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Evolucion de las complicaciones neurologicas
en la cirugia de deformidades vertebrales
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RESUMEN

Introduccion: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo
descriptivo con el propésito de evaluar cémo evoluciona-
ron los pacientes que sufrieron trastornos neuroldgicos a
causa de una cirugia de las cifoescoliosis en la infancia.
Materiales y Métodos: Se evalué a 9 pacientes sin alte-
raciones neuroldgicas previas, que presentaron complica-
ciones neurolégicas luego de un procedimiento quirdrgico
por escoliosis o cifosis, operados en nuestra institucion,
durante un periodo de 10 afios.

Resultados: Las etiologias de las deformidades fueron:
4 escoliosis idiopdticas, 2 escoliosis congénitas, una se-
cundaria a neurofibromatosis de tipo 1, una cifosis idio-
patica y una poslaminectomia por miofibrosarcomatosis.
Cinco pacientes tuvieron episodios neurofisiolégicos in-
traquirurgicos. Todos requirieron, al menos, una segunda
intervencién quirdrgica para solucionar su patologia de
base. La lesion neuroldgica fue: lesion radicular (un caso)
y lesion del cordén medular (8 casos); 6 sufrieron una
lesion medular completa (75%) que se manifesté como
una paresia bilateral y 2 (25%), una lesién medular in-
completa con monoparesia, s6lo 2 quedaron con vejiga
neurogénica.

Conclusion: La deteccién temprana de una complicacion
neurolégica, su diagndstico etioldgico y la resolucion qui-
rirgica mejoran la evolucién neuroldgica del paciente, y
evitan la secuela o disminuyen su gravedad.
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OUTCOME OF NEUROLOGICAL COMPLICATIONS IN
SPINAL DEFORMITY SURGERY IN CHILDREN

ABSTRACT

Background: A retrospective descriptive study was per-
formed to assess the outcome of neurological complica-
tions due to kyphosis or scoliosis surgery in children.
Methods: Nine patients who suffered neurological com-
plication during kyphosis and/or scoliosis deformity sur-
gery operated on our institution from May 2003 to June
2013 were evaluated.

Results: Etiologies observed were: 4 idiopathic scolioses,
2 congenital scolioses, one associated with neurofibro-
matosis type 1, one idiopathic kyphosis and one myofi-
brosarcomatosis post-laminectomy surgery. Five patients
presented intraoperative neurological changes. All pa-
tients needed at least a second surgical intervention to solve
the spine deformity. The topographic classification of the
neurological injury was: radicular injury (one patient);
spinal cord injury (8 patients), 6 presented complete spi-
nal injury (75%) which manifested with bilateral paresis
and 2 patients (25%) suffered an incomplete spinal injury
with monoparesis, only 2 stayed with neurogenic bladder.
Conclusion: Early detection of a neurological complication,
its etiological diagnosis and surgical resolution improve
neurological outcome, avoiding or reducing its sequel.

Key words: Spinal deformities. Neurological compli-
cations. Surgery.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las complicaciones neuroldgicas en la cirugia de las
deformidades vertebrales son infrecuentes, pero cuando
ocurren pueden volverse cuadros devastadores para el pa-
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ciente y el equipo médico. Se pueden presentar durante
las maniobras de abordaje, instrumentacién y correccion.
Pueden ser provocadas por lesion traumatica directa, por
hematomas intrarraquideos o por mecanismos indirectos
de elongacion que supongan isquemia del tejido neural.
A su vez, las lesiones pueden ser radiculares o medulares
con distintas repercusiones obvias. En la cirugia moder-
na de estas deformidades, se cuenta con la monitoriza-
cién neurolégica permanente a través de los potenciales
evocados somatosensitivos (PESS), potenciales evocados
motores (PEM) y electromiografia, lo que permite cono-
cer al momento las eventuales alteraciones en la conduc-
cién nerviosa. Durante las cirugias de la cifoescoliosis,
se producen, con frecuencia, alteraciones de la monito-
rizacién neurofisioldgica, que debidas a causas variadas,
muchas veces, y segun su intensidad y duracién, no pro-
vocan secuelas neuroldgicas. Otras veces, son de mayor
intensidad y duracidn, y es preciso tomar medidas anesté-
sicas y quirdrgicas que normalizan la situacién y tampoco
evidencian secuelas posoperatorias. Sin embargo, aunque
en forma infrecuente, el paciente no recupera trazados y
latencias normales durante la cirugia y despierta con le-
siones neurolégicas variadas. En otras ocasiones, puede
no presentar avisos durante la cirugia y aparecen los fen6-
menos neurolégicos en el posoperatorio inmediato o tar-
dio. Las lesiones resultantes son variadas, no es siempre
sencillo adjudicar la fisiopatologia y, por ende, producen
distinta clinica, desde monoparesias hasta paraplejias en
el periodo agudo. Segtin nuestro conocimiento, no existen
muchas comunicaciones que demuestren cudl ha sido la
evolucién en el tiempo de estas consecuencias neuroldgi-
cas: si han mejorado y en cudnto tiempo.

