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Introducción

La monitorización neurofisiológica intraoperatoria 
ha permitido, en los últimos años, realizar inter-
venciones cada vez más radicales, pero conservan-
do la funcionalidad del paciente. De este modo, se 
ha incrementado tanto el número de pacientes que 
pueden ser intervenidos, como su supervivencia y 
calidad de vida [1-4]. 

A este éxito terapéutico ha contribuido en una 
forma definitiva el desarrollo de la técnica de esti-
mulación eléctrica transcraneal (EET) [5], que se 
introdujo en la práctica clínica en la última déca-
da del siglo pasado [6] y que ha permitido la mo-
nitorización de la vía motora en gran número de 
intervenciones, entre las que destacan la cirugía del 
tronco del encéfalo o médula espinal [7-12].

Recientemente la EET se ha estandarizado [13], 
aunque todavía restan numerosas cuestiones pen-
dientes de dilucidar. Entre ellas, estaría el rango 
de intervenciones quirúrgicas sobre las que puede 
aplicarse con seguridad esta técnica.

La EET puede implementarse mediante estimu-
lación transhemisférica (EETth), es decir, con los 
electrodos de estimulación (ánodo y cátodo) situa-
dos en diferentes hemisferios, o intrahemisférica 
(EETh), donde ambos electrodos están situados en 
el mismo hemisferio. En esta última técnica, encon-
tramos dos variantes: con ambos electrodos sobre 
el mismo plano frontal, o bien con el cátodo situado 
en línea media 6 cm por delante del vértex [13].

El incremento de la intensidad en la EETth per-
mite estimular estructuras progresivamente más 
caudales, llegando, en ocasiones, a estimular el me-
sencéfalo o áreas afines [5,14]. Por ello, ante inter-
venciones quirúrgicas que afecten a estructuras su-
pratentoriales, cabe la posibilidad, al menos teórica, 
de estimular la vía corticoespinal (CE) por debajo 
de la región intervenida, obteniendo de este modo 
un falso negativo, con consecuencias funestas para 
el paciente.

Pretendemos establecer la utilidad de la EETh en 
intervenciones quirúrgicas que afecten a estructu-
ras supratentoriales. Mostraremos la especificidad 
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y sensibilidad de la técnica para detectar agresio-
nes sobre la vía CE y la correlación pronóstica. Una 
parte inicial de este estudio se ha publicado como 
resumen [15].

Pacientes y métodos

Pacientes y anestesia

Se han estudiado 15 pacientes (ocho mujeres y siete 
hombres) intervenidos en los hospitales Universi-
tario de La Princesa y Universitario de Monteprín-
cipe, por patologías situadas cerca de la cápsula 
interna, que precisaban monitorización de la fun-
ción motora. La edad del grupo fue de 47 ± 3,3 años 
(rango: 34-62 años).

La inducción anestésica e intubación se realizó 
con propofol (3 mg/kg) y cisatracurio (10 mg). Pos-
teriormente, la anestesia se mantuvo con propofol 
(5-8 mg/kg/h) y remifentanilo (0,1-0,5 µg/kg/min) 
sin relajante muscular. La relajación muscular se 
monitorizó mediante la técnica del ‘test de cuatro’, 
aplicando percutáneamente pulsos de corriente so-
bre el nervio mediano (40 mA y 0,2 ms de duración) 
y midiendo la respuesta en el músculo abductor pe-
queño del pulgar.

Monitorización neurofisiológica

La monitorización neurofisiológica intraoperato-
ria se realizó mediante un equipo Elite ® de 32 ca-
nales (Cadwell, Kennewick, USA). En todos los 
pacientes se realizaron potenciales evocados mo-
tores (PEM) mediante EETh. Para ello se situaron 
los electrodos subcutáneos de estimulación en C3/
C4 (ánodos a 7 cm laterales al vértex para los he-
misferios izquierdo y derecho) y Cz (cátodo) sobre 
el vértex, utilizando un estimulador de voltaje 
constante, con la peculiaridad de que el equipo 
empleado permite conocer la corriente necesaria 
para aplicar el voltaje impuesto. La actividad mus-
cular se registró mediante pares de agujas de 18 mm 
(salvo en músculos orbiculares, cuya longitud fue 
de 12 mm) situados intramuscularmente y separa-
dos 1-2 cm. Se emplearon trenes de 5-6 pulsos de 
50 µs/pulso, con un intervalo interestímulo de 2 ms. 
Se registraron sistemáticamente músculos –elec-
tromiografía (EMG)– orbicular de los labios, ex-
tensor común de los dedos, abductor del quinto 
dedo, tibial anterior y abductor corto del primer 
dedo del pie del hemicuerpo contralateral. En oca-
siones se registraron otros músculos. El ancho de 
banda de registro de EMG fue de 50-3.000 Hz, y 
notch filter a 50 Hz.

