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1.1 Concepto y justificacion del proyecto

En la actualidad, la cirugia de fijacion vertebral transpedicular
representa el tratamiento quirdrgico mas comudnmente utilizado en las
enfermedades vertebrales de naturaleza degenerativa, vascular, congeénita y/o
traumatica (Yuan et al. 1994, Castro et al. 1996, Resnick et al. 2005). La
fijacion vertebral transpedicular consiste en la introduccion de tornillos a
través de un punto ubicado en la unién de la apoéfisis transversa con la apofisis
articular superior, el cual atraviesa al pediculo hasta el cuerpo vertebral. La
unién de los tornillos se realiza por medio de barras. Las barras se asientan en
la cabeza de los tornillos, son moldeables, y se pueden curvar siguiendo la
colocacion de los tornillos pediculares; de esta manera, permiten darle la forma
ideal para el contorno espinal deseado. La fijacion vertebral por medio de
tornillos pediculares proporciona una estabilizacion inmediata de la columna

dorsolumbar.

La implantacion minimamente invasiva de tornillos pediculares para la

fijacion lumbar fue inicialmente reportada a finales del siglo 20 (Lowery y

Kulkarni 2000). Las ventajas de las técnicas minimamente invasivas incluyen



Introduccion

unas incisiones reducidas, una menor morbilidad y menor dolor

postquirdrgico, y una rehabilitacion mas corta (Foley y Gupta 2002).

Este tipo de técnicas también presentan inconvenientes. En series

amplias se han reportado lesiones radiculares por insercion de tornillos
pediculares a pesar de la realizacion de multiples controles intraoperatorios.
Las complicaciones neuroldgicas resultan cominmente de la invasion del
canal y del foramen por un tornillo localizado excesivamente medial o inferior

(Esses et al. 1993, Yahiro 1994, Hamilton et al. 2011)

Las técnicas de imagen constituyen una herramienta asistencial eficaz

en la colocacion de tornillos pediculares. Sin embargo, los estudios de
imagenes biplanares son insuficientes para la evaluacion de una estructura
6sea tridimensional compleja (Weinstein et al. 1988, Whitecloud et al. 1989,
Berlemann et al. 1997). La cirugia asistida por navegacion proporciona una
visualizacion multidimensional de la anatomia espinal. No obstante, la
modalidad de navegacién implica un coste elevado y no esta disponible en

todos los centros.



Introduccion

Existe cada vez mas evidencia sobre el papel de la t- Electromiografia

(EMG) como modalidad de monitorizacion neurofisiolégica en la
determinacion de la malposicion de tornillos pediculares. Numerosos trabajos
han respaldado la alta sensibilidad de la t-EMG en la deteccion de una
perforacion de la cortical pedicular clinicamente relevante (Calancie et al.
1994, Toleikis et al. 2000). La metodologia de la t-EMG comprende la
estimulacion de los implantes pediculares. La t-EMG determina la
probabilidad de una malposicion del tornillo pedicular en contacto con la raiz
nerviosa, basada en la medicion de la resistencia en la cortical del pediculo
intervenido (situada entre el implante metélico y las raices nerviosas).
Teoricamente, una cortical intacta actia como un aislante y evita que la
corriente de cierta magnitud (umbral) fluya libremente hasta alcanzar al tejido
neural y produzca un potencial motor en las miotomas monitorizadas. En el
caso contrario, en presencia de una perforacion de la cortical producida por
una malposicidon del tornillo, se asocia a una menor resistencia; la magnitud de
corriente requerida para la produccion del potencial motor es menor (Darden

et al. 1996).

La t-EMG tiene una relevancia especial en cirugia minimamente

invasiva debido a la limitacion en el reconocimiento de referencias anatomicas
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(Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007). En la actualidad, existe una falta de
consenso sobre la metodologia de la t-EMG en la colocacion transpedicular
minimamente invasiva de tornillos en la columna lumbosacra. Los umbrales
de alarma en cirugia minimamente invasiva estdn basados en los valores de
referencia en cirugia abierta. Sin embargo, la metodologia de la t-EMG es
diferente entre la técnica abierta y minimamente invasiva, debido a las
diferencias en la instrumentacion entre ambas técnicas. La estimulacion de los
tornillos pediculares es tipica en cirugia abierta, pero no es comun en cirugia
minimamente invasiva. En la amplia revision de la literatura realizada para la
elaboracion del presente trabajo, la precision reportada de la t-EMG en la
identificacion de los tornillos pediculares malposicionados es variable (Ozgur
et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007, Wang et al. 2010, Wood y Mannion 2010,
Tsahtsarlis et al. 2013). Puede ser necesario implementar modificaciones en la

metodologia clasica de la t-EMG en cirugia minimamente invasiva.

El presente trabajo tiene como objetivo fundamental aportar propuestas
de modificacion a la metodologia de la t-EMG en la colocacion transpedicular
minimamente invasiva de tornillos en la columna lumbosacra, con el fin de

optimizar la precision de esta modalidad de monitorizacion.
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1.2 Historia de la evolucion de la implantacién de tornillos

pediculares para la fijacion lumbar

Los metodos pioneros de instrumentacion espinal se llevaron a cabo a
principios del siglo XX. Estas intervenciones pioneras resultaron en altas tasas
de ausencia de fusion (Forbes 1920). Posteriormente se desarrollaron multiples
avances en la instrumentacion. El sistema de barras de distraccion-compresion
propuesto por Harrington en los afios 40, producia una pérdida de la lordosis
fisiolégica a causa de una sobredistraccion. Se describid también como
resultado del fracaso de los ganchos laminares, una compresion neuroldgica.
Este sistema era incapaz de proporcionar una fijacion segmentaria (Harrington
1973). EIl sistema de barras de Luque supuso un avance en la fijacion
segmentaria en los afios 70. Sin embargo, la colocacion de los alambres
sublaminares implicaba un alto riesgo de complicaciones neuroldgicas (Luque

1982).

Los tornillos fueron inicialmente implantados en las facetas articulares
con el objetivo de promover la fusion vertebral. Boucher realizd la primera
implantacién quirdrgica de tornillos en los pediculos en la columna

lumbosacra (Fig. 1) (Boucher 1959). Roy-Camille y colaboradores
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introdujeron la implantacion de tornillos pediculares para la fijacion lumbar
segmentaria (Fig. 2). En el 1970, Roy-Camille y colaboradores describieron
por primera vez la colocacion de tornillos a través de los pediculos y los
procesos articulares. Esta técnica consistié en la colocacion de tornillo dentro
del pediculo a través de un agujero de una placa especial, con el fin de
proporcionar fusiones cortas. El uso de este sistema tuvo como consecuencia,
una tasa de fusion lumbosacra excelente y una excelente reducciéon del
desplazamiento en la espondilolistesis de alto grado (Roy-Camille et al. 1976,

1986).
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Figura 1. Boucher fue el primero en describir la colocacién de tornillo a través del pediculo.
Los tornillos fueron colocados oblicuamente a través de la lamina y articulacién facetaria
dentro del pediculo y cuerpo vertebral (0 ala del sacro). Esta figura fue obtenida de (Boucher

1959).
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Figura 2. Una radiografia lateral muestra una estabilizacién segmentaria corta. Esta figura fue

obtenida de (Roy-Camille et al. 1986).

El trabajo de Roy-Camille y colaboradores establecié las bases para el
desarrollo posterior de la instrumentacion pedicular. La instrumentacién
pedicular fue modificada rapidamente para ser implementada en el tratamiento

de otras patologias.

Harrington y Dickson, y otros investigadores, realizaron la colocacion

de tornillos en los pediculos y cuerpos vertebrales junto con la
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instrumentacién de Harrington modificada, con el fin de lograr una reduccion
y fijacién de la espondilolistesis, y tratar las fracturas lumbares inestables
(Harrington y Dickson 1973, 1976). Harrington y Tullos figuran entre los
primeros autores en describir la fijacion transpedicular de tornillos en

pacientes pediatricos (Harrington y Tullos 1969).

La técnica de colocacion de tornillos pediculares se extendié vy
popularizd en Europa y EEUU en los afios 70 y 80 debido a las altas tasas de
fusion reportadas y a la rigidez que brinda este tipo de instrumentacion (Roy-
Camille et al. 1976, Louis 1986, Steffee et al. 1986, Gertzbein y Robbins

1990, Gaines 2000).

La instrumentacion pedicular presenta unas caracteristicas
biomecanicas excelentes, por lo que es ampliamente utilizada para el
tratamiento de los cambios degenerativos, de las lesiones traumaticas y de las
deformidades de la columna vertebral (Yuan et al. 1994, Castro et al. 1996,
Resnick et al. 2005). La instrumentacion pedicular permite una fijacion espinal
multidimensional y segmentaria (Yuan et al. 1994, Castro et al. 1996, Suk et

al. 2001, Kuklo et al. 2005).

10
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La implantacion minimamente invasiva de tornillos pediculares para la
fijacion lumbar fue reportada a finales del siglo 20 (Fig. 3) (Lowery y
Kulkarni 2000). La técnica percutdnea o minimamente invasiva de
implantacién de tornillos pediculares comienza con una pequefia incision
cutanea tomando en cuenta la trayectoria transpedicular guiada por imagen. La
canulacion inicial del pediculo se realiza utilizando una aguja de acceso
pedicular. Una vez que la trayectoria "piloto" creada por la aguja es
considerada apropiada tras la evaluacion de las imagenes, la aguja es canulada
con un alambre de Kirschner y, es entonces retirada. Luego, se colocan los
dilatadores en serie sobre el alambre de Kirschner para crear un tanel muscular
en el punto de entrada del pediculo, para el paso del “tapscrew” canulado a
través del alambre de Kirschner (Fig. 4). Tras la confirmacidn de una posicion
aceptable del “tapscrew” por medio de las imagenes, el “tapscrew” es retirado

y el tornillo canulado es colocado a través del alambre de Kirschner.

11
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Figura 3. Colocacion percutanea de tornillo en el pediculo por medio del uso de un taladro.

Esta figura fue obtenida de (Lowery y Kulkarni 2000).

12
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Figura 4. Trayectoria transpedicular de la aguja de acceso pedicular y del “tapscrew”, ambos

son eléctricamente estimulados. Esta figura fue obtenida de (Bindal y Ghosh 2007).

La técnica minimamente invasiva esta ganando una popularidad y
extension mundial. Las ventajas de esta técnica incluyen entre otras, una
menor morbilidad asi como un menor dolor postoperatorio (Foley y Gupta

2002).