El objetivo de este trabajo es evaluar cuéles fueron las
evoluciones de los pacientes que sufrieron trastornos neu-
rolégicos secundarios a la cirugia de las cifoescoliosis en
la infancia.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de los pacien-
tes que presentaron complicaciones neuroldgicas luego de un
procedimiento quirtrgico por escoliosis o cifosis, operados en
nuestra institucién, durante un periodo de 10 afios (entre mayo
de 2003 y junio de 2013).

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes que, luego de haber sido
sometidos a una cirugfa por escoliosis o cifosis de cualquier
etiologfa, presentaron alguna complicacién neuroldgica de in-
dole radicular, de la médula espinal o de la cola de caballo, cuyo
examen neuroldgico preoperatorio fue considerado normal.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes que tenian algin déficit neuro-
16gico en el examen clinico preoperatorio, o sufrian alguna se-
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cuela neuroldgica como consecuencia de su patologia de base
(mielomeningocele, lipomeningocele) o aquellos con riesgo
aumentado de sufrir alguna lesién neuroldgica durante el acto
quirdrgico, a causa de una patologia intramedular (siringomie-
lia) o malformacién raquimedular (diastematomielia) sin signos
neuroldgicos.

Nueve pacientes cumplian los requisitos y fueron evaluados.
Los datos clinicos se obtuvieron de la revisién de las historias
clinicas y de los estudios por imdgenes. Se analizaron las ca-
racteristicas demograficas (sexo y edad), la etiologia de la de-
formidad, se midi6 el valor angular en las radiografias con el
método de Cobb (preoperatorio, posquirtirgico y porcentaje de
correccion), el tipo de cirugia (abordaje, osteotomias, duracién
de la cirugia y sangrado), el estado neurolégico (prequirtirgico,
posquirdrgico inmediato y secuela a largo plazo), la presencia
de episodios neuroldgicos intraquirdrgicos, las maniobras y los
procedimientos efectuados durante la cirugia tras la aparicion
del episodio neurofisiolégico y la necesidad de someterlo a una
reintervencion quirtrgica.

El estudio y la monitorizacién neurofisiolégicos tanto en la
cirugia como después de ella estuvieron a cargo del Servicio
de Neurologia mediante PESS hasta 2005 y, de alli en adelante,
mediante PESS y PEM.

La gravedad de la secuela neurolégica se evalud y estadificd
segun la Escala del Medical Research Council, la cual gradda la
fuerza muscular en una escala de 0 a 5 puntos. También se utili-
z6 la Escala de Lesion Medular de Frankel y la de la American
Spinal Injury Association (ASIA).

Resultados

Durante el periodo de 10 afios, 9 pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion: 7 nifias (78%) y 2 varones
(22%), con una media de la edad de 12.5 afios (rango de 8
a 17). El tiempo promedio de seguimiento fue de 4.3 afios
(rango de 6 meses a 10.5 afios).

La etiologia de las deformidades fue escoliosis idiopa-
tica (4; 44,4%), escoliosis congénita (2; 22,2%), neurofi-
bromatosis de tipo 1 (1; 11%), cifosis idiopatica (1; 11%)
y poslaminectomia por miofibrosarcomatosis (1; 11%).
Cabe aclarar que este tltimo paciente, con diagndstico de
miofibrosarcomatosis a nivel tordcico, fue operado a los 2
afios de vida por el Servicio de Neurocirugia del Hospital,
donde se realiz6é laminectomia T4-T9 con reseccién de la
masa tumoral extradural; como secuela de la intervencion,
el paciente desarroll6 una escoliosis poslaminectomia. Se
decide incluirlo en este trabajo, porque permanecié sin
sintomas neurolégicos y con evaluacidn neurofisiolégica
sin alteraciones (PESS basales prequirtrgicos normales)
hasta el momento de la cirugia de la deformidad (a los 8
afios de edad) cuando sufri6 la complicacién neurolégica.

