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Cambios en la latencia de los potenciales evocados 
somatosensoriales secundarios a hipotermia leve durante 
cirugía de columna
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CASO CLÍNICO

Resumen

Durante la cirugía de columna existen riesgos que pueden provocar déficits posoperatorios. El monitoreo neurofisiológico 
intraoperatorio (MNIO) incluye pruebas que evalúan la integridad funcional del sistema nervioso central y periférico, propor-
cionando información sobre cambios en la función neuronal previo a una lesión irreversible. El objetivo de este trabajo fue 
identificar los cambios en la latencia de los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) relacionados con la hipotermia 
leve en pacientes sometidos a cirugía de columna. Se presentan dos casos clínicos de pacientes operadas de columna 
bajo MNIO, enfocándose en los cambios en la latencia de los PESS y su correlación con la temperatura corporal medida 
por termometría esofágica. Como resultado, durante la monitorización se observaron cambios en la latencia de los PESS, 
los cuales se correlacionaron con la presencia de hipotermia leve. El MNIO es una herramienta útil para detectar alteracio-
nes en la función neuronal. Sin embargo, existen diferentes causas que pueden influir en la latencia y la amplitud de los 
PESS, clasificadas en técnicas, fisiológicas, farmacológicas, quirúrgicas y posicionales. En estos casos, los cambios en la 
latencia de los PESS se asociaron con la hipotermia leve, lo que subraya la importancia de reconocer y corregir rápidamen-
te las causas fisiológicas que pueden comprometer la interpretación de los estudios durante la cirugía.
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Abstract

During spinal surgery, there are risks that can lead to postoperative deficits. Intraoperative neurophysiological monitoring 
(IOM) includes tests that assess the functional integrity of the central and peripheral nervous systems, providing information 
on changes in neuronal function before irreversible injury occurs. The objective of this work was to identify changes in the 
latency of somatosensory evoked potentials (SEP) related to mild hypothermia in patients undergoing spinal surgery. Two 
clinical cases of patients undergoing spinal surgery with IOM are presented, focusing on changes in SEP latency and their 
correlation with body temperature measured by esophageal thermography. As a result, during monitoring, changes in SEP 
latency were observed, which were correlated with the presence of mild hypothermia. IOM is a useful tool for detecting al-
terations in neuronal function. However, various factors can influence SEP latency and amplitude, categorized as technical, 
physiological, pharmacological, surgical, and positional. In these cases, changes in SEP latency were associated with mild 
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Introducción

La cirugía de columna combina el campo de la neu-
rocirugía y la cirugía ortopédica con el objetivo de tratar 
una gran variedad de patologías espinales, que van 
desde traumatismos hasta corrección de deformidades 
y afecciones oncológicas. La naturaleza de la cirugía 
de columna es compleja por el riesgo quirúrgico supe-
rior al promedio. Conlleva desafíos causados por la 
anatomía estructural compleja1. Por lo tanto, durante la 
cirugía de columna existe un alto riesgo de lesiones en 
la médula espinal y las raíces nerviosas que pueden 
provocar déficits motores y sensitivos posoperatorios, 
por lo cual es muy importante el monitoreo neurofisio-
lógico intraoperatorio (MNIO) para reducir la incidencia 
de dichas complicaciones2-5.

Como parte de un enfoque multimodal, en el MNIO 
se utilizan los potenciales evocados somatosensoriales 
(PESS)6, los cuales son señales generadas en el sis-
tema nervioso central en respuesta a la estimulación 
eléctrica de nervios periféricos. Se utilizan para evaluar 
la integridad de la conducción nerviosa a lo largo de 
la vía somatosensorial de fibras de gran calibre, per-
mitiendo la identificación de alteraciones desde su 
componente periférico hasta la integración central. Se 
obtienen mediante la estimulación de nervios periféri-
cos específicos (nervio mediano o cubital en las extre-
midades superiores, y nervio tibial o peroneo en las 
inferiores) y se registran a través de unos electrodos 
colocados en el cuero cabelludo siguiendo el Sistema 
Internacional 10-20 (SI 10-20). La respuesta cortical se 
registra de manera óptima sobre la corteza somatosen-
sorial primaria, correspondiente al nervio que se está 
estimulando. Los electrodos de registro se colocan en 
el cuero cabelludo en C3’ o C4’ para el nervio mediano 
y en Cz’ o Cz’’ para el nervio tibial, y el electrodo de 
referencia se sitúa en Fpz, según el SI 10-20. El pro-
cesamiento de las señales requiere promediación y 
amplificación, dado que las respuestas suelen ser de 
baja amplitud.

