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INTRODUCCION

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con
cuatro centros que manejan potenciales evocados para el
estudio de enfermedades del sistema nervioso central y
periférico, como son: La Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién  Regidn Norte, sur, Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Magdalena de las Salinas y
Centro Médico Nacicnal de Especialidades. Estos son

manejados por médicos rehabilitadores.

Se ha obsaervado que el grupo de pacientes con
esclerosis miltiple gue ingresa a la Unidad de Medicina
Fisica lo hace en etapa tardia, ya gue la mayoria de los
métodos diagndsticos utilizados detectan lesicnes
crénicas. Debido a lo anterior se crea la necesidad
imperante en la actualidad de encontrar nuevas formas y
mejorar las ya existentes para el diagnéstico
electrofisiolégico de la mencicnada patologia en etapa
temprana. Es cuando surgen los potenciales evocados
somatosensoriales, visuales Y auditivos, como
alternativa para detectar lesiones silenciosas
iniciales; por lo cual en la UMFRRS que recientemente
adgquirié el aparato, se justificd el presente estudio de
investigacidén incrementando 1a calidad de atencidn

médica a estos pacientes.



Realizando la estandarizacién previa se implantan a
los potenciales evocados come un elemento mas de trabajo
en el campo de la medlcin; fisica y rehabilitacidén, al
crearse una alternativa de ayuda diagnéstica para

diversas patologias.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La esclerosis miltiple es una enfermedad
desmielinizante <que se caracteriza por lesiones
inflamatorias focales, dispersas en los tractos de la

sustancia blanca del SNC.

La incidencia y prevalencia de esta patologia se ha
incrementado a través de los afos. Su eticlogia aun se
encuentra desconocida, pero se estipulan ciertos
factores predisponentes como son: a) expesicién a un
agente especifico del medic ambiente, b) respuesta
inmune irregular en ©personas con susceptibilidad
genética, c) personas de nivel sociocecondmico alto, d)
raza blanca, e) sexo femenine, £) individuos entre

los 20 y 40 afios de edad.

Esta enfermedad tiene 1a particularidad de
preaentar pericdos de exacerbaclones y remisiones,
Durante el pericdo de crisis; el edema es masivo debido
al dafio de la barrera hematoencefadlica, acompafiado de
una respuesta inflamatoria wmarcada. Los linfocitos
inmmunocompetentes probablemente dejan la circulacién y
entran al SNC en respuesta a la estimulacidén antigénicaj}
la mielina posteriormente desnuda a los axones y es
ingerida por macréfagos activados perdiendo entonces
estos su cubierta, pero permaneciendo relativamente
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preservados auin en las lesiones crénicas. Las viejas
placas presentan cada vez menos inflamacion,
endureciéndose para adquirir la textura esclerdética.
Existe entonces en las regiones desmielinizadas una
alteracion en la conduccién de la corriente, ya que
faltan los canales necesarios de Na y K a nivel de 1la

membrana del axdn.

La recuperacién de la funcién o periodo de remision
puede ser debido a: a) resolucion de la inflamacién o de
la presién del edema, b) remosién de factores humorales,
c) reconexién de mielina paranodal, d) remielinizacidn
parcial, e) transmisién nerviosa por vias alternas.
Estos factores actuan casi completamente en las lesicnes
tempranas. la transmisién restaurada no es normal; las
velocidades son mAs lentas del 2.5% al 5.0% de lo

normal. (11).

Existen factores que desencadenan una crisis como
son: stress emocional, traumas, cirugia, infecciones
intercurrentes, anestesia, embarazo, postparto y otros:

por lo que deben evitarse.

Recientemente el diagnéstico de esclerosis multiple
estaba basado exclusivamente en los hallazgos clinicos y
el diagndstico se hacia por exclusién. Posteriormente se
encontraron métodos de ayuda diagndstica come las bandas
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oligoclonales en liquido cefalorraguideo, IG aumentadas,

resonancia magnética entre otros.

En los pacientes en etapa temprana y en etapa de
remigién se hace mas diffcil el diagnéstico; de esto
nace el interés del uso de potenciales evocados, estudio
f£ino Y objetivo del funcionamiento de vias

neur iales pecitficas (auditivas, visuales vy

somatosensoriales) desde el recaptor sensorial,

ando £ é

g eléctricos pequelos como son:
potencial del receptor, de accién del nervio y
sinapticos; pudiendo ser registrado desde el cuero
cabelludo del hombre y de 1las Aareas cutdneas due
recubren las apéfisis espinosas y los nervios

peritéricos.

