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RESUMEN: Con el propósito de estudiar la sensibilidad de los potenciales evocados visuales
(PEV) a maniobras quirúrgicas de interés, así como la influencia de algunas variables potencialmente
confusas se monitorearon dichos PEV durante pasos críticos de la cirugía hipofisaria transfenoidal a
57 pacientes con tumores y aracnoidoceles operados en el Hospital Clinicoquirúrgico «Hermanos
Ameijeiras» durante 18 meses. Se encontró incremento de amplitud durante la resección tumoral y
disminución relativa durante el taponamiento. El único posible factor que pudo haber ejercido
influencia sobre las variables monitoreadas fue la inyección de nuevas dosis de anestésico durante
la operación. Se concluyó que la amplitud del componente positivo principal fue el indicador más
sensible de manipulación quirúrgica para el monitoreo del posible efecto lesivo de ésta sobre el
quiasma óptico.

Descriptores DeCs: NEOPLASMAS PITUITARIOS/cirugía; ADENOMA/cirugía; ARACNOIDES/cirugía;
NEUROBLASTOMA/cirugía; CRANEOFARINGIOMA/cirugía; POTENCIALES VISUALES EVOCADOS;
MONITOREO INTRAOPERATORIO; FONDO DE OJO; CAMPOS VISUALES; ACUIDAD VISUAL/fisiología.
Subject headings: PITUITARY NEOPLASMS/surgery; ADENOMA/surgery; ARCHNOID/surgery;
NEUROBLASTOMA/surgery; CRANBIOPHARYNGIOMA/surgery; EVOKED POTENTIALS VISUAL;
INTRAOPERATIVE MONITORING; FONDUS OCULI; VISUAL FIELDS; VISUAL ACUITY/physiology.
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Los primeros intentos de monitoreo
intraoperatorio de la función neural se reali-

zaron en el mundo en operaciones directa-
mente relacionados con la vía visual1 utili-
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zando los potenciales evocados visuales
(PEV). En la década de los 80 se utilizaron
durante la neurocirugía de hipófisis en sus
diversas aproximaciones2,3 y en operacio-
nes cardiovasculares con hipotermia y paro
circulatorio.4 En la presente década se han
realizado esfuerzos para que este registro
sea cada vez más en tiempo real.5

En Cuba se comenzó a trabajar en
1986 en métodos de adquisición de señales
para el monitoreo de la función del Sistema
Nervioso Central durante la cirugía, con la
colaboración entre el CNIC y el Hospital
«Hermanos Ameijeiras.»6 Las primeras in-
vestigaciones se realizaron con una maque-
ta experimental6,7

La aproximación transesfenoidal en
operaciones de hipófisis se considera efec-
tiva en adenomas no extraselares8 y para
aquellos extraselares con extensión no la-
teral y menores de 30 mm.9 A pesar de que
dicha aproximación provoca menos compli-
caciones que la craneotomía.8 la mortalidad
puede ser del 2 %.10 y ser los aneurismas y
arterias trigeminales persistentes las posi-
bles causas de complicaciones
intraoperatorias.11 El empeoramiento de los
síntomas visuales preoperatorios puede
ocurrir desde el 3,7 al 17,5 % de los casos.10

Por estas razones se realizó
monitoreo intraoperatorio de la función vi-
sual mediante PEV con un equipo de pro-
ducción nacional (Neuronica) durante ope-
raciones de hipófisis con aproximación
transesfenoidal. Durante este tiempo se hi-
cieron estudios paralelos con pacientes de
cirugía reconstructiva para comprobar el
efecto del anestésico.12,13

El presente trabajo tiene el propósi-
to de determinar la relación existente entre
maniobras quirúrgicas de interés durante la
cirugía transesfenoidal y la modificación de
los potenciales evocados visuales obteni-
dos en dichos tiempos quirúrgicos, así
como la posible influencia sobre estos po-

tenciales de algunas variables potencial-
mente confusoras relacionadas con la téc-
nica anestésica usada y la enfermedad de
base.

Métodos

La muestra incluyó 57 pacientes so-
metidos a cirugía transesfenoidal en el Hos-
pital Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameije-

iras" durante 18 meses con edades 38,4  ± 13,39
del sexo femenino y 18 del masculino
(6 aracnoidoceles, 1 craneofaringioma, 1
neuroblastoma y 49 adenomas hipofisiarios,
23 de los cuales tenían crecimiento o exten-
sión supraselar, diagnosticados mediante
TAC y corroborados por el informe
operatorio).