El valor angular preoperatorio fue de 70,5° (rango de
45° a 96°) y el valor posquirurgico, de 42° (rango de 17°
a 90°), con un porcentaje de correccién del 41,5% (rango
del 9,8 al 73%).

Se realiz6 como Unico procedimiento artrodesis poste-
rior instrumentada en 7 pacientes (77,7%), mientras que,
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en los dos restantes (22,3%), se efectuaron dobles aborda-
jes. Uno de ellos consisti6é en un primer tiempo con una
toracotomia convencional y, luego, un segundo tiempo
diferido con artrodesis posterior instrumentada, mientras
que, en el otro paciente, se realizé en el mismo dia una
toracotomia posterior y, luego, una artrodesis posterior
instrumentada. Por las caracteristicas de estructuracién y
rigidez de las curvas, 5 pacientes (55,5%) requirieron os-
teotomias, las cuales fueron osteotomia de Ponte (4 casos)
y una vertebrectomia en el caso restante. En 4 pacientes,
no se realizé ningtn procedimiento de liberacién (44,5%).

El tiempo promedio de cirugia fue de 5 horas (rango de
2 a 8). La pérdida sanguinea promedio fue 1900 ml (rango
de 400 a 3500 ml) (Tabla 1).

En la valoracién neurolégica preoperatoria, 8 pacientes
fueron categorizados como clinicamente normales; el pa-
ciente restante tenfa como antecedente patolégico el diag-
néstico de paralisis braquial obstétrica global izquierda,
con PESS de miembros inferiores normales. Como esta
lesién previa no tiene ningun tipo de relacién con la ciru-
gia de columna vertebral a la que fue sometido, se consi-
der6 apropiado incluirlo en el trabajo.

Todos fueron controlados durante el acto quirtdrgico con
monitorizacién neurofisioldgica continua. Dos pacientes
(22,3%) fueron sometidos a PESS y 7 (77,7%), a PEM
y PESS. Cinco (55,5%) sufrieron episodios neurofisio-
l16gicos intraquirdrgicos y no se constaté ningin tipo de
alteracion en los potenciales de 4 pacientes (44,5%). Es
importante recalcar que, de estos pacientes sin episodios
neurofisiolégicos, en dos, solo se utilizaron PESS (pa-
cientes 3y 5) y, en los otros, PESS y PEM. El paciente 6
present6 una clinica neurolégica radicular a los 43 dias de
la cirugfa, por tomografia computarizada se confirmé una
incorrecta posicién de tornillos pediculares T12, L1 y L4
derechos, que motivé su revisién quirdrgica. El paciente 8
tuvo clinica neuroldgica a los 6 dias de la cirugia, que se
adjudic6 a remanente 6seo del cuerpo L1, diagnosticada
por tomografia computarizada; fue sometido a laminec-
tomia T12-L2 y reseccion del muro posterior derecho del
cuerpo de L1.

Se realizaron maniobras intraquirtrgicas en 4 (80%) de
los 5 pacientes con episodios neurofisiolgicos: medidas
para elevar la tensién arterial y transfusiones de glébulos
rojos (2 casos), reducir el peso de la traccién intraquirdr-
gica y reducir la correccién de la curva (un caso), prueba
del despertar (Stagnara wake-up test) (3 pacientes), retiro
de barras (un paciente) y suspension de la cirugia (2 pa-
cientes). En el paciente 4 (20%), no se realizaron procedi-
mientos ni maniobras intraquirdrgicos una vez constatada
la caida de potenciales evocados, los cuales retornaron a
valores basales luego de 10 minutos; una vez finalizada la
cirugia, se comprueba la ausencia de movilidad activa de
los miembros inferiores y alteracion en reflejos (Tabla 2).

La lesién neurolégica se manifestd clinicamente de la
siguiente manera: en 3 pacientes (33,3%), se comprobd

Evolucién de las complicaciones neurolégicas en la cirugia de deformidades vertebrales en la infancia 45

la presencia de déficit neuroldgico durante la evaluacion
clinica en el posoperatorio inmediato luego de extubarlo;
en 2 pacientes (22,3%), durante las 24 h posquirtirgicas; en
un paciente (11,1%), se detect6 a las 48 h poscirugia;
enotro (11,1%), alos 6 dias de la cirugia; en otro (11,1%),
alos 19 dias y, en otro (11,1%), a los 35 dias de la opera-
cion; en este dltimo caso, se constatd lesién neuroldgica,
de tipo radicular, durante el control al mes de la cirugia.