En cuanto a su interpretación, en los PESS se iden-
tifican ondas o potenciales resultantes que, según la 
convención estándar, cuando la deflexión de la línea 
base es para abajo se etiquetan como positivas (P), 
mientras que las ondas con deflexión de la línea base 
hacia arriba se consideran negativas (N). El tiempo 

(en ms) que tarda en aparecer la primera deflexión de 
la onda representa la latencia, la cual es la medida del 
tiempo de conducción entre el sitio de estimulación y 
el registro cortical, y depende tanto de la longitud de 
la vía sensorial como de la velocidad de conducción 
neuronal. Basándose en lo anterior, se unen estos dos 
conceptos para poder nombrar las ondas. Como ejem-
plo, las respuestas estudiadas para el nervio mediano 
son las ondas o potenciales N20 (deflexión negativa 
con latencia de 20 ms) y P22 (deflexión positiva con 
latencia de 22 ms), y para el nervio tibial las ondas o 
potenciales P37 (deflexión positiva con latencia de 37 
ms) y N45 (deflexión negativa con latencia de 45 ms)6.

Lo anterior se representa como un gráfico de voltaje 
en función del tiempo7,8. Un aumento de al menos el 
10% de la latencia del potencial registrado, en compa-
ración con el registro basal, se considera un dato de 
alarma sugestivo de cambios en la integridad de la vía 
somatosensorial9-12.

Las causas de estos cambios están relacionadas 
con factores técnicos, fisiológicos, farmacológicos, qui-
rúrgicos y posicionales. Por ejemplo, alteraciones 
como una hipotermia por debajo de 35 °C, o una pre-
sión arterial media < 50  mmHg o > 150  mmHg en 
adultos sanos, causan prolongación en la latencia, dis-
minución en la oxigenación de la médula espinal, hipo-
capnia grave y persistente, y disminuciones agudas en 
el hematocrito por debajo del 15% del basal; los fárma-
cos anestésicos volátiles causan alteraciones depen-
dientes de la dosis13-16.

La hipotermia se define como una temperatura cor-
poral < 35°C y puede clasificarse en leve (32-35 °C), 
moderada (28-32 °C) y grave (< 28 °C). La hipotermia, 
ya sea involuntaria (quirófano frío) o intencional (pro-
tección neural), es común en los pacientes en quienes 
se realiza el MNIO. La hipotermia puede alterar las 
respuestas provocadas al cambiar la despolarización 
nerviosa y mediante la liberación de neurotransmiso-
res, lo que lleva a una disminución de la función sináp-
tica, probablemente por interferencia en la membrana 
postsináptica, y por lo tanto los cambios son más pro-
minentes en el extremo cefálico de los tractos neurales 
largos (como los PESS) o en los componentes de las 
respuestas asociadas con múltiples elementos sináp-
ticos. Por ello, las respuestas registradas de los 

hypothermia, highlighting the importance of promptly recognizing and correcting physiological factors that may compromise 
the interpretation of studies during surgery.

Keywords: Somatosensory evoked potentials. Mild hypothermia. Latency. Intraoperative neurophysiological monitoring.
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nervios periféricos están menos afectadas que las pro-
ducidas por las estructuras corticales, las cuales se 
ven marcadamente más afectadas dando como resul-
tado un aumento en la latencia en los PESS. En la 
hipotermia moderada, la conducción nerviosa perifé-
rica disminuye alrededor de un 5% y la conducción 
central entre un 8% y un 12% por cada grado centí-
grado; en la hipotermia grave, el potencial N20 del 
nervio mediano se pierde por completo17.

