Triall[ptyp]) AND ("2004/01/01"[PDAT]
"2008/12/31"[PDATI]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]))= 364 resultados, de los cuales se
utilizé 1 documento en la GPC en cuestion.

5.1.1.2. SEGUNDA ETAPA

Se realiz6 la busqueda en Sitios Web y Bases de datos especializadas en el area médica. A continuacion se
presenta una tabla que indica de donde se recuperaron los documentos que fueron utilizados en la
elaboracién de la GPC en cuestion.

Sitio Web o Base de datos especializadas No. de dctos. utilizados

American University of Beirut Medical Center
PubMed Central (PMC)

SpringerLink

OVIDSP

Researchgate

ScienceDirect

Wiley Online Library

W IN (N0 M|
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5.2. ESCALAS DE GRADACION

Clasificacion de la evidencia para la precision diagnostica (CEPD)

| Estudio de cohorte, con recoleccion de datos en forma prospectiva, de un amplio espectro
de personas con el padecimiento sospechado, utilizando para la definicion del caso un
estandar de referencia aceptable.

La prueba diagnostica es objetiva o realizada e interpretada sin el conocimiento del estado
clinico del paciente.

Los resultados del estudio permiten el calculo de medidas de precision diagndstica.

I Estudio de casos y controles con un amplio espectro de personas con el padecimiento
sospechado por un estandar de referencia aceptado, estudio de cohorte o controles con un
amplio espectro de personas con la condicion sospechada donde los datos fueron
obtenidos retrospectivamente. La prueba diagndstica es objetiva o realizada e interpretada
sin el conocimiento del estado clinico del paciente.

Los resultados del estudio permiten el calculo de medidas de precision diagnostica.

]] Un estudio de casos y controles o estudios de cohorte donde las personas con el
padecimiento o los controles son obtenidos de un espectro estrecho. El padecimiento se
establece por un estandar de referencia aceptable. El estandar de referencia y de pruebas
diagnosticas son objetivas o realizadas e interpretadas por diferentes observadores. Los
resultados del estudio permiten el calculo de medidas de precisién diagndstica.

v Estudios que no cumplen los criterios de clase |, Il o lll, incluyendo consensos, opinién de
expertos o reportes de casos.

Clasificacion de las recomendaciones

A Establecido como eficaz, ineficaz o perjudicial (o establecido como Util/predictivo o no
til/predictivo) para un padecimiento en una poblacion especifica. (El nivel "A" requiere por
lo menos dos estudios consistentes clase I. En casos excepcionales, un estudio convincente
clase | puede ser suficiente para una recomendacion de "A" si: 1) se cumplen todos los
criterios, 2) la magnitud del efecto es grande [tasa de mejoria clinica relativa >5 y el limite
menor del intervalo de confianza es >2]).

B Probablemente eficaz, ineficaz o perjudicial (o probablemente util/predictivo o no
util/predictivo) para un padecimiento en una poblacion especifica. (El nivel B requiere por lo
menos un estudio clase | o dos estudios consistentes clase II).

C Probablemente eficaz, ineficaz o perjudicial (o probablemente util/predictivo o no
Gtil/predictivo) para un padecimiento en una poblacién especifica. (El nivel C requiere por lo
menos un estudio clase Il o dos estudios consistentes clase III).

U Datos inadecuados o contradictorios dado el conocimiento actual, el
tratamiento ( prueba, predictor ) no esta comprobado.

Escalas de clasificacién utilizada por Nuwer M, Emerson R, Galloway G, Legatt A, Lopez J, Minahan R, et al. Evidence-Based Guideline
Update. J Clin Neurophysiol. 2012;29(1):101-8
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

Nivel de Evidencia

1++

1+

1-

2++

2+

Metaandlisis de gran calidad, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

Metaandlisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.

Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o

Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién,
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusién, sesgos o azar y una
significante probabilidad de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).
Opiniones de expertos.

Grado de Recomendacion

A

Al menos un metaandlisis, revision sistemdtica o ensayo clinico aleatorizado calificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién objeto, o

Una revisién sistemdtica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a
la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a
la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacién de estudios calificados como 2++.
Niveles de evidencia 304, 0
Extrapolacién de estudios calificados como 2+.
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5.3. ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

No aplica

5.4. DIAGRAMAS DE FLUJO

No aplica
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5.5.1. TABLA DE MEDICAMENTOS
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CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS




o Neurofisiolégico Intraoperatorio

gundo y tercer niveles de atencién

6. GLOSARIO

Amplitud: en un potencial de acciéon corresponde a el maximo voltaje medido entre la diferencia
de dos puntos; comUnmente de la linea basal al pico negativo basal.

Artroplastia: operacion quirdrgica que tiene por objeto la reconstruccion de una articulacion
destruida o anquilosada para recuperar la funciéon y suprimir el dolor.

Descarga neuromiogénica: actividad eléctrica muscular de duracién variable secundaria a
irritacion de la fibra nerviosa.

Electromiografia: registro grafico y estudio de la actividad eléctrica muscular.
Electromiografia continua: registro en tiempo real de la actividad eléctrica del musculo.

Electromiografia evocada: registro del potencial de accién muscular compuesto obtenido por la
aplicaciéon de un estimulo eléctrico.

Latencia: intervalo que existe entre el inicio de un estimulo y el inicio de la respuesta.

Lesion nerviosa: el término lesion nerviosa periférica proviene del Griego pherfereia o periférica 'y
laesio o lesion. Una lesion nerviosa periférica es usualmente traumatica e interrumpe el flujo de
impulsos entre el cerebro y las extremidades u érganos o visceversa. Estas son categorizadas,
segln Seddon, de acuerdo con la afeccion nerviosa y la extension del dafio a su tejido conectivo,
clasificandolas como neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis.