Siete pacientes (77,7%) fueron sometidos a resonancia
magnética en el momento del diagndstico de la lesion
neurolégica. En 4 de ellos, el estudio se interpreté como
normal, en 2 pacientes, se inform¢é isquemia medular y, en
uno, estenosis del canal medular T6-T7. Se solicité tomo-
grafia computarizada para 2 pacientes (22,3%), en la que
se constataba invasién del canal medular por resto éseo
a nivel L1 (un caso) y la incorrecta posicién de tornillos
pediculares T12, L1 y L4 derechos (un caso).

La clasificacién topografica de la lesién neuroldgica
fue: lesion radicular (1; 11,1%), lesiones del cordén me-
dular (8; 88,8%) y ninguna lesion de la cola de caballo. La
lesién del cordén medular no pudo ser interpretada como
ningtin sindrome de compresiéon medular especifico.

Los 9 pacientes con complicaciones neuroldgicas luego
de la cirugia de escoliosis requirieron nuevas intervencio-
nes posteriores, 8 en nuestro centro y uno decidié conti-
nuar su atencién médica en otro centro de salud (paciente
7). El tiempo promedio hasta la cirugia de revisién fue de
11 dias (rango de 1 a 43), pero 5 pacientes (55,5%) re-
quirieron mas de un procedimiento quirdrgico para tratar
eficazmente la patologia de base, en un lapso que vari6 de
38 dias luego del primer procedimiento a 3 afios y 2 meses
después de la primera cirugia. Coincide que los pacientes
que tuvieron mayor tiempo de espera hasta el acto quirtdr-
gico definitivo son los 3 pacientes (33,3%) que sufrieron
otras complicaciones asociadas a los procedimientos qui-
rargicos: 2 infecciones profundas, una fistula de liquido
cefalorraquideo y 2 seudoartrosis que requirieron trata-
miento quirdrgico (Tabla 3).

Por dltimo, se evalud la evolucién neurolégica de los
pacientes que sufrieron déficit secundario a la interven-
cion quirdrgica inicial. El paciente con la lesién radicular
quedé completamente asintomadtico luego de la cirugia de
revision y la extraccion de los tornillos pediculares en po-
sicion incorrecta. De los 8 pacientes con lesion del cordén
medular, 6 sufrieron una lesién medular completa (75%)
que clinicamente se manifesté como una paresia bilateral
y 2 pacientes (25%), una lesién medular incompleta ma-
nifestada como monoparesia (Tabla 4); todos mejoraron
clinicamente respecto a su cuadro neuroldgico inicial y el
tiempo transcurrido hasta la mejoria clinica de la lesion
neuroldgica tras la cirugia de revision difirié segin el pa-
ciente (entre 4 dias y 1 %2 afio).

Ademads, 4 pacientes (44,4%) presentaron alteraciones
en los esfinteres, en el posoperatorio inmediato; de ellos,
2 pacientes recuperaron el control en el posoperatorio ale-
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jado y es en estos pacientes donde se constata la discre-
pancia entre la Escala de Frankel y la de ASIA.

La gravedad del compromiso neurolégico secuelar se
clasific6 segin la Escala del Medical Research Council;
3 pacientes (37,5%) obtuvieron 2 puntos; uno (12,5%)
con 3 puntos y 4 (50%) con 4 puntos. Segun la Escala de
Frankel, 4 pacientes eran Frankel C (44,4%); 4 pacientes,
Frankel D (44,4%) y uno Frankel E (11,1%). Con la Es-
cala ASIA, se constataron 2 pacientes ASIA B (22,2%); 3
pacientes ASIA C (33,3%); 3 pacientes ASIA D (33,3%)
y uno ASIA E (11,1%) (Tabla 4). Ninguno perdié su capa-
cidad de deambular aun con algtn tipo de ortesis y ayuda
externa.

Discusion

Aunque las complicaciones neurolégicas tienen una pre-
valencia inferior al 1% del total de cirugias de escoliosis,’
siguen siendo la complicacién mas temida tanto para los
pacientes como para sus padres.? Ciertas condiciones del
paciente elevan ese riesgo,' como la cifosis, la escoliosis
congénita,’curvas de gran valor angular,*> déficit neurolé-
gico preexistente o déficit neurolégico adquirido durante
la traccidn esquelética. Los procedimientos de colocar al
paciente en traccién esquelética, las osteotomias,? el tipo
de instrumentacion,®8 el empleo de un abordaje combina-
do anterior y posterior’!! o corregir la curva mds alla de
lo obtenido con la traccién o del bending preoperatorio
también incrementan el riesgo.’