La termometría esofágica muestra valores más espe-
cíficos como expresión de las variaciones centrales de 
la temperatura corporal, por lo cual se sugiere utilizarla 
siempre que sea posible durante el acto anestési-
co-quirúrgico. Un decremento en la temperatura eso-
fágica de 1 °C resulta en un incremento de 1 ms en la 
latencia de los PESS18-20.

Casos clínicos

A continuación, se presentan dos casos clínicos en 
los que se detectaron cambios en los PESS relaciona-
dos con hipotermia leve durante procedimientos quirúr-
gicos de columna.

Caso 1

Mujer de 73 años con antecedente de hipertensión 
arterial e hipotiroidismo en tratamiento. Inicia su pade-
cimiento posterior a una caída desde su plano de sus-
tentación y posteriormente dolor en la región lumbar 
sin irradiación, que aumenta con la deambulación. 
Mediante estudios de imagen se observa fractura en 
L3. Es programada para realizar procedimiento quirúr-
gico de instrumentación lumbar de L2-L3 y L3-L4.

Durante el procedimiento, previa monitorización tipo 
I (presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, saturación periférica de oxígeno y 
electrocardiograma), se canaliza una vía intravenosa 
de 18 Fr y se realiza infusión controlada por objetivo 
de fentanilo 2-3.4  ng/ml, propofol modelo Marsh 1.5-
3.0 ng/ml por vía intravenosa y cisatracurio 6 mg por 
vía intravenosa. Se realiza intubación con tubo armado 
de 7.5 y termómetro esofágico. Para el MNIO se utilizan 
PESS de nervios tibiales con registros corticales Cz, 
Fz (P37/N45) con estímulo izquierdo y derecho, poten-
ciales evocados motores mediante estimulación eléc-
trica transcraneal y electromiografía continua con 
equipo para MNIO modelo XLTEK.

De forma inicial, el registro de temperatura a través 
del termómetro esofágico fue de 35.5 °C (normoter-
mia), y disminuyó en total 1.6 °C llegando a una 

temperatura de 33.9 °C (hipotermia leve). Los PESS 
basales y finales tuvieron una diferencia de latencia del 
potencial cortical (P37/N45) de 3.8 ms (10%) del lado 
izquierdo y de 3.4 ms (8.9%) del lado derecho (Fig. 1 
y Tabla 1).

Caso 2

Mujer de 66 años con antecedente de artritis reuma-
toide, hipertensión arterial sistémica y osteopenia en 
tratamiento. Antecedente quirúrgico de instrumenta-
ción lumbar en 2022. Inicia su padecimiento con dolor 
lumbar irradiado a las piernas, de predominio izquierdo, 
con alteraciones de la sensibilidad hasta el pie. 
Mediante estudios de resonancia magnética presenta 
discopatía L2-S1 y conducto lumbar estrecho en L2-L3 
y L3-L4, con afección foraminal bilateral y radicular 
izquierda; artrosis facetaria multinivel.

Es programada para procedimiento quirúrgico de 
descompresión e instrumentación lumbar de L2-L3 y 
L3-L4, y retiro y recolocación de tornillos L4-L5.

Durante el procedimiento, previa monitorización de 
tipo I (presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, saturación periférica de oxí-
geno, electrocardiograma), se realiza infusión contro-
lada por objetivo de fentanilo 2-3.4  ng/ml, propofol 
modelo Marsh 1.5-3.0 ng/ml por vía intravenosa, dex-
medetomidina en dosis de carga de 0.5-1 µg/kg por vía 
intravenosa durante 10-20 minutos seguida de infusión 
continua de 0.2-0.7 µg/kg/h, parecoxib 40 mg por vía 
intravenosa y sulfato de magnesio 1 g por vía intrave-
nosa. Se realiza intubación con tubo armado de 7.5 y 
termómetro esofágico. Para el MNIO se utilizan PESS 
de nervios tibiales con registros corticales Cz, Fz (P37/
N45) con estímulo izquierdo y derecho, potenciales 
evocados motores mediante estimulación eléctrica 
transcraneal y electromiografía continua con equipo 
para MNIO modelo XLTEK.