Se realizaron en varios pacientes potenciales evo-
cados somatosensoriales de miembros inferiores o 
miembros superiores. En el primer caso se estimuló 
en el nervio tibial posterior a la altura del tobillo, con 
registro en el hueco poplíteo y en scalp (Cz’-Fpz). 

Tabla III. Resultados funcionales y alteración de la conducción de la vía 
corticoespinal durante la monitorización de esta vía.

Paciente
Alteración de  
la conducción

Resultado funcional 
posquirúrgico

1 No Sin déficit

2 No Sin déficit

3 No Sin déficit

4 Reversible Sin déficit

5 No Sin déficit

6 Reversible Sin déficit

7 Reversible Sin déficit

8 No Sin déficit

9 No Sin déficit

10 Reversible Sin déficit

11 Irreversible
Hemiparesia. Mejoría 3/5  

a los dos meses

12 Reversible Sin déficit

13 No Sin déficit

14 No Sin déficit

15 Reversible Sin déficit

Tabla I. Tabla de contingencia.

Resultado posquirúrgico

No alteración 
de los PEM

Alteración irreversible de los  
PEM o alteración reversible

Déficit de motor nuevo Falso negativo Verdadero positivo

Sin déficit de motor nuevo Verdadero negativo Falso positivo 

PEM: potenciales evocados motores.
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En el caso de miembros supe-
riores, se estimuló en el nervio 
mediano (en muñeca o codo) y 
registro en punto de Erb y scalp 
(C3’/C4’-Fpz). La banda de fil-
tros de los registros fue de 30-
1.000 para el hueco poplíteo o 
punto de Erb y 10-2.000 Hz para 
los registros de scalp, además 
de no utilizar filtro de red.

De manera frecuente se 
utilizó también EMG esti-
mulada mediante estimula-
dor monopolar. Dado que la 
estimulación se realizó siem-
pre en el lecho tumoral, de 
utilizó el estimulador como 
cátodo, con el ánodo situado 
en scalp mediante una agu-
ja subcutánea de 18 mm. Se 
utilizaron patrones de pulsos 
similares a los utilizados para 
EET, pero empleando inten-
sidades de corriente entre 0,5 
y 20 mA (estimulador de co-
rriente constante).

En algunos pacientes se 
realizaron otros estudios de-
pendiendo de la región de la 
lesión, como potenciales evo-
cados auditivos de tronco, po-
tenciales evocados visuales o 
electromiografía espontánea 
de músculos no habituales, 
como el recto inferior o recto 
lateral orbitario o cuerdas vo-
cales. Al no afectar en nada el 
estudio actual, no se discuti-
rán en mayor detalle.

Análisis estadístico

Para evaluar los resultados clínicos de la técnica de 
EETh, hemos definido las siguientes hipótesis esta-
dísticas alternativas:
–	 H0 : si no hay alteración irreversible de los PEM 

evocados por EETh, no se observará ningún dé-
ficit motor posquirúrgico.

–	 H1: si se observa una alteración irreversible de 
los PEM evocados por EETh, se hará evidente un 
déficit motor posquirúrgico nuevo.

Definimos las alteraciones en la conducción moto-
ra de acuerdo con los siguientes criterios de alar-

ma [16]: retraso de la latencia basal en más del 10% 
y/o disminución significativa de la amplitud de los 
PEM, en general, superior al 75%. Estos criterios 
se utilizaron para avisar al cirujano de una posible 
afectación de la vía CE. Sólo en caso de que estas 
alteraciones sean definitivas, es decir, se mantengan 
al final de la cirugía, se considerarán como signo de 
mal pronóstico (H1). La existencia de déficit motor 
se valoró una vez que el paciente se consideró esta-
ble para salir de la unidad de cuidados intensivos, lo 
que ocurrió entre 1-3 días tras la cirugía.

Por tanto, con estas hipótesis, se puede estable-
cer una tabla de contingencia (Tabla I).