La lesién neuroldgica se puede producir durante el abor-
daje quirdrgico,'? por traumatismo directo durante la instru-
mentacion,™ por compresién directa a causa de hematoma
epidural o algin resto dseo; asimismo, puede sobrevenir
por lesién indirecta durante las maniobras de correccion y
de compresidn-distracciéon que tensan los elementos vas-
culares, por isquemia,'* por hipotensién,'* hemorragia'>!¢ o
hipotermia.'’

En nuestra serie de complicaciones, 7 (77,7%) de 9
pacientes presentaban alguno de estos factores prequi-
rargicos o se les realiz6 algin procedimiento técnico-
quirdrgico que acarreaba mayor riesgo neuroldgico. Solo
2 pacientes (22,3%) tenian escoliosis idiopdticas, de bajo
valor angular, que no requirieron osteotomias, solamente
con abordaje posterior y, sin embargo, uno padecié una
complicacién medular durante la colocacién del tornillo
pedicular T11 izquierdo con caida de PEM que obligé a
suspender la cirugia, y el otro paciente tuvo una lesién
radicular que requiri6 revisién y recolocacién de los tor-
nillos T12, L1 y L4 derechos.

La neuromonitorizacién ha ido evolucionando desde que
fue empleada, por primera vez, por Vauzelle y Stagnara, en
1972;" posteriormente, en 1977, con Nash,' surgieron los
PESS en la columna dorsal, hasta que el empleo de PEM
junto con PEES y la monitorizacién electromiogréfica
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hicieron que la sensibilidad y la especificidad de la mo-
nitorizacién sean casi Gptimas,? aportando informacién
en tiempo real, la cual permite al cirujano implementar
medidas de correccién para prevenir una posible secuela
neuroldgica.?'?? Dada la sensibilidad de la neuromonito-
rizacién y su influencia en los agentes anestésicos,”*? la
hipotermia, la hipotension arterial®® o el sangrado,? se ha
estipulado que una alarma neurofisiolégica debe conside-
rarse como significativa a nivel medular cuando la am-
plitud de los PESS cae por debajo del 50% y por debajo
del 75% en los PEM.? Pero, a pesar de la evolucién de la
monitorizacion intraoperatoria y de su efectividad en la
columna torécica, su rendimiento es menor a nivel lumbar
a la hora de detectar lesiones radiculares.>?"

En nuestra serie, 5 pacientes (55,5%) tuvieron alarmas
neurofisiolégicas que requirieron alguna intervencién por
parte del equipo de cirujanos; en los 4 pacientes restantes
(44,5%), no se registr6 ningiin episodio neurofisiolégico
durante la cirugia; en 2 de ellos (22,3%), los mds antiguos
de la serie, solo se realizaron PESS; mientras que, en los
otros pacientes, pese a contar con PESS y PEM, no hubo
episodios registrados, uno presenté una lesion radicular
y el otro comenz6 con clinica neurolégica a los 6 dias de
la cirugfia.

Una vez constatado el episodio neurofisioldgico signi-
ficativo, se debe descartar toda posible causa de falsos
positivos,? si, a pesar de ellos, la alteracién persiste, se
debe evaluar la administracién de corticoides,?! realizar
la prueba del despertar, buscar la presencia de hemato-
mas, hueso® o partes blandas que generen compresion
medular,'? analizar disminuir la correccion de la curva o
fijacion in situ*?y, eventualmente, retirar parte del implan-
te o todo y hasta suspender la cirugia y diferirla en un
segundo tiempo quirtrgico. Cabe destacar que el empleo
de corticoides, en sus diferentes protocolos, siempre ha
sido polémico, tanto desde el punto de vista de su posible
beneficio, como de sus complicaciones e incluso de su im-
plicancia legal; y como no estd validada su administracion
a menores de 14 aflos, esta debe ser evaluada en cada caso
en particular.