13
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1.3 Bases anatémicas y fisiologicas

Los nervios espinales se originan de la médula espinal, tienen una raiz
ventral y una raiz dorsal. La raiz del nervio sale de la columna vertebral a
través del foramen intervertebral. Las raices ventrales estdn compuestas
principalmente por los axones de las motoneuronas alfa. Una motoneurona
alfa emergente del asta anterior, su axon y todas las fibras musculares
inervadas por esa motoneurona forman una unidad motora (Liddell y

Sherrington 1925).

La union neuromuscular se refiere al sitio de contacto entre el boton
terminal de una motoneurona y la membrana de la célula muscular. La fibra
muscular es la unidad contractil de la musculatura esquelética. La activacion
de cada fibra muscular resulta de la despolarizacion de una motoneurona que
genera un potencial de accion con propagacién por todo el axon hasta alcanzar
las terminaciones sinapticas. En la unién neuromuscular, se libera la
acetilcolina (un neurotransmisor). La acetilcolina se acopla a un receptor (una
proteina de las células musculares), y origina la despolarizacién local de la

membrana de la fibra muscular. El neurotransmisor es rapidamente

14
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neutralizado por la acetilcolinesterasa. La unién neuromuscular es entonces

libre para una nueva excitacion.

1.4 Complicaciones neuroldgicas derivadas a una malposicion

de tornillo pedicular

En relacién a la distancia de seguridad, Roy-Camille y colaboradores
describieron la existencia de un espacio de seguridad (de 2 mm) peridural
adyacente al pediculo (Roy-Camille et al. 1986). Adicionalmente, Gertzbein y
Robbins apuntaron la existencia de un espacio subaracnoideo de seguridad (de
2 mm) antes de alcanzar la raiz o la médula (Gertzbein y Robbins 1990).
Como resultado, se considera que una invasion del canal de hasta cuatro
milimetros es tedricamente «permitido» antes de causar dafio radicular o

medular.

Las complicaciones neuroldgicas pueden producirse en el momento de
la insercion de los tornillos pediculares en la columna lumbosacra. La

localizacion de mayor riesgo para que se produzca una ruptura pedicular es la

15
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cortical inferior y medial, debido a que las raices lumbares ocupan el tercio
superior y anterior del foramen. La localizacion excesivamente medial del
tornillo puede provocar una ruptura dural asi como una lesion de la raiz
nerviosa que sale inmediatamente por debajo del pediculo instrumentado. La
localizacion excesivamente inferior del tornillo implantado puede atrapar la

raiz en su acodamiento en la parte inferior del pediculo, en el foramen (Fig. 5).

Canal vertebral con la médula

espinal y las raices nerviosas
Pediculo

Foramen intervertebral (salida
para la raiz nerviosa)

Raiz nerviosa

Figura 5. Situacion anatomica vertebral de las estructuras neurales.

Clinicamente, las complicaciones neuroldgicas se expresan como un

déficit neuroldgico y/o dolor radicular de nueva aparicion.

16
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Debido a una serie de factores anatomico-nutricionales, las raices
nerviosas espinales son méas vulnerables a sufrir dafios mecéanicos que los

nervios periféricos:

1) La raiz posee menos cantidad de fibras colagenas que los nervios
periféricos, y carece del perineuro que provee una gran resistencia a tension

(Obi et al. 1999).

2) Los vasos de las raices espinales se caracterizan por una distribucion
superficial y son mas vulnerables a la compresion (Olmarker. 1991). La
correlacion entre la retraccion, los cambios en el flujo sanguineo y la
conduccion nerviosa esta bien descrita. La presion y la retraccion ejercidas
sobre la raiz nerviosa pueden provocar una disminucion en el flujo sanguineo
con repercusiones funcionales. La mecanosensibilidad aumenta en los nervios
cronicamente comprometidos (Howe et al. 1977, Rydevik et al. 1984, Matsui

et al. 1995).

17
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1.5 Modalidades de controles intraoperatorios de Ila

implantacion de tornillos pediculares

Diversas técnicas han sido utilizadas para guiar la implantacion vy
evaluar la posicion interésea del tornillo pedicular. La laminotomia y la
laminectomia permiten la visualizacién directa y la exploracion manual. La
palpacion de los agujeros “pilotos” puede ser realizada por medio de una
sonda pedicular. Los estudios de imagen, incluyen, las técnicas con guia de
fluoroscopia y las técnicas asistidas por computadora, también Ilamadas
asistidas por navegacion o estereotacticas. Las técnicas electrofisiologicas
también se desarrollaron para incrementar la precision en la colocacion de la
instrumentacion pedicular (Calancie et al. 1994, Maguire et al. 1995, Odgers
et al. 1996, Laine et al. 1997, Yoo et al. 1997, Schwarsenbach et al. 1997,
Merloz et al. 1998, Xu et al. 1998, Amiot et al. 2000, Raynor et al. 2007,

Wood y Mannion 2010).

La fiabilidad de las técnicas de imagen para evaluar la posicion del

tornillo pedicular, tiene un rango de variacion muy amplio (Farber et al.1995;

Laine et al. 1997, Schwarsenbach et al. 1997, Merloz et al. 1998). En la

18
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literatura se han encontrado tasas de malposicion del 20% (Schulze et al.
1998). La precision de la tomografia computarizada en la identificacion de los
tornillos malposicionados también tiene sus limitaciones (Yoo et al. 1997). Por
otra parte, existe un aumento en el tiempo operativo con el uso de sistemas de
navegacion, y un aumento de exposicién a la radiacion con el uso de la
fluoroscopia (Choi et al. 2000, Fu et al. 2004). La laminectomia para la
visualizacion es efectiva, sin embargo, aumenta la morbilidad y el tiempo
quirurgico. Una perforacion minima o la presencia de una grieta en la cortical
pedicular pueden no ser detectadas con una inspeccion visual y palpacion

(Calancie et al. 1992).

El riesgo de complicaciones neurolégicas iatrogénicas debido a una
malposicion de tornillo pedicular es mayor en cirugia minimamente invasiva,
debido a la falta de visualizacion directa de las referencias anatdmicas e
inspeccion directa del pediculo, asi como a las variaciones anatomicas
(Zindrick et al. 1987, Yuan et al. 1994; Castro et al. 1996; Ozgur et al. 2006;

Bindal y Ghosh 2007).

La t-EMG tiene una relevancia especial en la fijacion lumbosacra, y

especialmente en cirugia minimamente invasiva. Esta modalidad de
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monitorizacion es capaz de proporcionar una evaluacion funcional de la
integridad estructural del pediculo en tiempo real por medio de la estimulacion
de la instrumentacion pedicular (Calancie et al. 1994; Toleikis et al. 2000;

Bindal y Ghosh 2007).

1.5.1 Historia del desarrollo de la t-EMG como técnica de
monitorizacion durante la implantacion de tornillos

pediculares

Los potenciales motores y los potenciales evocados somatosensoriales
no son especificos y son deficientes en la deteccion de la disfuncidén inmediata
de la raiz lumbosacra (Brown et al. 1984, Bose et al. 2002). La t-EMG es sin
embargo, una técnica de monitorizacion muy valiosa, ya que puede detectar
las perforaciones pediculares clinicamente relevantes que son imperceptibles

en las imagenes radiologicas (Glassman et al. 1995).

Rose realizo el primer reporte sobre su observacion tras establecer

contacto entre un estimulador y una parte del tornillo implantado en el

pediculo L4. Contracciones del muslo fueron sincronizadas con el ritmo de la
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estimulacion. El autor postuld que una porcion del tornillo estaba en contacto
con la raiz nerviosa. Esta teoria fue indirectamente confirmada tras el cambio
en la trayectoria del tornillo, cuando ninguna respuesta muscular fue evocada

durante la estimulacion (Rose 1997).

Calancie y colaboradores fueron los pioneros en la aplicacién de la
técnica de estimulacion de tornillo pedicular en animales y en humanos para la
evaluacion de la integridad pedicular (Calancie et al. 1992, 1994) (Fig. 6).
Cuando existe una reduccion de la resistencia en un pediculo con un defecto
en la cortical, la corriente fluye consecuentemente, desde el tornillo
estimulado al tejido neural a través del defecto. En consecuencia, la intensidad
del estimulo necesaria para activar la raiz nerviosa esta directamente
relacionada con la resistencia eléctrica al paso de corriente desde el implante
pedicular a la raiz del nervio (Darden et al. 1996). Calancie y colaboradores
utilizaron un umbral de 7mA. En el caso de que un umbral relativamente bajo
(<7,0 mA) evoque un potencial motor en la extremidad inferior, el tornillo era
considerado como malposicionado, lo que indica una potencial fractura del
pediculo, un defecto del canal o una invasion foraminal con irritacion del

nervio espinal (Calancie et al. 1994).
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Estimulacion

]

Figura 6. La corriente de estimulacion aplicada sigue por las vias de menor resistencia y
retorna al electrodo anodal localizado en el tejido muscular (miotoma). Esta figura fue

obtenida de (Calancie et al. 1994).

152 Valor de la tEMG como modalidad de
monitorizacion  durante la  implantacién

transpedicular de tornillos

La t- EMG has sido ampliamente utilizada para optimizar la precision
de la implantacion de tornillo en el pediculo. Esta modalidad de
neuromonitorizacion intraoperatoria proporciona una evaluaciéon funcional

tridimensional de la integridad de la estructura pedicular, con el fin de
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identificar los tornillos malposicionados clinicamente relevantes y minimizar
como consecuencia, la incidencia de complicaciones neurolégicas (Calancie et
al. 1994; Maguire et al. 1995; Glassman et al. 1995; Clements et al. 1996). El
estudio de Wood y Mannion concluy6 que la combinacion de la técnica de
navegacion y la t-EMG resulté en una tasa de perforacion pedicular secundaria
a la malposicion de tornillo méas baja, en comparacion con el uso aislado de la

modalidad de navegacion (Wood y Mannion 2010).