Se tomaron de las historias clínicas
respectivas datos oftalmológicos (fondo de
ojo, agudeza visual, campos visuales y po-
tenciales evocados preoperatorios), hormo-
nales y de anatomía patológica. Del infor-
me operatorio y de anestesia se obtuvo el
dato de posibles complicaciones
intraoperatorias, anestésico usado (en in-
ducción y mantenimiento), su dosis incial y
aplicación de nueva dosis y tiempo
operatorio en que se hizo. El registro se rea-
lizaron con electrodos de aguja en posición
C

2
 (+) y O

2
 (-) y la tierra en hombro izquier-

do (electrodo de disco). La estimulación,
registro y procesamiento de los datos se
realizaron  mediante el equipo Neuronica.
La estimulación usada fue binocular con
LEDs rojos montados sobre espejuelos a 2
Hz y 5 mseg de duración. Se promediaron
128 respuestas con filtraje analógico hasta
100 Hz. Se contó con opción de filtraje digital
óptimo para diferenciar señal y ruido, obte-
nido individualmente para cada sujeto.

Durante el monitoreo en línea se
retroalimentó al neurocirujano o al
anestesista ante cambios del potencial no
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debidos a factores técnicos. Fuera de línea
se midieron los valores de amplitud y
latencia de los componentes positivo prin-
cipal (P100) y el negativo (N75) de los PEV
almacenados de 8 momentos quirúrgicos de
interés seleccionados.

Se calcularon las medias y desvia-
ción estándar en cada uno de los momen-
tos intraoperatorios seleccionados. Se rea-
lizó un análisis de observaciones repetidas
de estas variables de ambos componentes
durante estos tiempos operatorios desde el
preoperatorio (ya anestesiado) hasta el fin
de la operación. En los 23 casos de creci-
miento supraselar se hicieron análisis de
varianza de esas mismas variables por se-

parado. Se estudió el efecto sobre el curso
temporal de los PEV intraoperatorios del
diagnóstico, trastornos hormonales,
anestésicos usados en la inducción y nue-
va dosis de anestésico (previa división en
4, 6, 4 y 2 items clasificatorios, respectiva-
mente).

Resultados

I. En relación con los datos
oftalmológicos, quirúrgicos y anestésicos

Las anormalidades pre,intra y
posoperatorias en la muestra estudiada se
observan en la tabla 1 y lo relacionado con
la anestesia utilizada en la tabla 2.

TABLA 1.  Anormalidades preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias en pacientes
monitoreados

Oftalmológicas Campos visuales anormales 31*
Fondo de ojo anormal 11*

  I. Preoperatoria PEV a patrón con 8 latencia o 9 amplitud 14*
Agudeza visual inferior al normal 25*

Aumento GH 8*
Aumento Prolactina 15*

Hormonales  Aumento FSH 2*
Aumento TSH

2
 *

Aumento TSH
1
*

Aumento ACTH 1*
Sangramientos 20*

 II.  Complicaciones Bradicardia 1*
       intraoperatorias Salida a presión LCR 3*

Tumor extraglandular con
inflitración silla 1*

Cefalea 7*
III. Dificultades en Hipertemia 8*
      evolución pos- Hipertensión 5*
      quirúrgica Poliuria polidipsia diabetes

insípida 3*
Complicaciones neurológicasTrastornos visuales solamente 2*

Neumoencéfalo 1*
Salida LCR por fosas nasales 1*
Anopsia O.I, vértigo, parálisis V y III 1*
Paresia rectos y nistagmo 1*
Vómitos, cefalea y visión borrosa 1*

* Número de pacientes en que aparece el síntoma o signo.
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TABLA 2. Datos del informe de anestesia en pacientes monitoreados*

Anestésico        Número pacientes      Dosis absolutas registradas

Inducción Diacepam 39 10 mg, 20 mg ó 15 mg.
Tiopental 9 200 ó 250 mg (algunos casos 500, 375, 125 mg).
Droperidol 1 1-2 mL
Briethal 1 120 ó 150 mg

Mantenimiento Fentanil 54 4-10 mL
Óxido nitroso 56 33 % - 40 % con O

2

Nueva Dosis Fentanil 30 2 - 10 mL (> 4 mL entre 45' hasta 3h  después)

* En 6 casos los datos no estaban completos.