Si luego de finalizada la cirugia, la movilidad de los
miembros inferiores es nula, asimétrica o si se evidencia
algiin compromiso neurolégico, se recomienda la revisién
quirdrgica'? en busca de la posible causa. Es alli donde los
estudios complementarios como tomografia computariza-
da o resonancia magnética pueden tener algtn lugar a la
hora de tomar una conducta quirtdrgica; la descompresion
temprana®'* y el retiro parcial o completo del implante!-'®
deben evaluarse en cada caso en particular, ya que no ga-
rantiza la recuperacién neurolégica®*!'y puede compro-
meter la estabilidad de la columna vertebral. >

En nuestro estudio, 5 pacientes tuvieron episodios neu-
rofisiolégicos significativos, con maniobras intraquirtrgi-
cas variadas (Tabla 2). Independientemente del momento
del diagnédstico del cuadro neuroldgico, creemos que es
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util el empleo de métodos complementarios que orienten
a la posible etiologia de la lesién neurolégica; 7 pacientes
(77,7%) fueron sometidos a resonancia magnética, que
fue util para confirmar isquemia medular principalmen-
te y, a 2 pacientes (22,3%), se les realiz6 una tomografia
computarizada decisiva a la hora de evaluar la posicién de
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tornillos y la compresion por fragmentos 6seos. Todos los
pacientes que sufrieron alguna complicacién neuroldgi-
ca requirieron, al menos, una cirugfa mas a posteriori, ya
sea para exploracion, descompresion y retiro de implante,
o para completar la cirugia previamente interrumpida y
recolocar el implante retirado (Tabla 3).

Tabla 2. Maniobras intraquirdrgicas

Paciente 1 2 3 4
Elevar tension X X L No hay
arterial maniobras
especificas
Corticoides X descritas,
SE ESPERA
= Reducirpeso ... X 10 MIN
£ Traccién
3
5 Transfusion ... X
= de sangre
4=
E Prueba Asimétrico ...
% de despertar
=
g Reducir ... X
= correccion
£
Retiro Retiro ... L
del implante de barras
Suspender X
cirugia
Tabla 3. Necesidad de reoperar
Paciente 1 2 3 4
Fecha de la 12/06/13 02/07/12 18/07/05 12/11/07
primera cirugia
No
Si 03/07/13  20/07/12 Retiro ~ 20/07/05 12/11/2007
Recolocar debarrasy ~ Remocion total  Retiro total
barras tornillos T4 del implante; del implante,
izquierdoy T7  hemilaminec- exploracion
derecho tomia 4 niveles de la pared
derecha. medial de cada
Artrodesis tornillo
simple
28/08/12 26/10/05API  17/01/11 API
Colocacién de T2-L4
barras
Tiempo 21 dfas 18 dias 2 dfas 1 dfa
transcurrido
hasta la cirugia 38 dias 98 dfas 3 afios y 2
definitiva meses
Complicaciones No No No Ruptura de
en la cirugia ambas barras,
definitiva seudoartrosis
que requirid
revision

5 6 7 8 9
.................. Asimétrico e Asimétrico
.................. X

5 6 7 8 9

18/05/13 16/07/12 23/06/09 15/09/10 21/01/09
18/05/03 29/08/12 En otro 22/09/10 22/01/09 Retiro
Retiro completo Retiro de hospital Laminectomfa  de barras y
del implante tornillos T12 T12-L2, laminectomia
y laminectomia  y L1 derechos, reseccion del T7-T10.
i recolocacion muro posterior Contusion
L4 derecho asomia derecho  medular T9
derecha.
Recolocacion
del implante
04/06/04 API con menor
T2-L4 in situ correccién
1 dia 43 dias Desconocido 7 dias 1 dia
L afioy | mes 2afiosy 7
meses
Infeccién de heri- No Desconocido Infeccion No
da quirtrgica de herida
quirdrgica,
fistula de
liquido
cefalorraquideo,
seudoartrosis
que requirid