La estimulacién persistente provee una alerta precoz de la trayectoria
inapropiada de los implantes pediculares (Calancie et al. 1994, Rose et al.
1997). Existe mas consenso acerca de la metodologia de la t-EMG vy de los
criterios de alarma para la implantacién transpedicular de tornillos en la

columna lumbosacra en la cirugia abierta.
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1.5.2.1 Potencial de accion motor compuesto

Con el uso de la t-EMG, se permite el registro de la actividad de las
fibras musculares de las unidades motoras, y la monitorizacién de la raiz
motora segmentaria. A nivel vertebral, la estimulacion del implante pedicular
puede activar las motoneuronas de la raiz nerviosa espinal y evocar un
potencial de accion motor compuesto (CMAP) en el musculo (Glassman et al.
1995). EI CMAP es el resultado sumatorio de la activacion sincronizada de las
fibras musculares de las unidades motoras correspondientes a los axones de su
inervacion. EI CMAP proporciona una evaluacion fisiologica de los axones
motores descendentes a nivel espinal de la estimulacion, de la unién
neuromuscular y de las fibras musculares. La unién neuromuscular o la placa
terminal corresponde al “punto motor”, donde se obtiene un CMAP de la
méaxima amplitud, y un umbral de estimulacion méas bajo. Al realizar el
registro por medio de los electrodos de aguja (presenta una mayor sensibilidad
para el registro de los sefiales de EMG en comparacion con los electrodos de
superficie), la actividad registrada refleja la activacion de s6lo un pequefio
nimero de unidades motoras cercanas al sitio de registro. En general, la
amplitud del CMAP registrado es proporcional al nimero de unidades motoras

despolarizadas cercanas al sitio de registro, y la morfologia se deriva del grupo
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de fibras musculares que se activan (Daube y Rubin 2009); por lo que la
colocacion apropiada de los electrodos es crucial para conseguir un registro
Optimo de las unidades motoras activadas. Los musculos de las extremidades
inferiores reciben la inervacion de multiples raices espinales (miotomas)
(Preston y Shapiro 2004). El registro del CMAP desde diferentes musculos del

mismo miotoma puede aumentar la sensibilidad de la t-EMG (Tabla 1).
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Raiz Musculo
L2,3,4 Iliopsoas
L2,34 Rectus femoris
L2,3,4 Vastus lateralis y medialis
L2,3,4 Adductors
L4,5 Tibialis anterior
L4,5 Extensor digitorum longus
L4,5,S1 Extensor hallucis longus
L4,5,S1 Extensor digitorum brevis
L4,5,S1 Isquiotibiales internos
L4,5,S1 Gluteus medius
L5,S1 Tibialis posterior
L5,S1 Flexor digitorum longus
L5,S1 Peroneus
L5,S1 Biceps femoris
L5,5S1,2 Gastrocnemius-lateral
L5,5S1,2 Gluteus maximus
L5,S1,2 Abductor hallucis brevis
S1,2 Abductor digiti quinti pedis
S1,2 Gastrocnemius-medial
S1,2 Soleus

Tabla 1. Miotomas de las extremidades inferiores (Preston y Shapiro. Pag. 462).

Nota: El subrayado indica la inervacidn predominante de la raiz.
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1.5.2.2 Determinacion del umbral

Calancie y colaboradores fueron los pioneros en la aplicacién de la
técnica de estimulacion de tornillo pedicular en animales y en humanos, con el
fin de evaluar la integridad estructural del pediculo y la precision en la
implantacién transpedicular de tornillos (Calancie et al. 1992, Calancie et al.
1994). La técnica clasica de estimulacion descrita por Calancie y
colaboradores consiste en la aplicacion de una corriente catddica constante de
200us liberada a una velocidad de 3Hz (pulsos/segundo). Un umbral de <7mA

fue considerado por estos autores como un indicador de alarma.

El umbral es determinado por la minima intensidad de corriente
requerida que pasa a través del implante pedicular y la estructura 6sea del
pediculo intervenido para activar una raiz nerviosa espinal, y evocar
consiguientemente un CMAP constante y minimo en el miotoma
correspondiente (Calancie et al. 1994). ElI método de estimulacién persistente
de la instrumentacion pedicular puede proporcionar una alerta precoz durante
la formacién de los agujeros "pilotos" y durante la insercion de tornillos

pediculares (Calancie et al. 1994, Rose et al. 1997).
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Teoricamente, cuando la intensidad del estimulo para evocar un CMAP
es inferior que el umbral, esto puede estar sugiriendo una malposicion del
implante en el pediculo basado en una menor resistencia de la cortical del
pediculo; indicando una potencial fractura del pediculo, invasion del canal o
del foramen (Kim et al. 2004; Wang et al. 2010). El riesgo de lesion
neuroldgica es mayor cuando el tornillo provoca una perforacion pedicular
inferior o medial en comparacion con una perforacion lateral (Gertzbein y
Robbins 1990; Wood y Mannion 2010). La t-EMG ofrece como ventaja una
alta sensibilidad en la identificacion de un tornillo en una posicion
excesivamente medial y fuera del pediculo, cuando los valores del umbral son
bajos. Raynor y colaboradores han sugerido que un umbral por debajo de 3mA
es indicativo de una perforacion medial de la cortical pedicular de las

vértebras lumbosacras (Raynor et al. 2007).

Un umbral bajo de estimulacién no indica necesariamente una
perforacion de la cortical del pediculo con riesgo de lesion neuroldgica.
Adicionalmente, una microfisura en la cortical inferior-medial o incluso una
invasion minima del canal por el implante pedicular no representa

necesariamente una amenaza de lesiones neuroldgicas (Toleikis et al. 2000;
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Wood y Mannion 2010). Sélo las perforaciones corticales que inducen déficit
radicular postoperatorio o dolor relacionado son clinicamente relevantes.
Inversamente, la ausencia del CMAP tras aplicar intensidades de estimulacion
por encima del umbral no garantiza una posicion "segura" de la

instrumentacion pedicular.

1.5.2.3 Factores influyentes en el umbral

La valoracién de la colocacion adecuada de los implantes pediculares
no debe basarse solo en el umbral de estimulacién, sino también en las
imagenes intraoperatorias y en el juicio clinico. Adicionalmente, varias

consideraciones deben ser tomadas en cuenta.

1.5.2.3.1 Condiciones fisiologicas

El pediculo S1 tiene las paredes corticales mas delgadas y una
densidad mineral Osea inferior (resistencia mas baja) en comparacion con los

pediculos lumbares. En contraste, la corteza del pediculo L4 tiene una
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densidad mineral ésea mayor que el resto de las vértebras lumbosacras (Lu et
al. 2000). Se podria esperar un umbral de estimulacién mas alto para la
instrumentacién implantada en el pediculo L4 y un umbral de estimulacion

maés bajo para el pediculo S1 (Ozgur et al. 2006).

La proximidad anatomica de las estructuras neurolégicas al tornillo
pedicular implantado puede también jugar un papel importante en el umbral

(Toleikis et al. 2000).

1.5.2.3.2 Condiciones patologicas

Umbrales bajos pueden estar asociados a la instrumentacion

implantada en los pediculos osteopordticos (menos aislamiento en presencia

de una menor densidad 6sea) en ausencia de una perforacion cortical (Toleikis

et al. 2000).

Fendmeno opuesto puede observarse tras la estimulacién de un nervio

cronicamente comprimido con axonotmesis y pérdida axonal (Holland et al.
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1998), asi como en pacientes con trastornos metabolicos (por ejemplo,

neuropatia diabética) (Toleikis et al. 2000).

1.5.2.3.3 Tipo de tornillos pediculares

La hidroxiapatita es quimicamente similar al componente mineral del
hueso (apatita de calcio). Los tornillos pediculares con recubrimiento de
hidroxiapatita han demostrado que promueve la osteointegracion en la interfaz
hueso-tornillo. No obstante, los tornillos de hidroxiapatita presentan una
resistividad muy elevada (con una conductividad reducida). La estimulacién
de este tipo de tornillos provocan o tienen como consecuencia umbrales de
estimulacién excesivamente elevada (Davis et al. 2014), y pueden inducir
resultados falso negativos. En el caso de la estimulacion en implantacion de
tornillos recubiertos de hidroxiapatita, la aplicacion de la t-EMG debe ser

limitada.
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1.5.2.3.4 El bloqueo neuromuscular

El método del tren de cuatro (TOF) es tipicamente aplicado para
evaluar el blogqueo neuromuscular. EI TOF consiste en cuatro estimulos
catodicos constantes de intensidad supraméxima (25% por encima de la
intensidad necesaria para producir una CMAP maximal) de 200ms de
duracion, liberados a una velocidad de 2Hz. Con la estimulacion de TOF
periférica, cada estimulo en el tren provoca una contraccion en musculos
distales y genera cuatro respuestas. EI nUmero de contracciones provee una
estimacion del porcentaje de los receptores blogueados (tabla 2). El grado de
relajacion también se determina al comparar la amplitud de la primera
respuesta (T1) con la de la segunda (T2), la tercera (T3) y la cuarta (T4). El
debilitamiento de la respuesta (reduccion de la amplitud de la respuesta)
proporciona la base para evaluar el grado de relajacion, al establecer la
relacion de la cuarta respuesta con respecto a la primera (T4/T1). Este es el
rasgo caracteristico de los agentes blogueantes neuromusculares no
despolarizantes (Sloan y Heyer 2002). Los agentes bloqueantes no
despolarizantes son inhibidores competitivos de los receptores de la
acetilcolina. En ausencia de relajacion muscular, la amplitud de las cuatro

respuestas son iguales por lo que la relacion TOF es 1,0. Los agentes
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blogueantes despolarizantes no son susceptibles a la hidrolisis por la
acetilcolinesterasa y permanecen en la hendidura de unién de manera
prolongada. Habitualmente, cuando se utilizan agentes blogueantes
despolarizantes, en el TOF, se observa un decaimiento generalizado y similar
de las cuatro respuestas, por lo que no aporta informacién relevante sobre el

grado del bloqueo neuromuscular.

Numero de El porcentaje aproximado de los
contracciones receptores bloqueados
0 100
1 90
2 75-80
3 75
4 0

Tabla 2. Nivel del bloqueo neuromuscular evaluado mediante el “tren de cuatro” (Viby-

Mogensen 2005).
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Los umbrales de estimulacion en la t-EMG pueden ser falsamente
elevados con un bloqueo neuromuscular >80%. Razén por la que durante la
insercion de implantes pediculares se recomienda idealmente evitar el uso de
bloqueantes neuromusculares (Calancie et al. 1994). En caso de requerir un
bloqueo neuromuscular parcial, deben ser utilizados los agentes blogueantes
no-despolarizantes. Deben obtenerse al menos dos contracciones en el TOF
para la evaluacion precisa de la posicion de los implantes pediculares (Owen

et al. 1994, Minahan et al. 2000, Toleikis et al. 2000).