Se observan alteraciones oftalmoló-
gicas en el 80 % de la muestra, y el signo
más frecuente es trastorno del campo vi-
sual (no necesariamente una hemianopsia
bitemporal clásica).

En el caso de los adenomas, la mayoría
son no funcionales desde el punto de vista
hormonal, y en caso de hipersecreción hor-
monal, la mayor parte son prolactinomas.

En la mayoría de los pacientes se utili-
zó la combinación diacepam fentanil, óxido
nitroso y en el 52 % de la muestra se volvió
a utilizar una nueva dosis de fentanil
intraoperatoria.

La complicación intraoperatoria más
frecuente es el sangramiento, fácilmente
controlable excepto en un caso que tuvo
que suspenderse la operación por lo-
calización anómala de un vaso al abrir
la silla turca.

Las complicaciones evolutivas tempra-
nas más comunes evolucionan favorable-
mente con tratamiento adecuado y las com-
plicaciones neurológicas aparecen en el 10
% de los pacientes analizados.

II. En relación con el registro
electrofisiológico intraoperatorio

a) Análisis en línea de casos individua-
les. Se observaron distorsiones transitorias
de la morfología y cambios de latencia, así
como aumentos de amplitud en la apertura
de la duramadre, fin de la exéresis y reduc-
ción de ésta durante el taponamiento exce-

sivo, reversible cuando el neurocirujano,
siguiendo nuestras indicaciones, retiró el
exceso de éste.

b) Análisis fuera de línea (grupal). Las
variaciones de latencia ocurridas en el
transoperatorio se observan en la figura a).
No pueden hacerse generalizaciones sobre
estos resultados relacionados con algún
paso quirúrgico en particular. Respecto a
las amplitudes, se observó un comporta-
miento coherente en los componentes es-
tudiados con un máximo de amplitud rela-
cionada con la exéresis y una reducción
ante el taponamiento (figura b), aunque sólo
resultaron significativas las variaciones del
componente positivo principal.

La nueva dosis de anestésico durante
la operación cambió en forma significativa
la amplitud (p = 0,02) y la latencia (p = 0,04)
del componente negativo. Los otros facto-
res no modificaron significativamente (p <
0,05) el curso temporal de los tiempos
operatorios analizados.

Se constató una relación entre la am-
plitud de ambos componentes del registro
preoperatorio anestesiado (neg p = 0,02,
posit p = 0,012) con la agudeza visual y de
la latencia del componente negativo con la
inducción anestésica (p = 0,01), con una
mayor modificación por el diacepam.

Para el caso de los tumores con creci-
miento supraselar, el peso de la exéresis
tumoral resultó para el cambio de amplitu-
des del componente positivo (tabla 3).
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FIGURA. Variación de medios de latencia (a) y amplitudes (b) intraoperatorias de componentes
N75 y P100 del PEV durante distintos momentos quirúrgicos.

TABLA 3. Resultados significativos de combinaciones binarias entre distintos momentos
intraoperatorios en tumores con extensión supraselar (valores de p).

                                                                             Preoperatorio  Preoperatorio  Apertura du-  Exéresis-
                                  Preop-Posop       Exéresis       apertura dura    ra exéresis     pos

Latencia Componente negativo0,03↓ ns ns ns 0,003↓
Componente positivo ns ns 0,012↓ 0,009↑ 0,00↓

Amplitud Componente negativo ns ns ns ns ns

Componente positivo0,01↑ 0,00↑ ns ns ns

Nota: ns: no significativo (p > 0,05). Las flechas entre paréntesis indican el sentido del cambio. ↑Aumenta.

↓Disminuye.

Las desviaciones estándares de
latencias oscilaron para ambos componen-
tes entre el 9 y el 12 % de los valores me-
dios, mientras que en las amplitudes oscila-
ron del 50 al 82 % en el componente negati-
vo y del 60 al 90 % en el componente posi-
tivo; con una gran variabilidad
interindividual (Sin embargo, la variabilidad
intraindividual de amplitud raramente su-
pera el 30 % de los valores medios).