Figura 1. Respuesta motora y semiología de la estimulación eléctrica transcraneal intrahemisférica. a) Res-
puesta muscular en todas las regiones estudiadas: cara, brazo y pierna (paciente 8); b) Registro muscu-
lar en el abductor del quinto dedo de la mano que no muestra ninguna modificación durante el registro 
(paciente 1); c) Ejemplo de especificidad en la afectación motora durante la resección. El registro de la 
izquierda muestra la respuesta en el músculo extensor común de los dedos, que no se modifica durante 
el registro, mientras que el registro de la derecha muestra el retraso y la disminución de la amplitud en el 
abductor del quinto dedo reversibles (paciente 2). Las barras de calibración son: 100 µV/5 ms (a), 200 µV/4 ms 
(b) y 400 µV/10 ms (c). 

a

b

c
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Podemos definir la sensibilidad como la probabi-
lidad de detectar la aparición de una lesión nueva, 
mientras que la especificidad será la probabilidad de 
que un paciente no presente nuevos déficit motores 

si no hay alteraciones significativas en los PEM. Los 
valores de sensibilidad y especificidad se calcularán 
de acuerdo con las siguientes expresiones:

Sensibilidad = VP / [VP + FN]
  Especificidad = VN / [VN + FP]

Resultados

Monitorización intraoperatoria

En todos los pacientes estudiados se utilizó la EETh, 
objeto de este estudio. Sin embargo, dependien-
do de cada caso individualmente, se monitorizaron 
otras estructuras nerviosas, potencialmente en ries-
go de lesión. En la tabla II se describen las patolo-
gías, su localización y las técnicas incluidas en el 
presente trabajo.

Además de la EETh, las técnicas más empleadas 
fueron los potenciales evocados somatosensoriales, 
en 12 ocasiones (80%), seguidos por la EMG libre en 
7 casos (46,7%), la EMG tras estimulación en sus-
tancia blanca en 6 casos (40%), potenciales evoca-
dos visuales en 2 casos (12,3%) y potenciales evo
cados auditivos de tronco en un paciente (6,2%).

Aunque no se ha cuantificado con exactitud el 
grado de movimiento inducido en el paciente por 
la EETh, lo cierto es que su magnitud resultó lo su-
ficientemente pequeña como para no perturbar la 
microdisección realizada por el neurocirujano.

Semiología y valor pronóstico de la EETh

En general, se utilizaron trenes de seis pulsos, aun-
que en ocasiones (3 casos) se estimuló con un tren 
previo de 2-4 pulsos, seguido por intervalos varia-
bles (10-30 ms) de otro tren de 2-4 pulsos. Esta es-
timulación con prepulso se utilizó para no incre-
mentar el voltaje en demasía [14]. Dado que se tra-
taba de monitorizar la vía CE, el número de trenes 
fue elevado durante la cirugía, especialmente cuan-
do el cirujano se encontraba próximo a dicha es-
tructura. Se han realizado 78,5 ± 11,2 trenes/pa-
ciente (rango: 63-118 trenes/paciente). El voltaje me-
dio empleado fue de 235 ± 21 V (rango: 150-600 V), 
y la corriente equivalente, de 370 ± 37 mA (rango: 
168-1.142 mA).

La estimulación con las características reseña-
das dio lugar a respuesta en musculatura facial en 
12 casos (80%), en músculos del miembro superior 
en 15 ocasiones (100%) y en músculos de miem-
bros inferiores en 10 casos (66,7%). En la figura 1a se 
muestra un ejemplo de respuesta motora a la EETh.

Figura 2. Pérdida completa de los potenciales evocados motores. a) Imágenes axial (izquierda) y frontal 
(derecha) de la paciente 11; la imagen brillante corresponde en realidad a una cavidad quística; b) Ejem-
plo de respuesta muscular en músculos de cara, brazo (extensor común de los dedos) y pierna (tibial 
anterior) antes del vaciado del quiste; la estimulación se realizó mediante un prepulso (cuatro pulsos) 
que da lugar a respuesta en el extensor común de los dedos y tibial anterior, seguido por un tren de dos 
pulsos que da lugar a respuesta facial (la amplitud de la estimulación fue de 240 V); c) Ausencia total de 
respuesta inmediatamente después del vaciado del quiste, incluso antes de haber comenzado la exéresis 
tumoral propiamente dicha; esta respuesta no se recuperó en ningún momento, incluso tras el incre-
mento de la amplitud hasta 600 V.