1.5.2.3.5 Fluidos en el campo quirdrgico y

contacto con los tejidos blandos

Durante la estimulacion de los implantes pediculares, cuando ocurre el
fendmeno de la “derivacién eléctrica”, la corriente se aleja parcialmente de los
implantes. La cantidad de corriente necesaria que fluye en los implantes
pediculares para la despolarizacion de la raiz nerviosa se aumenta

erroneamente (Wu y Vazquez-Barquero 2017). Como consecuencia, la
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precision de la t-EMG en la deteccion de perforacion pedicular disminuye, y

se producen los resultados falsos negativos.

Durante la estimulacion, la succion de los fluidos en el campo
quirurgico y la retraccion de los tejidos blandos favorecen una correcta
evaluacion precisa de los umbrales. En el estudio realizado por Wang y
colaboradores (Wang et al. 2010), fue utilizado un umbral de 12mA. Las cinco
perforaciones corticales (dos mediales y tres laterales) mostradas en la
tomografia computarizada se asociaron a umbrales superiores a 12mA
(resultados falsos negativos). Estos datos pueden sugerir la posible existencia
de “derivacion eléctrica”, aun con el uso de dilatadores no metélicos. La
acumulacion de fluidos en el campo de estimulacion puede alterar el umbral
debido a la derivacién de la corriente y resultar en umbrales falsamente
elevados. En cirugia minimamente invasiva, durante la insercién del
“tapscrew” y la implantacion del tornillo pedicular, la succion de los fluidos

de la herida no es viable con el uso de un sistema de succion tradicional.
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1.5.3 Umbrales de estimulacion de los implantes

pediculares en la columna lumbosacra

1.5.3.1 Revision de la literatura

En relacién a los valores de umbrales de estimulacion de los tornillos
lumbares (t-EMG), existe cierta discrepancia (5mA-15mA) entre autores a la
hora de determinar los valores patolégicos que sugieren perforacion de la
cortical del pediculo lumbosacro e intimo contacto con la raiz nerviosa
(Maguire et al 1995, Glassman et al. 1995, Clements et al. 1996, Toleikis et al.
2000, Weiss et al. 2001, Bose et al. 2002, Kim et al. 2004, Ozgur et al 2006,
Raynor et al. 2007, Bindal y Ghosh 2007, Alemo y Sayadipour 2010, Wang et
al. 2010, Wood y Mannion 2010, Parker et al. 2011, Kulik et al. 2013,
Tsahtsarlis et al. 2013). A continuacion se detallan los resultados maés
relevantes de los diferentes autores que han investigado la precision de la t-
EMG en la identificacion de tornillos pediculares malposicionados, en la

fijacion lumbosacra.
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1.5.3.1.1 Cirugia abierta

En la tabla 3 se resumen los datos de los estudios méas relevantes en
humanos adultos, en los que se usé un solo tipo de estimulacién con corriente
constante en la t-EMG durante la implantacion transpedicular de tornillos en la

columna vertebral lumbosacra.
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Estudios

Numero de
pacientes

Edad

Diagnéstico

Numero de
tornillos
pediculares

Umbral y
parametros
de
estimulacion

EMG
“positiva”

Perforacion
pedicular

Sensibilidad

Especificidad

Falso
negativo

Falso
positivo

Kulik et al.
2013

20

Media de
61.3+
17.7 afios

Enfermedad
degenerativa
del disco,
estenosis
espinal con
espondilolistesis
escoliosis
degenerativa,
fractura
vertebral

136

Titanio

10mA

6 (4.4%)

21 (15.4%)

Sintomatico:

0

16%

97%

21 (15.4%)

3 (2%)

Alemo y
Sayadipour
2010

86 (35
varones y
51
hembras)

17-84
anos
(media de
49)

Espondilolistesis
congénita,
escoliosis,

radiculopatia,
osteomielitis,
estenosis
lumbar,
fractura por
compresion,
lumbalgia
mecanica
crénica,
cirugia de
espalda fallida

414

Titanio

8mA

28 (6.7%)

3(0.7%)

Sintomaético:

3

88.9%

98.9%

3(0.7%)

1 (1,6%)

Clements et
al.

1996

25 (11
varones y
14
hembras)

17-68
afos

Espondilolistesis
estenosis
espinal,
escoliosis
idiopética,
enfermedad
degenerativa
del disco,
tumor,
lipomeningocele

112

11mA, 200us,
3Hz

12 (10.7%)

1 (3.5%)

Sintomatico:

1

100%

92.5%

8 (7,1%)

Calancie et
al.

1994

18 (14
varones y 4
hembras)

Dato no
disponible

Espondilolistesis
espondilosis,
traumatismo,
inestabilidad
secundaria a

descompresion
en estenosis
espinal y/o
hernia discal

102

7mA, 200us,
3Hz

44 (43.1%)

21 (19%)

Sintomatico:

0

Informacién
no disponible

Informacién no
disponible

14 (13%)

Tabla 3. Estudios relevantes sobre cirugia abierta.

* Indica la presencia de la activacién de la raiz nerviosa cuando se obtienen umbrales bajos.

38




Introduccion
NN N N Y N N N NN N N N N N NN N N Y N NN N N ™ N N N NN N N N N N N N NN N N b NN N S ———

Calancie y colaboradores reportaron una mayor tasa de perforacion
pedicular en comparacion con el resto de los estudios. Sin embargo, no se
reportaron complicaciones clinicas secundarias a la perforacion pedicular con
el uso de la t-EMG (Calancie et al. 1994). Clements y colaboradores
reportaron una mayor sensibilidad de la t-EMG en la identificacion de
tornillos malposicionados en comparacion con la técnica radioldgica
(Clements et al. 1996). Cabe destacar, que en el trabajo de Kulik y
colaboradores, no se observo ninguna correlacion entre el borde del tornillo, el
borde del pediculo y el umbral de estimulacion correspondiente (Kulik et al.

2013).

1.5.3.1.2 Cirugia minimamente invasiva

Los umbrales de alarma de estimulacion de los tornillos pediculares
lumbosacros en cirugia minimamente invasiva estan basados en los valores
referenciales para la cirugia abierta. Existe mas consenso sobre la metodologia
de la t-EMG en cirugia abierta. Sin embargo, no existen protocolos uniformes
sobre esta modalidad de monitorizacion neurofisioldégica en cirugia

minimamente invasiva.
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En la tabla 4 se resumen los datos de los estudios mas relevantes (en
humanos adultos) en los que se utilizaron la aguja de acceso pedicular y el
“’tapscrew” para la creacion del orificio "piloto”, previo a la implantacion
transpedicular minimamente invasiva de tornillos en la columna lumbosacra,
bajo la monitorizacion de la t-EMG con corriente constante. En estos estudios
se realizo la tomografia computarizada para la evaluacion de las posiciones

postquirurgicas de los tornillos pediculares.
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Estudios NGmero de Edad Diagndstico Numero de Umbral y EMG Estimulacion Perforacion Fiabilidad
pacientes tornillos parametros de “positiva” de la aguja de pedicular
pediculares estimulacion acceso y del
* “tapscrew”
Tsahtsarlis 100 (48 21-83 afios Estenosis foraminal, 435 5mA Informacién El ""tapscrew” 11 (2.5%) Informacién no
etal varones y (media de enfermedad no disponible no fue disponible
52 54) degenerativa del estimulado Sintomatico:
2013 hembras) disco 1
Wood y 47 (18 22-76 Informacion no 212 5mA 20 (9.4%) Si 10 (4.7%) Sensibilidad: 90%
Mannion varones y afos disponible
29 (media de Sintomatico: Especificidad: 100%
2010 hembras) 51.3) 1
Falso negativo: 1
(0,4%)
Falso positivo: 0%
Wang et al. 93 Media de Deformidad, 409 12mA, 200us, 35 (8.6%) Si 5 (1.2%) Sensibilidad : 0%
57.2+13.9 trauma, 5Hz
2010 afios enfermedad Sintomatico: Especificidad : 91.3%
degenerativa 2
Falso negativo: 5
(1.2%)
Falso positivo: 35
(8.6%)
Bindal y 25 (10 Media de Espondilolistesis, 105 TmA 80 (76,2%) Si 30f 85 Informacién no
Ghosh varones y 46 afios enfermedad tornillos disponible
15 degenerativa del pediculares
2007 hembras) disco, hernia discal (3.5%)
recurrente
Sintomatico:
0

Tabla 4. Estudios relevantes sobre cirugia minimamente invasiva.

* Indica la presencia de la activacion de la raiz nerviosa cuando se obtienen umbrales bajos.
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Al aplicar un umbral de alarma de 12mA, Wang y colaboradores
reportaron la menor tasa de perforaciones pediculares. No obstante, las cinco
perforaciones pediculares (dos mediales y tres laterales) encontradas en la
tomografia computarizada se asociaron con umbrales superiores a 12mA
(resultados falsos negativos) (Wang et al. 2010). En relacion a la pequefia
incisiébn en cirugia minimamente invasiva, durante la estimulacion, el
aislamiento puede auin tener algunas limitaciones incluso con el uso de
dilatadores no metalicos. La acumulacion de fluidos de la herida en el campo
de estimulacion puede alterar el umbral debido a la “derivacion eléctrica” e

inducir consecuentemente resultados falsos negativos.

En el estudio de Bindal y Ghosh, con la aplicacion de un umbral de
alarma de 7mA, la tomografia computarizada revel6 tres perforaciones de la
cortical lateral (Bindal y Ghosh 2007). Varios estudios han reportado una baja
precision de la t-EMG en la deteccion de la ruptura lateral del pediculo basada
en la situacion anatomica de las estructuras neurales (Toleikis et al. 2000,

Raynor et al. 2007, Bindal y Ghosh 2007).
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En el estudio de Tsahtsarlis et al., mediante la aplicacion de un umbral
de alarma de 5mA, once posiciones suboptimas de los tornillos pediculares
causaron perforaciones de la cortical del pediculo. En este estudio, el
"tapscrew” no fue estimulado (Tsahtsarlis et al. 2013). Con respecto a una
extension intradsea adicional del “tapscrew” en relacién con un tamafio
mayor, en comparacion con la aguja de acceso pedicular, la estimulacion del

“tapscrew” podria proporcionar un beneficio adicional.