De forma inicial, el registro de temperatura a través 
del termómetro esofágico fue de 36.2 °C (normotermia), 
y disminuyó en total 2.5 °C llegando a una temperatura 
de 33.7 °C (hipotermia leve). Los PESS basales y fina-
les tuvieron una diferencia de latencia del potencial 
cortical (P37/N45) de 4.8 ms (10.6%) del lado izquierdo 
y de 3.4 ms (16.2%) del lado derecho (Fig. 2 y Tabla 2).

Discusión

Nuestros resultados concuerdan con los de Horosz 
et al.20, quienes describen que la disminución 
de la temperatura aumenta la latencia y disminuye la 
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Tabla 1. Registro de temperaturas y latencias

Hora Temperatura, °C Latencia (P37/N45), ms

Izquierdo Derecho

08:51 35.5 38.2 38.3

09:00 35.3 38.5 38.6

09:10 35.1 39.3 38.9

09:15 34.9 40.9 39.4

09:55 34.4 41.6 40.5

10:15 34.5 41.7 41.0

12:30 33.9 42.0 41.7

13:00 33.9 42.0 41.7

Se muestra el registro de la temperatura esofágica de la paciente durante la 
cirugía de columna y su correlación con las latencias de los PESS con 
estimulación del nervio tibial a lo largo del tiempo.

Tabla 2. Registro de temperaturas y latencias

Hora Temperatura, °C Latencia (P37/N45), ms

Izquierdo Derecho

9:25 36.2 45.0 43.7

10:59 35.9 46.9 44.5

11:30 35.5 47.8 46.3

12:21 35.0 48.4 47.6

12:39 34.8 48.4 48.0

13:13 34.4 49.0 49.2

14:20 33.9 49.7 49.7

15:53 33.7 49.8 50.8

Se muestra el registro de la temperatura esofágica de la paciente durante la 
cirugía de columna y su correlación con las latencias de los PESS con 
estimulación del nervio tibial a lo largo del tiempo.

Figura 1. Potenciales evocados somatosensoriales (PESS) basales y finales de los nervios tibiales. A: PESS iniciales 
con registro Cz-Fz – potencial P37/N45 con latencia de 38.2 ms, y finales con latencia de 41.7 ms. B: PESS iniciales 
con registro Cz-Fz – potencial P37/N45 con latencia de 38.2 ms, y finales con latencia de 42.0 ms.

BA
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velocidad de conducción de los PESS, y es significa-
tiva por debajo de 2 °C del registro basal.

En los casos clínicos presentados, la disminución > 
1.6 °C registró un aumento en la latencia del 10% de 
los PESS, lo cual es un dato significativo de alerta, por 
lo que es importante tener en cuenta que también 
puede haber cambios significativos incluso con 

hipotermia leve. Se sugiere evitar cambios en la tem-
peratura de los pacientes, así como en la sala de ope-
raciones. La utilidad de los PESS está descrita 
ampliamente en la cirugía de columna y es indispen-
sable en conjunto con los potenciales motores y la 
electromiografía continua como parte de un enfoque 
multimodal21.

Figura 2. Potenciales evocados somatosensoriales (PESS) basales y finales de los nervios tibiales. A: PESS iniciales 
con registro Cz-Fz – potencial P37/N45 con latencia de 45.0 ms, y finales con latencia de 49.8 ms. B: PESS iniciales 
con registro Cz-Fz – potencial P37/N45 con latencia de 43.7 ms, y finales con latencia de 50.8 ms.

A B
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Conclusión

Se demuestra la importancia de considerar la tem-
peratura del medio ambiente y del paciente para evitar 
proporcionar alarmas al cirujano debido a falsos posi-
tivos o negativos durante la cirugía que pudieran modi-
ficar el desarrollo de esta. En nuestros casos, el 
aumento de la latencia se hizo aparente desde una 
disminución de 1.6 °C. Sugerimos el uso de termóme-
tro esofágico, por su mínima variabilidad de 
medición.

Consideramos que este reporte demuestra la pre-
sencia de cambios en los indicadores de latencia/
amplitud ante ligeras variaciones de la temperatura; es 
imperiosa la necesidad de aumentar el número de 
casos para otorgar una mayor relevancia estadística.
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