a

b

c
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Durante la monitorización se han observado 8 pa
cientes (53,3%) en los que no se modificó la latencia 
de los PEM en ninguna región estudiada (Fig. 1b). 
Por otro lado, en 6 pacientes (40%) se observó un 
retraso significativo (> 10% del valor basal) en algu-
na de las regiones estudiadas. Este retraso se asoció 
con importante pérdida de amplitud de los PEM o 
abolición de éstos en una o más regiones en cuatro 
de ellos (66,7%). Sin embargo, en todas las ocasio-
nes, estas alteraciones resultaron reversibles tras 
avisar convenientemente al cirujano y cambiar éste 
de área de resección (Fig. 1c). En ningún caso se 
observó retraso y/o disminución de la amplitud con 
carácter reversible en todas las regiones estudiadas, 
sino que resultó muy selectiva, afectando a una re-
gión bien definida (Fig. 1c). En una ocasión (6,7%) 
se observó una pérdida brusca y generalizada (en 
todas las regiones estudiadas) de la respuesta mo-

tora, que no se recuperó en ningún momento, a pe-
sar de incrementar la intensidad. Esta alteración 
ocurrió a consecuencia del vaciado de una cavidad 
quística de gran tamaño sin que se hubiera actuado 
directamente sobre la cápsula interna (Fig. 2).

Los resultados funcionales tras la cirugía se mues-
tran en la tabla III.

A partir de los datos mostrados en la tabla III, 
podemos elaborar la tabla de contingencia para cal-
cular sensibilidad y especificidad. Con los valores 
obtenidos, tanto la especificidad como la sensibili-
dad de la prueba son iguales a 1.

Discusión

En este trabajo mostramos que la EETh es una téc-
nica potencialmente útil para la monitorización de la 

Tabla II. Características de los pacientes estudiados; técnicas de monitorización neurofisiológica empleadas.

Paciente Edad (años) Sexo Localización anatómica Técnicas de MIO

1 53 Mujer Meningioma paraclinoideo izquierdo PEM, PEV, PESS, EMG, EEG

2 32 Mujer Meningioma de peñasco derecho PEM, PESS, EMG

3 54 Mujer
Meningioma de base de cráneo  

y seno cavernoso izquierdo
PEM, EMG, PEAT, PEV

4 52 Mujer Metástasis del caudado derecho PEM

5 62 Hombre Glioma frontal derecho PEM

6 59 Hombre Ganglioglioma parietal izquierdo PEM, PESS

7 56 Hombre Glioma frontal izquierdo PEM, PESS

8 34 Mujer Glioma parietal derecho PEM, PESS

9 34 Mujer Glioma parietal derecho PEM, PESS

10 47 Mujer Astrocitoma parietal izquierdo PEM, PESS

11 57 Mujer Ganglioglioma frontal izquierdo PEM, PESS

12 38 Hombre Glioma frontal derecho PEM, PESS, EMG

13 62 Hombre Glioma frontal derecho PEM, PESS, EMG

14 38 Hombre Astrocitoma insular derecho PEM, PESS, EMG

15 40 Hombre Glioblastoma frontal izquierdo PEM, PESS, EMG

EEG: electroencefalograma; EMG: electromiograma; MIO: monitorización intraoperatoria; PEAT: potenciales evocados auditivos del tronco; PEM: potenciales 
evocados motores; PESS: potenciales evocados somatosensoriales; PEV: potenciales evocados visuales.
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vía CE y, en particular, de la cápsula interna, cuando 
se realizan intervenciones neuroquirúrgicas supra-
tentoriales. En efecto, la técnica ha detectado con 
una gran sensibilidad la probabilidad de detectar 
la aparición de una lesión nueva. Por otro lado, ha 
demostrado una gran especificidad, al no haberse 
obtenido ningún falso positivo. Evidentemente, el 
número de pacientes de este estudio ha sido muy 
reducido, por lo que es posible que con un grupo 
mayor aparezcan tanto falsos positivos como falsos 
negativos. Sin embargo, no esperaríamos encontrar 
un porcentaje mayor de errores que para la técnica 
de EETth, que tiene unos valores de sensibilidad y 
especificidad en torno al 100% [17,18].

Uno de los hallazgos más novedosos ha sido la ob-
servación de una afectación segmentaria de la con-
ducción de la vía CE. La cápsula interna tiene una 
distribución somatotópica en la región donde han 
asentado la mayoría de los tumores, por lo que no 
es, en principio, imposible que durante la cirugía se 
afecte más un fascículo motor que el resto, de modo 
que se pueda ver un deterioro segmentario.