En el estudio de Wood y Mannion, se reportd6 una tasa
significativamente mayor de perforacion pedicular mediante la aplicacion de
un umbral de 5mA (Wood y Mannion 2010). Los trabajos de Bindal y Ghosh
(Bindal y Ghosh 2007), y de Wang y colaboradores (Wang et al. 2010),
reportaron que la estimulacion del “tapscrew” mostré umbrales més altos en
comparacion con la estimulacion de la aguja de acceso pedicular. En el estudio
de Wood y Mannion (Wood y Mannion 2010), la aplicacién de un umbral de
5mA puede ser insuficiente para la estimulacion del “tapscrew”. Ademas, siete
de las diez perforaciones pediculares fueron laterales y superiores. Estos
resultados apoyan de nuevo la baja precision de la t-EMG en la deteccién de la

ruptura de la  cortical lateral 'y  superior del pediculo.
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Planteamiento del problema e hipoétesis del estudio

Planteamiento del problema

La estimulacion de los implantes pediculares tales como la aguja de
acceso pedicular y el “tapscrew” previa a la implantacion minimamente
invasiva de tornillo en el pediculo, fue reportada por diferentes investigadores
(Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007, Wang et al. 2010, Wood y Mannion
2010). En la actualidad, no existen criterios uniformes respecto al umbral de
alarma para la implantacion transpedicular minimamente invasiva de tornillos
en la columna lumbosacra. Los umbrales de alarma para la colocacion
minimamente invasiva de implantes pediculares estan basados en los valores
de referencia para la cirugia abierta. Sin embargo, en la literatura se ha
encontrado una precision variable de la t-EMG en la identificacion de tornillos

pediculares malposicionados.

En la mayoria de las publicaciones sobre cirugia minimamente
invasiva, un mismo umbral ha sido aplicado tanto para la estimulacion de la
aguja de acceso pedicular como para la estimulacion del “tapscrew”. No

obstante, en dichos estudios, umbrales mas elevados se asociaron a la
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estimulacién del “tapscrew”, en comparacion con la estimulacion de la aguja
de acceso pedicular (Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007, Wang et al.

2010).

La estimulacion del tornillo pedicular es viable en cirugia abierta, pero
es inusual en cirugia minimamente invasiva. Adicionalmente, en cirugia
minimamente invasiva, la succion continua de fluidos en el campo quirdrgico
no es comun. Los fluidos podrian permanecer en contacto con los implantes
durante la estimulacién. Durante la cirugia minimamente invasiva, el exceso
ocasional de fluidos podria elevar errébneamente el umbral de estimulacion
resultante de la derivacion (“shunting”) de la corriente, lo que conduce a

resultados falso-negativos (Wu y Véazquez-Barquero 2017).

Basado en las consideraciones mencionadas, una modificacion en la
metodologia de la t-EMG puede ser necesaria en cirugia minimamente
invasiva, con el fin de optimizar la precision de esta modalidad de

monitorizacion.
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Hipotesis

La aplicacion de diferentes umbrales para la estimulacion de los
implantes es apropiada para la evaluacion del agujero "piloto”, previo a
la implantacion transpedicular minimamente invasiva de tornillos para

la fijacion lumbosacra.

En cirugia minimamente invasiva, la estimulacion del tornillo puede

ser viable con el uso de un dilatador no metalico.

La aplicaciéon de un mismo umbral para la estimulacion del “tapscrew”
y del tornillo pedicular es apropiada en la fijacion lumbosacra

minimamente invasiva.

Una optimizacion en el disefio de los dilatadores puede minimizar la
"derivacion eléctrica” debido al exceso de fluidos durante la
estimulacion de los implantes pediculares, en cirugia minimamente

invasiva.
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Objetivos

Objetivos generales:

Analizar el umbral, la metodologia y la efectividad clinica de la t-EMG
como método de monitorizacion durante la implantacion transpedicular

minimamente invasiva de tornillos en la columna lumbosacra.

Aportar recomendaciones, sugerencias y reflexiones con el fin de
optimizar la precision de la t-EMG como metodo de monitorizacion
durante la implantacion minimamente de tornillos pediculares en la

columna lumbosacra.

Objetivos especificos:

Evaluar la precision de la t-EMG como método de monitorizacion
durante la implantacién minimamente invasiva de tornillos pediculares
en la columna lumbosacra, con la aplicacion de diferentes umbrales

para la estimulacion de los implantes pediculares.

Determinar la existencia de diferencias entre los umbrales resultantes
de la estimulacion de la aguja de acceso pedicular, del “tapscrew” y del

tornillo pedicular; y determinar la existencia de diferencias entre los
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umbrales resultantes de la estimulacion entre los niveles vertebrales

lumbosacros.

Establecer el valor arbitrario més adecuado de umbral para la
estimulacion de los implantes pediculares en la fijacion lumbosacra

minimamente invasiva.

Medir los valores de la resistencia de los “tapscrews” y tornillos
pediculares canulados sin  recubrimiento de caracteristicas
electroconductoras similares y de diferentes didmetros para determinar,
si es apropiado aplicar el mismo umbral para la estimulacion del

“tapscrews” y tornillos pediculares en cirugia minimamente invasiva.

Disefiar un dilatador que permita adaptar a un sistema de succion
continua durante la insercion del “tapscrew” e implantacion

minimamente invasiva de tornillos pediculares.
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Material y métodos

4.1 Evaluacion de la precision de la t-EMG con la aplicacion de
diferentes umbrales para la estimulacion de los implantes

pediculares en cirugia minimamente invasiva

4.1.1 Disefno del estudio

Se realizo un estudio prospectivo de una serie de casos consecutivos
compuesta por 52 pacientes que fueron sometidos a una implantacion
transpedicular minimamente invasiva de tornillos para la fijacién lumbosacra,
en el servicio de Neurocirugia del Hospital Mount Sinai West de Nueva York,
EEUU entre el 2013 y el 2015. Las categorias diagndsticas de los pacientes se
enumeran en la tabla 5. Del total de los pacientes, 23 (44%) pacientes fueron
varones y 29 (56%) mujeres, con una media de edad de 51,15 (27-83). Se
implantaron un total de 172 tornillos canulados de titanio sin recubrimiento en
los niveles vertebrales L1-S1. La distribucion de los tornillos en cada nivel
espinal es mostrada en la tabla 6. La aprobacion de este estudio fue obtenida

de la Junta de Revisién Institucional Local.
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Diagndsticos

N. of casos

Enfermedades degenerativas

36 (69,3%)

Estenosis espinal

4 (7,7%)

Espondilolistesis

2 (3,8%)

Inestabilidad secundaria a la descompresién de hernias discales

10 (19,2%)

Tabla 5. Categorias diagndsticas de los pacientes.

Niveles vertebrales Numero de tornillos
pediculares implantados
Lumbar
L1 1
L2 1
L3 8
L4 51
L5 54
Sacra
S1 57

Tabla 6. Distribucién de los tornillos pediculares segun los niveles vertebrales.
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4.1.2 Anestesia

Con el fin de poder realizar una correcta y precisa evaluacion de los
umbrales de estimulacion, para la intubacion, se utilizd Unicamente

succinilcolina. No se administrd ningan otro relajante muscular.

Durante la insercion de los implantes pediculares, la confirmacion de
la ausencia de blogueo neuromuscular fue realizada mediante la prueba de
TOF, en respuesta del abductor hallucis a cuatro pulsos aplicados al nervio

tibial. La anestesia se mantuvo utilizando Sevoflurano.

4.1.3 Evaluacion neurofisioldgica

La monitorizacion de las raices nerviosas L1 a S1 fue realizada por
medio de la colocacion de electrodos bipolares subcutaneos bilateralmente, en
el iliopsoas, el cuadriceps, el tibial anterior y el abductor hallucis (con cierta

superposicion de miotomas). Se incluyeron los masculos adecuados, segun los
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niveles quirdrgicos, para ejecutar la monitorizacion. Se coloc6 un electrodo de
referencia comun en la region lateral de la rodilla. Se coloc6 un electrodo de
referencia (para la estimulacién monopolar) por encima o por debajo del nivel
quirargico en la linea media. La adquisicion de las sefiales de la t-EMG se
realizd mediante un equipo Axon Sentinel-4 EP (potenciales evocados)
Analizador (Axon Systems Inc. Hauppauge, NY). Se aplicé una corriente de
estimulacién catodica constante de tipo monopolar con una duracion de 0,2ms
y una frecuencia de 2Hz. Las respuestas fueron registradas usando unos filtros
entre 1-2133Hz. La corriente de estimulacion fue incrementada gradualmente
(desde OmA hasta un maximo de 40mA) hasta que se obtuvo un CMAP

repetible en el masculo del miotoma correspondiente.

El consenso sobre el umbral de alarma para una implantacion
transpedicular segura de tornillos en la columna lumbosacra durante la cirugia
minimamente invasiva no esta establecido. 5mA es el umbral de alarma mas
bajo utilizado entre los estudios publicados, y fue utilizado en el presente
estudio para la estimulacion de la aguja de acceso pedicular. Por otra parte, un

umbral de alarma de 7mA fue utilizado para la estimulacion del “tapscrew” y

55



Material y métodos

de los tornillos pediculares huecos sin recubrimiento, basdndose en el valor de

umbral referencial en el estudio clasico de Calancie (Calancie et al. 1994).

4.1.4 Tecnica quirargica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano (Dr.
Douglas Cohen). Los tornillos pediculares fueron implantados por medio de la
técnica minimamente invasiva. Bajo guia fluoroscopica, se introdujo la aguja
de acceso pedicular aislada (excepto la punta metalica) (Medtronic, Inc.
Warsaw, IN) inicialmente (Fig. 7). Una modificacion de la trayectoria de la
aguja de acceso pedicular se realizé siempre que el umbral de estimulacion fue
inferior a 5mA, que sugeriria una trayectoria suboptima de la aguja con
proximidad a una raiz nerviosa. Se obtuvieron imagenes fluoroscépicas
durante e inmediatamente después de la colocacion de la aguja de acceso
pedicular. Después de confirmar una posicion adecuada de la aguja de acceso
pedicular, por medio de las iméagenes radioldgicas y del umbral de
estimulacion, la aguja fue retirada dejando la cobertura, y un alambre de

Kirschner se avanzaba hacia el pediculo y el cuerpo vertebral. Se colocaron
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posteriormente, los dilatadores no metélicos seriados sobre el alambre de
Kirschner para crear un tunel muscular al punto de entrada pedicular, para el
paso y el aislamiento del “tapscrew” canulado. Mientras el “tapscrew” se
avanzaba en el pediculo, el “tapscrew” era continuamente estimulado a traves
de un clip de caiman (Cadwell, Inc. Kennewick, WA) colocado sobre el
“tapscrew” (Fig. 8). El tornillo pedicular canulado sin recubrimiento fue
implantado a continuacidn a través de un dilatador no metalico después de que
se confirmo una trayectoria apropiada del “tapscrew”, mediante las imagenes
radioldgicas y un umbral por encima de 7mA. La estimulacion del tornillo
pedicular (umbral de 7mA) fue realizada continuamente a través del clip de
caiman colocado sobre el destornillador cuando el tornillo pediculo se
avanzaba hacia el pediculo y el cuerpo vertebral (Fig. 9). Se obtuvieron
imagenes fluoroscopicas durante y justo después de la implantacion de los
tornillos pediculares. Todos los pacientes se sometieron a tomografia

computarizada postoperatoria.
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Figura 7. La aguja de acceso pedicular se introduce bajo guia fluoroscopica y es estimulada

eléctricamente de manera continua.