La base para el uso de estos potenciales en esta
patologia, es que usualmente estos pacientes tienen
miltiples lesiones en el SNC, y solo alguna de ellas

puede ser clinicamente aparente en determinado tiempo.

Si se encontraran anormalidades clinicas en un
sistema, tal como el visual, auditivo y de la
propiocepcién, se requiere entonces demostrar la lesién
en el SNC, y esto se hace con los potenciales evocados.
Si en cambio se encontraran sin anormalidades clinicas
neurolégicamente demostrables la utilidad de 1los
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potenciales aumentaria porque estos detectan lesiones
silenciosas del tipo de la desmielinizacién en los tres

sistemas antes mencionados.

La historia de los potenciales evocados se remonta
a mds de cien aifios, a los estudios de Richard caton en
1875 (4), en Liverpool-Inglaterra, quien en estudios
sobre conejos y monos, observé el primer potencial
visual y somatosensorial con eléctrodos colocados sobre
el crinao; este no tenia camara fotografica, entonces
fue hasta 1913 (4), que Vliadimir Vladimirovich, ruso
fisiélogo registréd el primer potencial evocado en perros

fotograficamente.

En 1939 (3), los potenciales evocados fueron
reconocidos en el electroencefalograma, registrando en
el cuerc cabelludo intacto del hombre en forma de

complejo K por Davis.

En 1947 (3), Dawson considerado el padre de los
potenciales, de Inglaterra, fue el primero en
registrar los potenciales en el cuero cabelludo sobre el
area contralateral con estimulacién del nervio medianoc a
nivel de mnmufieca, en un paciente con epilepsiz

hereditaria miocldnica.

En 1954 (4), Dawson presenta su promediador,



pudiendo captar potenciales menores de 10 ncv,

En 1958 (3), Clark y colaboradores, realizaron el

primer promediador digital.

En 1959 y 1965 (3), Huberl y Weisel demostraron que
hay un grupc de neurchas en el 4rea estriada, que
regponde esencialmente a modelos visuales y a sus

cambios de orientacién.

En 1960 shintom contribuyé al progreso, con el
sistema de almacenamiento de tambor magnético o de loop

continuo.

En 1968 (3), Harter y White utilizaron un campo
visual dividide por contrastes ( barras y cuadrados)

como estimulador.

En 1970 (3), Halliday y Michel asi como Harter y
White, dieron considerable difusién a 1los PEV
transitorios basados fundamentalmente en la presentacién

de una matriz en forma de démero.

En 1976 (3), wildberger y colaboradores
introdujeron modelos visuales ( dameros Yy barras)
revitalizando no solo la utjlizacién del PEV como
procedimiento diagnéstico, sino también 1la aplicacién
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del flash como elemento de estimulacidn.

En cuanto al origen de los componentes de los
potenciales evocados, se ha reportado en la literatura
lo siguiente:

1) Del potencial evocado auditivo o ;ambién denominado
potencial del tronco encefdlico: la onda I y V se
originan en generadores individuales y el resto de las
ondas proviene de estructuras bilaterales. Un sonido
agudo de corta duracién, evoca potenciales en los
primeros 10 msg que siguen al estimulo; constituidos
poer una serie de asiete ondas denominadas con numeros

romanos del I al VII.

La onda I corresponde al potencial de accién del nervio
auditivo, su origen extra-axial y retrocociear hace que
factores auditivos periféricos tiendan a afectarla;
mientras que no esta tan Atectada, por alteraciones del

tronco como en la esclercsis miltiple.
La onda II corresponde a los miicleos cocleares.

La onda IIl corresponde a la oliva superior y cuerpo

trapezoide.

La onda IV tiene origen en el lemnisco lateral,
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La onda V se oxigina, en el colicule inferior y es muy
importante porque es una de las referencias, del tiempo

de conduccidn central al igual que la IX.

La onda VI corresponde también a parte del télamo.

La onda VII, probablemente se origina en la radiacidn

auditiva.

Estas dos ultimas ondas son inconstantes y a veces se

encuentran ausentes, sin determinar patologia alguna.

La diferencia de latencia entre las ondas, es
importante para evaluar demoras en la conduccién central
y determinar de esta manera alteraciones del tronco

encefilico.