revision
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Cuando la lesién neuroldgica esta instalada, lo importan-
te es poder establecer el pronéstico de la lesion. MacEwen!
fue el primero en comunicar un indice de complicaciones
neuroldgicas del 0,72% en cirugia de escoliosis, con un
55% de lesiones completas y un 45% de lesiones medula-
res incompletas; un tercio de los pacientes no recuperé la
funcién motora, un tercio mejoré parcialmente y un tercio
se recuperé completamente;** el autor concluyé en que
los pacientes con lesién incompleta tenian un mejor pro-
néstico y era mejor si se retiraba el implante dentro de
las 3 h de diagnosticar la lesion. En los pacientes con le-
siéon medular traumadtica, la recuperaciéon motora depende
esencialmente del nivel y del grado de la lesién, y no del
mecanismo de la lesién ni de su tratamiento.’' El factor
prondstico mds relevante para la recuperacion funcional
en pacientes con lesiéon medular es el estado neurolégico
en el momento de la primera evaluacién.®> En pacientes
con ASIA A (lesién completa), si la misma escala neu-
rolégica persiste a las 72 h, el 80% queda con ese défi-
cit.* Los pacientes ASTA B a las 72 h, por lo general,
muestran una recuperaciéon motora a ASIA C o incluso D,
y la recuperacion de la marcha es aproximadamente del
33%. Los pacientes ASIA C tienen el mejor prondstico
para caminar (75%). Los pacientes ASIA D tienen un muy
buen prondstico de caminar al afio de la lesién. Tanto para
lesiones completas como incompletas la mayor recupe-
racién ocurre dentro de los primeros 6-9 meses, luego de
ese periodo, la tasa de recuperacién cae rapidamente hasta
los 18 meses de la lesi6n.’ Aunque hay pruebas de que
la terapia fisica administrada incluso mucho después de la
lesién puede tener efectos positivos, la terapia temprana
tiene el potencial de acelerar la recuperacion. El grado
de recuperacion depende de un gran nimero de factores,
como la localizacién de la lesion, la gravedad y el cuidado
inmediato y a largo plazo.”

En nuestros pacientes, hubo una lesién radicular y 8
medulares, es una debilidad del trabajo no poder contar
con un diagndstico neurolégico sindrémico y una correc-
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ta estatificacion mediante una tnica escala de evaluacién
neurolégica que unifique el seguimiento y la evaluacion
de los pacientes; sin embargo, existe una descripcién com-
pleta de la clinica del paciente en el momento de diagnos-
ticar la lesién neurolégica que permite realizar un analisis
y una evaluacién retrospectivos de cada paciente en par-
ticular. Todos mejoraron clinicamente, un paciente quedé
asintomatico, todos conservan la capacidad de deambular
y solo 2 persisten con continencia urinaria (Tabla 4).

Por ultimo, también, se deben tener en cuenta otras com-
plicaciones, ademads de las neurolégicas, que influyeron
en la evolucion de los pacientes (2 infecciones profundas,
una fistula de liquido cefalorraquideo y 2 seudoartrosis)
hasta su tratamiento quirdrgico definitivo. Como dificul-
tades y limitaciones, sabemos que el nimero de casos es
escaso y que, sobre todo en los pacientes operados mas
recientemente, el seguimiento es corto, pero con un mini-
mo de 6 meses que permite sacar conclusiones respecto a
la evolucién neurolégica. No obstante, también debemos
decir que no hemos encontrado en la bibliografia estudios
centrados especificamente en las complicaciones neuro-
l6gicas, no enfocados en la evaluacién estadistica, sino
en su deteccion, el manejo una vez diagnosticada y en
su evolucidén en el tiempo, por lo que creemos que es un
punto donde es necesario seguir investigando para poder
protocolizar medidas terapéuticas destinadas a mejorar el
prondstico de estas lesiones.

Conclusion

La deteccién temprana de una complicacién neurologi-
ca en las cirugias de escoliosis durante el intraoperatorio
0 posoperatorio, su diagndstico etioldgico y su resolucién
quirdrgica mejoran la evolucién neurolégica del paciente,
evitan la secuela o disminuyen su gravedad, conservando
la posibilidad de deambular e independencia de los pa-
cientes.
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Tabla 4. Evolucién del estado neuroldgico

Caida de
potenciales

Potenciales
durante
la cirugia
yal
finalizarla

EVALUACION INTRAQUIRURGICA

Evaluacion
clinica

EVALUACION POSQUIRURGICA

Neurofisio-
logia
posquirir-
gica

Secuela
clinica

Medical
Research
Council
(MRC)
Frenkel
ASIA

SECUELA

Tiempo en
mejorar
el cuadro

neuroldgico

Paciente 1

Si

Caida
de potenciales
en repetidas
oportunidades
y al colocar
la barra que
se recuperan

Paresia modera-
da en miembro
inferior derecho

Disminucién
de PESS tibial
55%, hallux
87% derecho

Paresia leve
en miembro
inferior derecho,
deambula sin
ayuda, clonus e
hiperreflexia

21 dias

Paciente 2

Si

Caida de
potenciales
durante
traccion,
en abordaje,
durante
osteotomias
y colocacién
de barras.
Finaliza con una
reduccion
de PESS 30%
el valor basal