Figura 8. El “tapscrew” canulado se avanza en un dilatador no metalico y es estimulado

eléctricamente de manera continua.
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Figura 9. El tornillo pedicular canulado se avanza en un dilatador no metalico y es estimulado

eléctricamente de manera continua.
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4.2 Medicidn de los valores de la resistencia de los “tapscrews”

y tornillos pediculares canulados sin recubrimiento

Se evalud la resistencia de nueve tornillos canulados de titanio sin
recubrimiento y nueve “tapscrews” canulados (tres de titanio y seis de acero
inoxidable), uno de cada didmetro. La rosca del tornillo pedicular fue
reportada como una ubicacion confiable para la evaluacion de la resistencia
(Anderson et al. 2002). Por otra parte, el vastago del “tapscrew” es una

localizacion comun para la estimulacion intraquirdrgica.

Las mediciones de resistencia se obtuvieron colocando dos clips de
caiman (para lograr una presion de contacto constante) sobre la rosca del
tornillo (Fig. 10) y sobre el vastago del “tapsrew” (Fig. 11) sobre una
superficie no conductiva. Para la medicion, fue utilizado, un multimetro digital
(Fluke multimetro, Modelo 177). Cada tornillo pedicular y “tapscrew” fueron
medidos en tres ocasiones, con el fin de minimizar un posible error

intraohservador.
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Figura 10. Medicion de la resistencia eléctrica de un tornillo pedicular.
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Figura 11. Medicion de la resistencia eléctrica de un “tapscrew”.
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4.3 Analisis estadistico

El estudio estadistico se realizd6 mediante el paquete SPSS* version

15.0 (IMB, Nueva York, Estados Unidos).

Se llevo a cabo un primer andlisis de varianza (ANOVA) para evaluar
la diferencia en los umbrales resultantes de la estimulacion de la aguja de
acceso pedicular, del “tapscrew” y del tornillo pedicular. Se implement6 un
segundo analisis para evaluar la diferencia en los umbrales resultantes de la
estimulacion de los implantes entre los niveles vertebrales. Un tercer analisis
fue realizado para medir la diferencia en los valores de la resistencia entre los
“tapscrews” y tornillos pediculares de diferentes diametros. En todos los
casos, y para todas las pruebas estadisticas, como grado de significacion

estadistica se empled un valor de p < 0,05.
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4.4 Propuesta de dilatadores conectados a succion continua

4.4.1 Disefo de los dilatadores propuestos

El disefio de los dilatadores no metélicos propuestos esta basado en las
dimensiones de los dilatadores comercialmente disponibles. Cada dilatador
tiene un canal principal, disefiado para el paso del “tapscrew” y del tornillo
pedicular unido al destornillador. Ademas, disponen un canal adicional de 2
mm de didmetro disefiado para la conexidn a un sistema de bomba de vacio
convencional. La ubicacion de la parte de la conexion permite una
manipulacion adecuada de los dilatadores. La entrada del canal de succion se
encuentra a 1 mm por encima del fondo del canal principal de los dilatadores
(Fig. 12). Los prototipos de los dilatadores para el experimento estan
fabricados con una impresora 3d con una resolucién de capa de 16 micras,

utilizando un material plastico (Fig. 13).
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Conexion al
sistema al vacio

Canal de succion

Entrada del canal de succién

Figura 12. Dilatador no metalico propuesto para el paso del “tapscrew” (A).
Dilatador no metalico propuesto para el paso del tornillo pedicular unido al destornillador (B).

Vista transversal (C).
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Figura 13. Los prototipos de los dilatadores propuestos. El superior fue disefiado para el paso
del “tapscrew”. El inferior fue disefiado para el paso del tornillo pedicular unido al

destornillador.

4.4.2 Protocolos de succion

La sangre porcina es una alternativa apropiada a la sangre humana.
Entre ambas existe una gran similitud en lo que se refiere a pardmetros fisicos
(tensidn superficial, viscosidad y densidad) (Raymond et al. 1996). Es por

ello que en los experimentos se utilizd sangre porcina fresca y refrigerada.
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4.4.2.1 Protocolo 1

Se realiz6 una pequefia incision cutanea en una pieza de carne porcina.
El dilatador no metélico propuesto para el paso del “tapscrew” fue introducido
en la carne porcina para crear un tinel muscular y una cavidad minima. La
tuberia de succion estandar estaba conectada al pequefio lumen del dilatador
propuesto. Un destornillador que simula al “tapscrew”, fue introducido en el
canal grande, causando un sellado parcial. La maquina de succiéon (Medline
Vac-Assist Suction Aspirator HCS7000) fue puesta en marcha mientras se
inyectaba de manera continua, la sangre porcina en la cavidad creada para
simular el sangrado concurrente durante la insercion del "tapscrew". El video
del protocolo 1 puede visualizarse al acceder al siguiente link:

https://www.dropbox.com/s/9m4thgd4wmrzm8d/Video%201.mp4?d1=0.

4.4.2.2 Protocolo 2

La incision anterior fue extendida para la insercion del dilatador no

metalico méas grande. Este dilatador fue disefiado para el paso del tornillo
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pedicular unido al destornillador. El pequefio lumen del dilatador fue
conectado a la tuberia estandar. Una barra circular que simula el tornillo
pedicular unido al destornillador, fue colocada en el canal mas grande
causando un sellado parcial. La maquina de succién fue puesta en marcha,
mientras se inyectaba de manera constante la sangre porcina en la cavidad
creada para simular el sangrado concurrente con la implantacion del tornillo
pedicular. El video del protocolo 2 puede visualizarse al acceder al siguiente

link: https://www.dropbox.com/s/zjimvl4a4pmilt2/Video%202.mp4?di=0.
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Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos del analisis de la
precision de la t-EMG con la aplicacion de un umbral de 5mA para la
estimulacién de la aguja de acceso pedicular, y 7mA para la estimulacién del

"tapscrew" y del tornillo pedicular.

5.1 Precision de la t-EMG con la aplicacion de diferentes
umbrales para la estimulacion de los implantes pediculares

en cirugia minimamente invasiva

Se utiliz6 la t-EMG para la monitorizacion de la implantacion
minimamente invasiva de 172 tornillos pediculares canulados sin
recubrimiento. En tan s6lo un caso aislado, durante la canulacion de un
pediculo L4, la insercion de la aguja de acceso pedicular resulté en un umbral
de 5mA. Dicha aguja presentd una posicion intrapedicular medial sin causar
perforacion de la cortical. No obstante, teniendo en cuenta el bajo umbral de la
aguja y, una mayor extension intradsea del "tapscrew" y del tornillo pedicular,
el cirujano realiz6 la redireccién de la aguja con una trayectoria mas lateral

para la creacion del orificio "piloto”. La reestimulacion de la aguja tras la
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reposicion resulté en un umbral de 8mA (Fig. 14). La colocacion subsiguiente
del tornillo present6 una posicion apropiada en las imagenes de la tomografia
computarizada. La estimulacion de este tornillo pedicular resulté en un umbral

aceptable.
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Figura 14. Estimulacion de la aguja de acceso pedicular.
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En el resto de los casos, la trayectoria de las agujas de acceso
pediculares fueron adecuadas, y los umbrales de estimulacién fueron

superiores a 5mA.

La mayoria de los tornillos (94,1%) fueron colocaron en los pediculos
L4, L5 y S1, solo se incluyeron en el analisis estadistico los umbrales de
estimulacion de las agujas de acceso pedicular, de los “tapscrews” y de los
tornillos pediculares insertados en los pediculos L4, L5 y S1, siendo dichos

umbrales mas representativos.

Para comprobar si se debe utilizar un umbral de estimulacion mas
elevado para la estimulacion del “tapscrew” y del tornillo pedicular en
comparacion con la estimulacion de la aguja de acceso pedicular, se
determiné la existencia de diferencias entre los umbrales resultantes de la
estimulacion de la aguja de acceso pedicular, del “tapscrew” y del tornillo

pedicular.
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En todos los casos, la insercion del “tapscrew” y del tornillo pedicular
resultaron en umbrales significativamente mas altos en comparacion con la
colocacion de la aguja de acceso pedicular (P <0,00001). La media de los

umbrales de estimulacion se presenta en la tabla 7.

Niveles Agujas de acceso “Tapscrews” Tornillos pediculares
vertebrales pedicular Media de los Media de los
umbrales umbrales

Media de los umbrales

L4 7.94mA 21.1mA 21.3mA
L5 8.62mA 21.7mA 22.0mA
S1 8.36mA 20.8mA 20.9mA

Tabla 7. Media de los valores de umbrales.

Con respecto a si se deben utilizar diferentes umbrales de estimulacion
dependiendo del nivel vertebral intervenido, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los umbrales de las agujas de acceso
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pedicular, de los “tapscrews” y de los tornillos pediculares entre los niveles

vertebrales (P>0,05).

Por otra parte, la estimulacion del “tapscrew” y del tornillo pedicular
resulto en todas las ocasiones, umbrales por encima de 7mA, y las trayectorias
adecuadas fueron confirmadas en las radiografias intraoperatorias. Sin
embargo, en un caso, la tomografia computarizada postoperatoria revelé una
perforacion pedicular lateral. Se tratd de una perforacion “asintomatica” (Fig.

15, Fig. 16). Este resultado fue considerado como un hallazgo falso negativo.
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Figura 15. Una trayectoria aceptable fue visible en la radiografia biplanar (izquierda
y derecha). En la tomografia computarizada (inferior) se observé una fractura no
desplazada orientada oblicuamente que atravesaba la union del pediculo L5 derecho

y el cuerpo vertebral lateral posterior.
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Figura 16. Estimulacion del tornillo malposicionado mostré un umbral de 15mA.