Los parámetros de estimulación empleados no 
son novedosos; de hecho, el montaje para la esti-
mulación hemisférica está descrito hace más de 20 
años [14], si bien con la peculiaridad de situar el 
ánodo en vértex, al contrario de lo hecho en este 
trabajo. Trabajos más recientes han analizado tam-
bién las propiedades de este montaje [13]. En este 
trabajo, la estimulación se supuso anódica, que es 
la configuración utilizada habitualmente. En efec-
to, existe una gran evidencia tanto en estudios con 
microelectrodos realizados en primates [19], como 
en estudios clínicos en humanos [20] o modelos 
teóricos [21], que muestran cómo el umbral de ex-
citación es menor cuando se estimula con corriente 
anódica que cuando se utiliza corriente catódica. 
Este efecto selectivo de umbral diferencial gene-
rado por la corriente, sin embargo, no se deduce 
directamente de nuestro modelo de estimulación 
y no resulta fácil de explicar en términos de elec-
trofisiología neuronal básica, si bien determinados 
modelos de nodos de Ranvier con comportamiento 
pasivo y una estimulación subumbral muestran una 
susceptibilidad diferente ante corrientes anódicas y 
catódicas [21]. Sin embargo, éstas no son las condi-
ciones que se aplican en nuestro sistema.

La distribución de los campos en la EETh es 
más caudal que en la EETth, lo que confiere un 
margen de seguridad durante la estimulación, mi-
nimizando, de este modo, la posibilidad de una 
estimulación caudal a la región intervenida, con 
el evidente riesgo de que aparezca una lesión neu-
rológica grave.

En trabajos previos se ha mostrado que la esti-
mulación hemisférica necesita una carga mayor 
para inducir la respuesta motora que la estimula-
ción transhemisférica [13]. En dicho trabajo se ha 
encontrado que la corriente media necesaria para 
inducir una respuesta motora estaba entre 56-64 mA, 
de modo que, para una duración del pulso de 500 µs, 
la carga liberada era 28 y 32 µC/pulso. Los paráme-
tros utilizados en nuestro trabajo, sin embargo, son 
diferentes de los utilizados en dicho artículo, de for-
ma que la carga media liberada ha sido de 18,8 µC/
pulso, es decir, un 56,2-64,3% menos. Se ha mos-
trado, en efecto, que los pulsos más cortos son más 
eficaces y requieren un 35% menos de carga para 
inducir una respuesta motora [22]. Estos datos es-
tán en una buena concordancia con los resultados 
obtenidos en nuestro trabajo.

Finalmente, aunque no se ha medido con exac-
titud, la EETh ha demostrado ser compatible con la 
microcirugía, al producir movimientos de muy baja 
intensidad y tolerables por el cirujano. Este aspecto 
es absolutamente fundamental, considerando que 
la cirugía se realiza en la proximidad inmediata de 
la vía CE, por lo que es imprescindible una frecuen-
cia de estimulación muy alta [23]. De hecho, tener 
que esperar a que el cirujano se detenga para po-
der estimular supondría que los períodos entre dos 
estímulos pueden ser demasiado largos como para 
percibir a tiempo una posible lesión.

En resumen, aunque el grupo de pacientes no es 
muy grande, hemos mostrado que la EETh tiene una 
alta sensibilidad y especificidad. Este hecho empíri-
co, unido a la distribución de los campos, como se 
discute en el trabajo teórico siguiente, hacen de ella 
una técnica segura para la monitorización de la vía 
CE a su paso por la cápsula interna.
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Hemispheric transcranial electrical stimulation: clinical results

Introduction. Transcranial electrical stimulation (TES) is a technique widely used in intraoperative neurophysiological 
monitoring. However, there are theoretical limitations to their use in supratentorial surgery. 

Aim. To test the usefulness of hemispheric TES (C3/C4-Cz) in supratentorial surgery. 

Patients and methods. Hemispheric TES was conducted in a group of 15 patients operated on supratentorial region with 
possible compromise of the inner capsule. In all cases orbicularis oris, extensor digitorum, abductor of V finger, anterior 
tibialis and abductor hallucis brevis contralateral to stimulation were recorded. We used trains of 4-6 pulses of 50 micro
seconds at 500 Hz. 

Results. The intensity of the movements induced by hemispheric TES did not interfere with the microsurgical dissection. 
We have used 78.5 ± 11.2 trains per patient, with the voltage of 235 ± 21 V and the equivalent current 370 ± 37 mA. 
Stimulation resulted in response in facial region in 80% of cases, 100% in arm/hand and 66.7% in leg/foot. In eight 
patients, there was no change in latency and/or amplitude during resection. In six patients we observed retardation, 
decreased amplitude or both in any of the region studied. In these patients no neurologic injury was observed. In one 
patient a sharp decrease and complete absence of motor response was observed. In this case there was a post-surgical 
neurologic injury. 

Conclusions. The hemispheric TES have high sensitivity and specificity monitoring the inner capsule in supratentorial 
neurosurgery.

Key words. Intraoperative motor evoked potentials. Intraoperative neurophysiological monitoring. Transcranial electrical 
stimulation.
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