Monitoreo neurofisiologico intraoperatorio (MNIO): conjunto de técnicas neurofisioldgicas
utilizadas durante procedimientos quirdrgicos.

Neurolisis: técnica microquirirgica cuyo objetivo es la separacioén, aislamiento o individualizacion
del tronco nervioso de los tejidos que le rodean (neurolisis externa o exoneurolisis) o la diseccién
de los fasciculos o grupos fasciculares de un tronco nervioso mediante la reseccion del tejido
epineural que les rodea (neurolisis interna o endoneurolisis). Liberacion de un nervio de sus
adherencias. Reparacion parcial del nervio.

Neurorrafia: sutura de un nervio seccionado. Técnica microquirtrgica con la que se pretende
orientar y afrontar los fasciculos nerviosos mediante puntos de sutura. Puede ser epineural o
fascicular.

Potencial de accién muscular compuesto: suma sincrénica de los potenciales de accion de las
fibras musculares producidas por estimulacion directa o indirecta de un nervio.

Potencial evocado: son procedimientos neurofisiolégicos mas sensibles que especificos,
objetivos, fidedignos, reproducibles y seguros que se emplean para evaluar la integridad de las vias
sensoriales y motoras periféricas y centrales. La integridad de estas vias se determina midiendo la
latencia de los eventos eléctricos producidos por estimulos adecuados y registrados después de
ser promediados digitalmente.

Potenciales evocados motores: respuesta de potencial de accidon motor a un estimulo eléctrico
transcraneal.

Potenciales evocados somatosensoriales tronculares: se refiere al registro y analisis de
ondas de origen bioeléctricas generadas por estructuras del sistema nervioso periférico y central,
en respuesta a estimulos eléctricos aplicados a nervios periféricos mixtos.
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Potenciales somatosensoriales: respuesta bioldgica obtenida por estimulacion de fibras
sensoriales periféricas.

Reposicionamiento: cambiar de posicion una extremidad a la posicion original, durante un
procedimiento quirdrgico.

Valor basal: registros electroneurofisiologicos obtenidos por métodos estandarizados, bajo
condiciones fisiolégicas particulares del paciente en una fase inicial de un procedimiento
quirurgico, con valores expresados en términos de latencia (ms) y amplitudes (1V) y que son
seguidos a lo largo del evento en busqueda de modificaciones sugestivas de afeccion o dano
neurolégico potencial.
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general, al trabajo de los autores.

Asimismo, se agradece a las autoridades de Neurology and Neurological Sciences, and
Neurosurgery Stanford University School of Medicine e Instituto Mexicano del Seguro
Social que particip6 en los procesos de validacién y verificacion su valiosa colaboracién en esta
guia.
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9. COMITE ACADEMICO

1 monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio

os en el segundo y tercer niveles de atencion

CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA EN SALUD
(CENETEC-SALUD)

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz
Dr. Jesus Qjino Sosa Garcia

Dr. Arturo Ramirez Rivera

Dra. Violeta Estrada Espino

Dra. Yesenia Ortiz Montano

Dra. Teresa de la Torre Leon

Dra. Jovita Lorraine Cardenas Hernandez
Dr. Joan Erick Gomez Miranda

Dr. Christian Fareli Gonzalez

Lic. José Alejandro Ochoa Martinez
Dr. Pedro Nieves Hernandez

Dra. Maricela Sanchez Zuniga

Dra. Gilda Morales Pena

Directora General

Director de Integracién de GPC

Subdirector de GPC

Departamento de validacién y normatividad de GPC
Coordinadora de guias de medicina interna
Coordinadora de guias de medicina interna
Coordinadora de guias de ginecologia y obstetricia
Coordinador de guias de cirugia

Coordinador de guias de cirugia

Investigacién documental

Subdirector para la gestion de GPC

Departamento de apoyo cientifico para GPC

Coordinacion de avances sectoriales
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del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio

Itos en el segundo y tercer niveles de atencién

10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO
DESARROLLADOR

DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dra. Mercedes Juan
Secretaria de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Directora General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

Lic. Sebastian Lerdo de Tejada Covarrubias
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo
Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin
Director General

Secretaria de Marina Armada de
Meéxico

Almte. Vidal Francisco Soberon Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General
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oreo neurofisiolégico intraoperatorio

1 segundo y tercer niveles de atencién

11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA

CLINICA

Dr. Eduardo Gonzélez Pier

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Leobardo Carlos Ruiz Pérez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. René Gutiérrez Bastida

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contraalmirante SSN, M.C. Pediatra Rafael Ortega Sanchez

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México

Dr. Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Rodolfo Rojas Rubi

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. José Meljem Moctezuma

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Sais6

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dra. Laura Elena Gloria Hernandez

Directora General de Evaluacion del Desempeio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzéalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Agustin Lara Esqueda

Secretario de Salud y Bienestar Social y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud en el Estado de Colima
Dr. Basilio lldefonso Barrios Salas

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Chihuahua

Dr. Francisco Ignacio Ortiz Aldana

Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud Piblica del Estado de Guanajuato
Dr. Enrique Ruelas Barajas

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Alejandro Reyes Fuentes

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Victor Manuel Garcia Acosta

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A.C.

Lic. Alejandro Alfonso Diaz

Presidente de la Asociaciéon Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

M. en C. Julio César Ballesteros del Olmo

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC-Salud
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