Finalmente, tanto la tasa de perforacion como la tasa de falsos
negativos fueron del 0,5%. No se observaron resultados falsos positivos.
Ningln paciente experimentd complicaciones neuroldgicas postoperatorias

relacionadas a los tornillos pediculares.
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5.2 Valores de la resistencia de los “tapscrews” y tornillos

pediculares canulados sin recubrimiento

Con el uso del multimetro digital, los valores de la resistencia de los
tornillos pediculares canulados sin recubrimiento evaluados fueron de 0,1 a
0,30hm (media de 0,16£0,0490hm). Ademas, la resistencia de los “tapscrews”

canulados evaluados fueron de 0,1 a 0,3ohm (media de 0,17+0,0510hm).

Con el fin de comprobar si un mismo umbral puede ser utilizado tanto
para la estimulacion del "tapscrew™ como para el tornillo pedicular (sin
recubrimiento) canulados, se compararon los valores de resistencia entre los

"tapscrew" y los tornillos de diferentes didmetros.

No se observaron diferencias significativas en los valores de la
resistencia entre los tornillos pediculares y los “tapscrews” de diferentes
diametros (P> 0,05). Los valores de la resistencia para cada grupo de tornillos

pediculares y “tapscrews” se resumen en la Tabla 8.
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Resultados

Fabricante A: Stryker ES2® 5.5mm 6.5mm 7.5mm
Tornillos pediculares de titanio
Medicién 1 0.2 0.2 0.1
Medicion 2 0.1 0.1 0.2
Medicion 3 0.3 0.2 0.2
Fabricante A 5.5mm 6.5mm 7.5mm
“Tapscrews” de titanio
Medicién 1 0.1 0.2 0.2
Medicion 2 0.3 0.1 0.2
Medicion 3 0.2 0.2 0.2
Fabricante B: K2M EVEREST® | 5.5mm 6.5mm 7.5mm
Tornillos pediculares de titanio
Medicién 1 0.1 0.2 0.2
Medicion 2 0.2 0.1 0.2
Medicion 3 0.2 0.2 0.2
Fabricante B 5.5mm 6.5mm 7.5mm
“Tapscrews” de acero inoxidable
Medicién 1 0.2 0.1 0.2
Medicion 2 0.1 0.1 0.1
Medicion 3 0.2 0.2 0.3
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Resultados

Fabricante C: Globus CREO 5.5mm 6.5mm 7.5mm
MIS®
Tornillos pediculares de titanio
Medicion 1 0.1 0.2 0.2
Medicion 2 0.2 0.1 0.1
Medicion 3 0.1 0.2 0.1
Fabricante C 5.5mm 6.5mm 7.5mm
“Tapscrews” de acero inoxidable
Medicion 1 0.1 0.2 0.2
Medicion 2 0.2 0.2 0.1
Medicion 3 0.3 0.2 0.1

Tabla 8. Datos de los valores de la resistencia (ohm).
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Resultados

5.3 Eficacia de los dilatadores propuestos

Protocolos de succion 1y 2

Para poner en prueba el funcionamiento de los dilatadores propuestos,
se usaron los prototipos para los experimentos. Se utiliz6 la tuberia de uso
quirtrgico de larga longitud (6,1m) dispuesta en exceso de curvas, para
aumentar el nivel de dificultad para la succion. La parte de conexién de los
dilatadores propuestos presenta una adaptacion adecuada al conector de la
tuberia. El disefio de los dilatadores permite un manejo practico de los

Mmismos.

Se realizaron numerosas pruebas mediante el ajuste del regulador de la
méaquina de succion para determinar la presion dptima para la succion de la
sangre sin ocasionar colapso de la tuberia. Al aplicar una presién de succion
ajustada a 15cmHg, se observ6 sangre aspirada continuamente a través de la

tuberia transparente, mientras se realizaba la inyeccion continua de sangre
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porcina (Fig. 17 y Fig. 18). No se observo colapso de los dilatadores ni de la

tuberia.

Figura 17. Protocolo de succidn 1.

El video del protocolo 1 se visualiza al acceder al siguiente link:

https://www.dropbox.com/s/9m4tbgd4dwmrzm8d/Video%201.mp4?dI=0.
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Resultados

Figura 18. Protocolo de succion 2.

El video del protocolo 2 se visualiza al acceder al siguiente link:

https://www.dropbox.com/s/zjimvl4a4pmilt2/Video%202.mp4?dI=0.
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Discusion

6.1 Valor de la t-EMG en la colocacion transpedicular
minimamente invasiva de tornillos en la columna

lumbosacra

La fijacion transpedicular se considera actualmente como una técnica
Optima para mejorar las tasas de fusion en diversas patologias espinales, tales
como escoliosis, estenosis y espondilolistesis (Yuan et al. 1994, Castro et al.
1996, Resnick et al. 2005). No obstante, la colocacién transpedicular de
tornillos en la columna lumbosacra, y especialmente, la técnica minimamente
invasiva llevan implicito un riesgo de lesion neurologica que no se debe
subestimar. Las complicaciones neuroldgicas (lesion dural, pardlisis radicular
transitoria y dolor radicular) asociadas a una malposicion de los implantes
causan gran preocupacion entre los cirujanos. Ademas, es importante remarcar
como el riesgo de lesion neurologica, incrementa especialmente en aquellos

pacientes que presentan un déficit neuroldgico previo.

Se han desarrollado una serie de protocolos 0 métodos de control tanto
para guiar la implantacién como para evaluar la posicion exacta del tornillo

pedicular una vez implantado en la columna lumbosacra (dentro de la corteza
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6sea del pediculo). Estos métodos incluyen, la palpacion de la cortical del
pediculo, la laminectomia, la fluoroscopia, la tomografia computarizada y el
sistema de neuronavegacién. Cada uno de estos métodos presenta sus propias

limitaciones.

Es por esto que la utilizacion de la monitorizacion neurofisiologica
intraoperatoria, especialmente la t-EMG que se presenta en este trabajo,
representa un avance en asistir la colocacion transpedicular de tornillos para la
fijacion lumbosacra. Esta modalidad de monitorizacion tiene una especial

relevancia en cirugia minimamente invasiva.

La monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria permite el registro
continuo de la actividad eléctrica nerviosa durante la colocacion de implantes
pediculares, con el fin de detectar los cambios que preceden a la lesion
neuroldgica. Dicha informacion permite al cirujano implementar la realizacion
de medidas para la prevencion de deterioros irreversibles a largo plazo. Los
ajustes precoces de la trayectoria de los implantes disminuyen la necesidad de
la realizacion de los ajustes en una etapa avanzada de la cirugia. La

monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria, especialmente la t-EMG,
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permite evaluar el estado de las funciones neuroldgicas durante la cirugia en
tiempo real. Como otros métodos de control, el uso de la t-EMG tiene como
objetivo principal, minimizar los riesgos de lesiones neuroldgicas asociadas a

una malposicidon de tornillos pediculares.

Teniendo en cuenta los enormes costes de la rehabilitacion, el valor de
la t-EMG como modalidad de la monitorizacion en las cirugias de fijacion
lumbosacra, especialmente en técnica minimamente invasiva, sobrepasa

ampliamente su coste.

6.2 Umbrales de estimulacion de los implantes pediculares en

cirugia minimamente invasiva

La metodologia de la t-EMG se basa en la capacidad del implante
pedicular para la conduccion de una corriente eléctrica aplicada. La corriente
fluye siguiendo las vias de menor resistencia. Cuando se obtienen valores
bajos del umbral en la estimulacién del implante pedicular, estos sugieren una

menor resistencia en la cortical del pediculo (entre el implante y la raiz
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nerviosa). Sin embargo, en ocasiones, un umbral bajo, no permite distinguir
una grieta en la cortical, una cortical delgada de hueso osteoporético o una
invasion del canal o foraminal resultante de un tornillo malposicionado. En el
caso contrario, umbrales de estimulacién pueden superar a los 20mA en
presencia de raices nerviosas cronicamente comprimidas (correspondientes a
los niveles instrumentados) (Holland et al. 1998). La t-EMG provee criterios
de advertencia, que luego requieren una verificacion por medio de las

iméagenes y una evaluacion clinica.

Muiltiples grupos de trabajo examinaron la utilidad clinica de la t-EMG
mediante la aplicacion de diferentes protocolos de estimulacion en la fijacién
lumbosacra minimamente invasiva. La revision bibliografica llevada a cabo
para la realizacion de este trabajo, muestra que el protocolo de estimulacion
que usan diferentes umbrales para la estimulacion de los implantes pediculares

(la aguja de acceso pedicular y el "tapscrew™) no estan publicados.
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Ademas, el presente trabajo, es el primer estudio realizado en el que se
estimulan también los tornillos pediculares durante la cirugia minimamente

invasiva.

En la cirugia minimamente invasiva, una vez que la trayectoria
adecuada de la aguja de acceso pedicular es confirmada por las pruebas de
imagen y por el umbral de estimulacion, la estimulacion complementaria del
“tapscrew” y del tornillo pedicular proporciona un beneficio adicional debido
a un mayor tamafio (extension intradsea) de ambos en comparacion con la
aguja del acceso pedicular. La estimulacion persistente del “tapscrew” y del
tornillo pedicular con el uso de un dilatador no metalico puede proporcionar

informacién inmediata y precoz de una trayectoria inapropiada.

En la cirugia minimamente invasiva, los “tapscrews” canulados més
comunmente utilizados estan fabricados con acero inoxidable y titanio. Los
tornillos canulados de titanio son actualmente los mas comUnmente
implantados para la fijacion de la columna vertebral lumbosacra. La
resistencia es la oposicion de un material al flujo de la corriente. Los tornillos

de titanio y de acero inoxidable tienen valores de resistencia similares
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(Anderson et al. 2002). El presente trabajo es pionero en comparar los valores
de resistencia entre el “tapscrew” y el tornillo pedicular. En el presente
estudio, los tornillos pediculares canulados no recubiertos compuestos de
titanio, y los “tapscrews” compuestos de acero inoxidable y de titanio
(caracteristicas conductoras similares) medidos, demostraron una diferencia
insignificante en los valores de la resistencia con respecto a sus diametros.
Una diferencia igualmente insignificante también fue observada entre los

tornillos pediculares y los “tapscrews”.