2) Del potencial evocado somatosensorial: 1la
estimulacién sensitiva de cualquier nervio, evoca
potenciales constituidos por una serie de ondas sin
denominacidn estandar y la tarminclegia difiere

considerablemente de laboratorio a laboratorio.

Estas ondas en la actualidad no estd& individualizado su
origen, pero se postula, que las primeras evocadas
corresponden a los cordones posteriores de la médula
espinal a diferentes niveles; y las ondas mas tardias
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son la representacién cortical. (16).

3) Del potencial evocado visual se reporta: Un estimulo
visual, ya sea por tablero de ajedrez o googles evoca
potenciales en un numero de tres (N75, P100, N125), que
se postulan representativo de 4reas que se encuentran
ubicadas en el ldébulo occipital: (16).

=N75 =~ area 17

-P100 - 4rea 19

=~N125 - drea 18

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Son los potenciales evocados somatosensoriales,
visuales y auditivos métodos de ayuda diagndstica para

esclerosis miltiple en etapa temprana ?

HIPOTESIS

Los potenciales aevocados visuales,
somatosensoriales y auditivos son utiles como métodos de
ayuda diagndstica en esclerosis miltiple en etapa

temprana.
HIPOTESIS DE NULIDAD.

Los potenciales evocades somatosensoriales,
visuales y auditivos no son utiles como métodos de ayuda

diagnéstica en esclerosis miltiple en etapa temprana.

OBJETIVOS,

Verificar que los patenciales evocados
somatosensoriales, visuales y auditivos son de ayuda

diagnéstica en esclerosis multiple en etapa temprana.

Implantar a los potenciales evocados
somatosensoriales, visuales y auditivos como un elemento
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més de trabajo en el campo de la medicina fisica y

rehabilitacién,
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MATERIALES Y METODOS

Recursos Humanos.

Un médico residente de Jer afio de la especialidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Veinte personas sanas.

Diez pacientes con esclercsis multiple.

Recursos Materiales.

Aparato Cadwell Quantum 84 con programacién para
potenciales evocados somatosensorialaes, viéuales Y
auditivos.

Audifonos. (Estimulador auditivo).

Googles (Estimulador lunihoao).

Electrodos de superficie de la variedad de disco o
copa.

Blectrodos de suparficie de la variedad de barras.
Electrodos de aguja.

Material dermcabrasivo para la limpieza de la piel.
cinta adhesiva.

Pasta electrolitica.

cinta métrica.

Papel de registro.

Soluciones antisépticas, cry a dilucién de 1/1 ¥
cyder.

Lapiz dérmico.

Lima de ufias.
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METODO:

Este estudio. se llevé a cabo en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Sur, realizando
inicialmente la estandarizacién de los PESS, PEATC, y
PEV; con veinte sujetos sanos, descartandose patologias
del sistema nervioso central, nervio periférico, asi
como alteraciones metabolicas, con edades entre los 24 y

48 afios.

La técnica utilizada para la estandarizacién de los PESS
es la sigulente: se coloca el electrodo de registro,
sigujendo 1la técnica del sistema internacional 10/20
para electroencefalograma en €2, el electrodo de
referencia en F2, el electrodo de tierra en el teréio
medio de la pierna. Se estimula con electrodo de barra,
con catodo proximal a 2 cm por detrds del maleoclo
medial, primero en extremidad izquierda y luego en 1la
derecha. Se establecieron valores normales de latencia,
amplitud y diferencia de cada uno de ellos entre el lado

derecho e izquierdo.

Se tomaron los siguientes datos:
1) Latencia de 1la primera P del potencial evocado,
medida en el vértice de la deflexidn.
2) Amplitu& del vértice de la primera P al vértice de
la primera N.
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3)

4)

5)

6

7)

8)

9)

10)

11)

12)

14

~

15)

16)

Diferencia promedic de latencia entre el lado
izquierdo y derecho. »
Diferencia promedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de la primera N, medida en el vértice de
la deflexidn.

amplitud del vértice de la primera N al vértice de
la segunda P.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

Diferencia promedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de la segunda P del potencial evocado
medida en el vértice de la deflexion.

Amplitud del vértice de la segunda P al vértice de
la segunda N.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

biferencia promedio de amplitud entre el lado
derecho e izgquierdo.

latencia de la gegunda N del potencial evocado,
medida en el vértice de la deflexidn. ’
Amplitud del vértice de la seguna N al vértice de
l1a siguiente P. '
Diferencia promedico de latencia entre el 1lado
derecho e izquierdo.

Diferencia promedioc de amplitud entre el lado
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derecho e izquierdo.