Posoperatorio
normal

Dia 19 posope-
ratorio: paresia
distal grave,
cuddriceps
1/4, psoas 2/4.
Hiperreflexia,
clonus y
Babinsky
positivos,
sensibilidad
conservada

PESS 20/07/12:
compromiso
cordonal
posterior L5-S1
derecho

PESS 24/08/12:

mejora respecto
anterior

Deambula con
andador

59 dias

Paciente 3

No

Posoperatorio
inmediato:
moviliza 4 los
miembros

20/07/05: déficit
motor y sensiti-
vo a predominio
de miembro
inferior
derecho. Vejiga
neurogénica

PESS 26/10/05:
latencia de onda
y amplitud
de miembros
inferiores
disminuida

Paraparesia
espastica leve,
fuerza 4/5 pro-
ximal. Marcha
lenta. Hiperre-
flexia rotuliana

y Babinsky

positivos. Vejiga
neurogénica

1 aflo y 5 meses

Paciente 4 Paciente 5
Si No
Caida de PESS al finalizar
potenciales la cirugia
en maniobra normales
de tornillo T5.
PESS
al finalizar
la cirugfa
retornan a
valores basales
PEES noche PESS 4 h de
posoperatoria  posoperatorio
inmediata al re- inmediato:
tiro del implante  alteraciones
(13/11/07): mi- ~ en la amplitud
nima asimetria de miembro
tibial posterior  inferior derecho
de amplitud en
ambos lados, no
significativa
Falta de Posoperatorio
movilidad inmediato
de miembros moviliza los
inferiores, 4 miembros
sensibilidad
dudosa. Vejiga 4 h de posope-
neurogénica ratorio: dolor,
hipoestesia en
abdomen y miem-
bros inferiores,
arreflexia y
paraplejfa; shock
medular, globo
vesical
PEM 01/2011:  PESS 29/05/03:
ausencia mejora levemente
de valores respecto al basal
en miembro in-
ferior izquierdo
y presentes en
baja amplitud ~ PESS 20/05/04:
en miembro compromiso
inferior derecho bilateral de la via
somatoestésica
a predominio
derecho
Monoparesia Deambula sin
crural izquierda.  trastornos, sin
Camina con alteraciones
andador. Vejiga  sensitivas, escala
neurogénica  de ASIA L2 4/4,
resto 5/5. Con-
trola esfinteres,
hiperreflexia,
clonus bilateral,
Babinsky derecho
2 4
C D
B D

8 meses y 5 dias 3 meses y 12 dias

PEM = potenciales evocados motores; PESS = potenciales evocados somatosensitivos.

Paciente 6

No

Posoperatorio
inmediato:
moviliza los
4 miembros

28/08/12 (dia 35
posoperatorio):
dolor radicular

en miembro
inferior derecho

PESS 29/08/12:
en tornillo
T12,L1yL4
derechos, sin
alteraciones

Sin dolor

4 dias
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Paciente 7

Si

Caida de PEM
izquierdo
durante
la palpacion
de tornillo T11
izquierdo

Posoperatorio
inmediato:
paresia
en miembro
inferior
izquierdo,
hallux 3/5.
Sensibilidad
conservada

Recupera fuerza
muscular en
miembro infe-
rior izquierdo
4/5. Marcha
plantigrada y en
puntas de pie

8 dias

Paciente 8

No

Posoperatorio
inmediato:
moviliza los 4
miembros

21/09/10 (Dia 6
posoperatorio):
disminucién de
la fuerza y la
movilidad en
miembros infe-
riores. Reflejos
1/4 derecha 2/4
izquierda. Veji-
ga neurogénica

PESS 13/10/10:
tibial posterior
de baja ampli-
tud, a predomi-
nio izquierdo,
compatible con
desaferenta-
cion cordonal
posterior

Fuerza y
sensibilidad
conservadas,

clonus bilateral,
continencia

urinaria y fecal,

marcha estable

50 dias

Paciente 9

Si

Caida de
potenciales
motores
derechos
durante instru-
mentacién,
finaliza cirugfa
con 50%
respecto del
valor basal

Posoperatorio
inmediato:
moviliza los
4 miembros

90 min de
posoperatorio:
paraplejia
en miembros
inferiores,
déficit sensitivo
T6-T7

Sin PEM

durante la
cirugfa y al
finalizarla

Control de
esfinteres,
espasticidad
isquiotibiales,
deambula con
valvas largas y
andador

9 meses y 20
dias
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