Con el uso de un dilatador no metélico, se propone que los tornillos
pediculares canulados no recubiertos también pueden ser estimulados. En el
presente trabajo, se observo que los "tapscrews™ y los tornillos pediculares
canulados presentan valores de resistencia similares. Se propone ademas, que
un mismo umbral de estimulacién puede ser utilizado durante la insercion del
"tapscrew" y tornillo pedicular, en la cirugia de fijacion lumbosacra

minimamente invasiva.

En el presente estudio, la resistencia de los “tapscrews” canulados y de

los tornillos pediculares canulados no recubiertos presentan valores bajos, y no
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son clinicamente significativos. Es importante destacar, que la mayoria de los
equipos de estimulacién de corriente constante son capaces de proporcionar un
flujo de corriente y una precision clinica aceptable en presencia de una

resistencia de hasta 10000hm (Anderson et al. 2002).

La estimulacion de corriente constante sigue siendo el tipo de
estimulacion mas comunmente utilizada en la monitorizacion con t-EMG. En
el presente estudio, se observo que los umbrales de estimulacion varian a lo
largo de la trayectoria de la insercién de los implantes. La densidad mineral
Gsea més alta en la columna lumbosacra se encuentra en los pediculos y en las
areas mas cercanas a las bases pediculares (Lu et al. 2000). Los umbrales mas
bajos se registraron después de que el implante atraviesa la union entre el
pediculo y el cuerpo vertebral. La diferencia en la densidad Gsea entre el
pediculo y el cuerpo vertebral puede explicar esta observacion. El objetivo de
este estudio fue establecer el umbral arbitrario de alarma para la estimulacion
de los implantes. Sélo se consideraron representativos e incluidos en el

analisis, los valores de umbrales mas bajos.
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Los umbrales significativamente méas altos se asociaron con la
estimulacion del “tapscrew” y del tornillo pedicular en comparacién con los
umbrales de estimulacion de la aguja de acceso pedicular. Esta observacion
también fue reportada por otros estudios (Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh
2007, Wang et al. 2010) Estos datos pueden resultar de un mayor tamafio del
“tapscrew” y del tornillo pedicular, que provoca un desplazamiento mas
extendido del hueso esponjoso con la consiguiente creacion de una pared

pedicular mas compacta y aislante (Darden 1996; Ozgur 2006).

En el estudio de Wood y Mannion, la aplicacion de un umbral bajo de
5mA para la estimulacion del “tapscrew” (Wood y Mannion 2010), resultd en
una mayor tasa de perforacion pedicular en comparacion con el resto de los
estudios (Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007, Wang et al. 2010). Estos
resultados apoyan que un umbral bajo de 5mA es insuficiente para la

evaluacion fiable del “tapscrew” y del tornillo pedicular.
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6.3 Precision de la t-EMG en la implantacion minimamente

invasiva de tornillos pediculares

En el presente estudio, la aplicacion de un umbral de 5mA para la
estimulacién de la aguja de acceso pedicular y, 7mA para la estimulacién del
“tapscrew” y del tornillo pedicular; resultd en una precision del 99,5% en la
implantacién de tornillos pediculares para la fijacion de la columna
lumbosacra minimamente invasiva. Una tasa de perforacion pedicular del
0,5% se puede considerar excelente cuando se compara con otros trabajos
(Ozgur et al. 2006, Bindal y Ghosh 2007, Wang et al. 2010, Wood y Mannion
2010). Esta perforacion pedicular fue lateral y asintomatica. Como ya se
menciono previamente, la t-EMG tiene una menor precision en la deteccion de
la ruptura del pediculo lateral basada en la situacion anatomica de las
estructuras neurales (Toleikis et al. 2000, Ozgur et al. 2006; Raynor et al.
2007, Bindal y Ghosh 2007). Nuestros resultados apoyan esta evidencia. Las
lesiones de las raices nerviosas resultan mas frecuentemente de las
perforaciones mediales (canal espinal) o inferiores (foramen) (Wood y
Mannion 2010). Con el uso de la t-EMG como método de monitorizacion, no

se detectaron en el presente estudio, casos de perforacion pedicular medial o
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inferior en las imagenes de la tomografia computarizada postoperatoria, ni se
observaron complicaciones neuroldgicas relacionadas con los tornillos

pediculares.

No se pudo determinar la asociacion entre los umbrales y la presencia
de radiculopatia compresiva crénica, y la densidad Osea. El estudio EMG
preoperatorio no fue realizado a todos los pacientes y tampoco se evalud la
densidad dsea vertebral (debido a las limitaciones de los seguros de los
EEUU). Asi, en este sentido, serd necesario poner en marcha futuras

investigaciones.

Es importante enfatizar, como la instrumentacion utilizada en cirugia
minimamente invasiva difiere a la que se utiliza en cirugia abierta. Se
necesitan consideraciones adicionales y modificaciones en la metodologia de
la t-EMG con el fin de optimizar la precision de la t-EMG en la implantacion

de tornillos pediculares en cirugia minimamente invasiva.
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6.4 Succidon continua de fluidos de herida

En cirugia minimamente invasiva, el aislamiento es un factor
fundamental en la aplicacion de la t-EMG. Durante la estimulacion de los
implantes pediculares, en cirugia minimamente invasiva, puede ocurrir el
fenomeno de la "derivacion eléctrica”, esto es que la corriente, se aleja
parcialmente de los implantes. La cantidad de corriente necesaria para fluir en
los implantes traves de la cortical del pediculo y causar la despolarizacion de
la raiz nerviosa aumentara errobneamente. La precision de la t-EMG en la
deteccion de la perforacion pedicular disminuye, y se producen

subsecuentemente resultados falsos negativos.

Durante la estimulacién, la succion de los fluidos de la herida y la
retraccion de los tejidos blandos son siempre favorables para una evaluacién
precisa de los umbrales. En el estudio realizado por Wang y colaboradores
(Wang et al. 2010), se utiliz6 un umbral de 12mA. Las cinco perforaciones
corticales (dos mediales y tres laterales) se asociaron a umbrales superiores a

12mA (resultados falsos negativos). Estos datos pueden sugerir la posible
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existencia de derivacion eléctrica, aun con el uso de dilatadores no metalicos.
La acumulacion de fluidos en el campo de la estimulacion puede alterar el
umbral debido a la derivacion de la corriente y producir subsecuentemente
resultados falsos negativos. La succion de los fluidos de la herida no es viable
con el uso de un sistema de succion tradicional, durante la insercion del
"tapscrew" y la implantacion del tornillo pedicular, en cirugia minimamente

invasiva.

Los dilatadores propuestos permiten una adaptacion a la succién
continua durante insercion del "tapscrew" y la implantaciéon minimamente
invasiva del tornillo pedicular. Dichos dilatadores deben estar fabricados de un
material no metalico que permita una colocacion atraumética y una accién
aislante (barrera de los tejido blando) sobre los implantes. La construccion
debe ser resistente para evitar el colapso durante la succién. El canal principal
y el mas grande se adaptara al tamafio del “tapscrew” y del tornillo pedicular
unido al destornillador. El canal secundario mas pequefio debe ser lo
suficientemente grande como para la evacuacion de las particulas de tejido o
coagulos de sangre (los resultados del presente estudio mostraron que 2mm de

didmetro se muestran como suficientes). La parte final (lumen) de este
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pequefio canal permite conectar a la tuberia de conexion al recipiente con
aplicacion de presion al vacio. EI didmetro pequefio del canal adicional de los
dilatadores propuestos conserva el concepto de procedimiento minimamente
invasivo (con una lesion tisular reducida). Los dilatadores propuestos permiten

una manipulacién comoda.

La longitud y el didmetro interno de la tuberia, y el didmetro interno de
los conectores de la tuberia son los factores mas importantes que afectan a la
resistencia del sistema de succion. Idealmente, la tuberia y los conectores
deben tener un diametro amplio (minimo de 0,25 pulgadas 0 6mm), con una
longitud de la tuberia lo més corta posible (Lam y Pursley 2014). En el
trabajo experimental realizado, se utilizé una tuberia de 6mm de didmetro y
una longitud de 6,1m. La larga longitud de la tuberia aumenta el reto en el
funcionamiento de la succion, pero el trabajo experimental demostr6 la
eficacia de ambos dilatadores propuestos. Este resultado es especialmente
importante cuando se requiere el uso de tuberia larga en la cirugia. El
didmetro adecuado (2mm) del canal pequefio de ambos dilatadores propuestos
minimiza el impacto negativo de un incremento de la resistencia (si se

presenta) en el sistema de succidn. La evacuacion continua de los fluidos
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durante la estimulacion de los implantes reduce teéricamente la posibilidad
de “derivacion eléctrica”, sin embargo, se requieren futuros estudios para

demostrar la relevancia clinica de los dilatadores propuestos.
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Conclusiones

La t-EMG es una modalidad de monitorizacién atil para minimizar la
incidencia de déficit neuroldgico relacionado a la implantacion

minimamente invasiva de tornillos pediculares.

La t-EMG tiene una precision aceptable en la deteccidn de perforaciones
pediculares clinicas relevantes (medial e inferior), y tiene una mayor

importancia en cirugia minimamente invasiva.

Con el uso de dilatadores no metélicos, un mismo umbral puede ser

aplicado para la estimulacion del “tapscrew” y del tornillo pedicular.

Se debe utilizar al menos 5mA como umbral para la estimulaciéon de la
aguja de acceso pedicular. Adicionalmente, un umbral de 5mA parece no
ser apropiado (por insuficiente) para la estimulacion del “tapscrew” y del

tornillo pedicular, en la fijacion lumbosacra minimamente invasiva.

Se debe utilizar como minimo, un umbral de 7mA para la estimulacion del

"tapscrew" y del tornillo pedicular.

Existen limitaciones en la identificacion de las perforaciones pediculares

laterales con la aplicacion de la t-EMG.

99



Conclusiones

La estimulacion continua de los implantes pediculares proporciona alarmas

para el ajuste precoz de una trayectoria transpedicular inapropiada.

Durante la estimulacién de los implantes pediculares, la succién continua

es favorable, ya que puede minimizar posible "derivacion eléectrica”.

Durante la fijacion lumbosacra minimamente invasiva, la monitorizacion
con la t-EMG debe ser realizada conjuntamente con las técnicas de

imagen.
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9.1 Abreviaturas

CMAP = Potencial de accion motor compuesto

EMG = Electromiografia

TOF = Tren de cuatro
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