Discusión

Las alteraciones oftalmológicas pre-
vias (tabla 1), tanto en el por ciento de la
muestra total en que aparecen, como en el
tipo de alteraciones del campo visual en que
no siempre aparece la clásica hemianopsia
bitemporal, y la presencia de edema papilar
en tumores con extensión extraselar, coin-
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ciden con un estudio del Instituto
Neurológico en pacientes con adenomas
hipofisiarios.14

Si bien existen estudios exhaustivos
sobre la sensibilidad a determinadas manio-
bras quirúrgicas con otros potenciales evo-
cados sensoriales,15,16 existe poca informa-
ción en relación con la sensibilidad de los
PEV a maniobras quirúrgicas y son gene-
ralmente anecdóticas: Cedzich3 considera
que la elevada variabilidad interindividual
y la gran interrupción de la entrada de señal
hacen difícil la interpretación de los cam-
bios de PEV durante la operación. Costa
Silva2 considera que aunque es difícil su
constatación estadística, ocurren cambios
relacionados con la función neural y que es
importante su monitoreo especialmente en
la aproximación vía transesfenoidal que es
a ciegas.

En  nuestra experiencia existe, una
vez estabilizada la anestesia, una relativa
estabilidad intraindividual que puede ser
utilizada si tomamos el registro
preoperatorio (ya anestesiado) como pro-
pio control del  paciente, y con el equipo
utilizado la interrupción de entrada de se-
ñal es baja, salvo durante el uso del
electrocoagulador. Las modificaciones tran-
sitorias de mejoría del PEV durante la aper-
tura de la duramadre (por descompresión)
y los cambios más relevantes de amplitud,
en pasos compresivos y descompresivos
(como taponamiento y exéresis), coinciden
con análisis realizados por otros autores en
humanos17 o animales18 durante operacio-
nes de retracción del nervio óptico. El retar-
do de latencia durante la exerésis puede
interpretarse como un enlentecimiento in-
termitente que afecta la latencia y en condi-
ciones de promediación modifica amplitu-
des.2,17 Consideramos que estuvieron aso-
ciados a los pasos quirúrgicos y no a la
anestesia, pues la exéresis y el taponamien-
to son pasos consecutivos y produjeron

aumento y disminución de amplitud, res-
pectivamente (figura b) coherente con el
proceder y no con los niveles de profundi-
dad de la anestesia. Además, en las
supraselares el aumento de amplitud se pro-
dujo a partir de la exéresis como paso
operatorio (tabla 3). A pesar de las objecio-
nes sobre la gran variabilidad de las ampli-
tudes, aparece recientemente un análisis de
su posible valor en el monitoreo si se pro-
cesa adecuadamente la variabilidad
intraoperatoria de amplitud y en tiempo real
usando registros de potenciales visuales
de estado estacionario y un display de la
amplitud 2 veces por segundo.5

En relación con los cambios de latencia
en el grupo en general, consideramos que
dependen más (pero no únicamente) de las
modificaciones en el nivel de anestesia,
pues no es coherente el cambio en los dos
componentes con el proceder quirúrgico
(figura a). También en supraselares, los cam-
bios significativos del componente negati-
vo sólo corresponden a comparaciones con
el posoperatorio anestesiado donde el ni-
vel de anestesia es menor y consecuente-
mente menor la latencia de dicho compo-
nente (tabla 3).

Sin embargo, en los supraselares y en
el componente positivo principal la apertu-
ra de la dura produce disminución de
latencia y la exéresis un aumento relativo
de P100, dependientes del efecto de un
mayor tamaño tumoral en el aumento de pre-
sión intraselar y de la agresividad necesa-
ria para la remoción, respectivamente. Es-
tas modificaciones que expresan sensibili-
dad a procederes quirúrgicos parecen amor-
tiguarse por la disminución de la profundi-
dad de la anestesia durante el registro
anestesiado posoperatorio y no existen di-
ferencias significativas preoperatoria y
posoperatorias (anestesiado) en este com-
ponente en los pacientes con tumores
supraselares (tabla 3).
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Por todo esto, consideramos que los
cambios de latencia en estos pacientes de-
penden sobre todo del cambio en los nive-
les de anestesia.

Por otra parte, del curso temporal de
las amplitudes y latencias de los compo-
nentes del PEV analizados, sólo el compo-
nente negativo varía por efecto de la nueva
dosis de fentanil, y los valores posanestesia
inmediatos resultaron diferencialmente afec-
tados en la latencia de dicho componente
si la inducción fue con diacepam o tiopental
(más largos en el primero). Sebel19 basa sus
estudios de anestésicos en este componen-
te, y otros autores, aunque estudian tam-
bién el componente positivo, hallan influen-
cia sobre el negativo del diacepam20 el
enflurane21 y el fentanil con óxido nitroso3

El fentanil puede producir cambios di-
ferentes en los PEV si se usa solo22 o com-
binado con óxido nitroso;23 pero
además,Koht24 llama la atención del efecto
diferencial de adición de fentanil-óxido
nitroso a diferentes tipos de agentes
inductores. Parece ser que el efecto de adi-
ción de fentanil y óxido nitroso no es sim-
plemente aditivo, depende de la naturaleza
de la interacción y de las dosis usadas.

Por último, aún cuando los PEV a pa-
trón25 se han considerado útiles para valo-
rar la agudeza visual, y la asimetría de am-
plitud las alteraciones de campos visuales
en adenomas hipofisiarios,26 los PEV a flash
convencional se consideran pobremente
correlacionados con la agudeza visual.2 Sin
embargo, en nuestros resultados se apre-
cia relación entre la agudeza visual y la am-
plitud del PEV preoperatorio ya anestesiado.
Consideramos que la estimulación con
LEDs rojos, en vez del flash convencional

podría ser responsable de estas diferencias,
pues se trata de un arreglo de diodos emi-
sores de luz en vez de una fuente única y de
color rojo. Esto podría implicar diferencias
en el procesamiento de información visual
que estuviera de alguna forma más cercana
al sistema «p»27 relacionado con detección
de bordes y contornos y la visión colorea-
da que el flash convencional, lo cual no deja
de ser una especulación simplemente, aún
cuando se esté analizando un sistema tan
complejo en el procesamiento de la infor-
mación como lo es el sistema visual.

Del estudio del grupo general, y de los
supraselares en particular, podemos con-
cluir que el cambio significativo que expre-
só sensibilidad del PEV al proceder quirúr-
gico propiamente dicho, lo constituyó el
cambio de amplitud de los componentes
analizados en pasos quirúrgicos
compresivos o descompresivos, en espe-
cial el componente positivo principal.

Las latencias parecen estar más influi-
das por la anestesia, aunque podrían refle-
jar esta sensibilidad las variaciones de
latencia durante la apertura de duramadre y
exéresis tumoral de P100 en tumores con
extensión supraselar.

La aplicación de la nueva dosis de
anestésico durante la intervención quirúr-
gica modificó el curso temporal de la varia-
ción transoperatoria de PEV, lo que podría
ser una variable potencialmente confusora
y el componente negativo fue el que reflejó
más dicha  situación.

Se recomienda el uso de monitoreo
mediante PEV durante la aproximación
transesfenoidal en tumores hipofisiarios
con crecimiento supraselar, tomando el va-
lor preoperatorio (ya anestesiado) como
control de cada paciente.

SUMMARY: With the purpose of examining the sensitivity of visual evoked potentials (VEP)
to surgical maneuvers as well as the influence of some potentially confused variables. VEP were
monitored for 18 months during the critical steps of hypophysed transphenoidal surgery made to 57
patients with tumors and arachnoids. at «Hermanos Ameijeiras» Clinical-Surgical Hospital. An increase
in largeness was found during the tumoral resection whereas relative decrease occured during
tamponing. The only possible factor that might have influenced on the monitored variables was the
injection of a new anesthesia dose during surgery. It was concluded that the largeness of the main
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positive component was the most sensitive indicator of surgical maneuver for the control of the
possible adverse effect of such maneuver on the optic chiasm.

Subject headings: PITUITARY NEOPLASMS/surgery; ADENOMA/surgery; ARACHNOID/surgery;
NEUROBLASTOMA/surgery; CRANIOPHARYNGIOMA/surgery; EVOKED POTENTIALS, VISUAL;
INTRAOPERATIVE MONITORING; FONDUS OCULI; VISUAL FIELDS; VISUAL ACUITY/physiology.
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