Todos estos datos se consignaron en la  tabla
correspondiente, adiciondndose a los valores normales

dos desviaciones estandar. (Tabla No 1).

A todas las variables a las cuales se les obtuvo la
media y la degviacién estandar, se les realizé a cada
una de ellas la prueba de D'Angosi:ino para la normalidad

de los datos (19).

La técnica utilizada para la estandarizacidén del PEATC
es la sigulente: se coloca el electrodo de registro en
la apéfisis mastoide del oido estudliado; el electrodo de
referencia en FZ y el electrodo de tierra en la apofisis
mastoide opuesta. Se estimula mediante clic utilizando
unos audifonos; esto se realiza, primero para el oido

derecho y posteriormente para el izquierdo.

Se establecen valores normales de latencia, amplitud,
intervalos y diferencia de cada uno de ellos entre el

lado derecho e izquierdo.

Se tomaron los siguientes datos:
i) Latencia de la primera onda (I) del potencial
evocado, medida en el vértice de la deflexidn.
2) Amplitud del vértice de la primera onda al vértice

16



3)

4)

5)

6)

7

-~

8

9)

10

-~

11

~—

12)

i3

D

14)

15)

de la primera deflexién positiva.

Diferan;ia del promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

Diferencia del pronedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de la tercera onda (III) del potencial
evocado, medida en el vértice de la deflexidn.
Amplitud del vértice de la tercera onda al vértice
de la tercera deflexidn positiva.

Diferencia del promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

Diferencia del promedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de 1la guinta onda (V) del potencial
evocado, medida en el vértice de la deflexidn.
Amplitud del vértice de la quinta onda al vértice
de la quinta deflexidn positiva.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

biferencia promedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Intervalo entre la primera onda (I) y la tercera
onda (III).

Diferencia del promedio de intervalo I-III entreé
el lado derecho e izquierdo.

Intervalo entre la tercera onda (IXI) y la quinta
onda (V). ‘ -
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16) Diferencia del promedio de intervalo III-V entre
el lado derecho e izquierdo.

17) Intervalo entre la primera onda (I) y la quinta
onda (V), denominado tiempo de conduccidén central
{Tce) .

18) Diferencia del promedio de intervalo I-V entre el

lado derecho e izquierdo.

Todos estos datos se consignaron en 1la tabla
correspondiente, adiciondndose a los valores normales
dos desviaciones estandar, a excepcion del intervalo
I-V, y a la diferencia entre los dos lados que se le

adicions 1.5 desviaciones estandar. (Tabla No 2).

A todas las variables a las cuales se les obtuve la
media y la desviacién estindar, se le realizé
previamente la prueba de D’Angostinc para la normalidad

de los datos {19).

La técnica utilizada para la estandarizacién de los
potenciales evocados visuales fue 1la siguiente: se
coloca el electrodo de registro en 0Z, el electrodo de
referencia en FZ y la tierra en €2, Se estimuld con
gocgles, primero en el ojo derecho y posteriormente en

el jzquierdo.

Se establecieron valores normales de latencia, amplitud,

18



y diferencia de cada uno de ellos entre el lado derecho

e izquierdo.

Se tomaron los siguientes datos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

Latencia de la primera N del potencial evocado,
medida en el vértice de la deflexidn.

Amplitud del vértice de la primera N al vértice de
la primera P.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e jzquierdo.

Diferencia promedic de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de la primera P del potencial evocado,
medida en el vértice de la deflexién.

Amplitud del vértice de la primera P al vértice de
la segunda N.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

Diferencia promedio de amplitud entre el lado
derecho e izquierdo.

Latencia de la segunda N del potencial evocado,
medida en el vértice de la deflexidn.

Amplitud del vértice de la segunda N al vértice de
la siguiente deflexidn positiva.

Diferencia promedio de latencia entre el lado
derecho e izquierdo.

Diferencia promedic de amplitud -entre el lado
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derecho e izquierdo.

Todos estos datos se consignaron en 1la tabla
correspondiente adicionadndoles a los valores normales

dos desviaciones estandar. (Tabla No 3}.

A todas las variables a las cuales se les obtuvo 1la
media y la desviacién esténdar, =e les realizé
previamente la prueba de D’Angostino para la normalidad

de los datos (19).

Una vez establecidos estos valores de personas sanas, se
_procedid a realizar los estudics de potenciales evocados
somatosensoriales, vigsuales y auditives en diez
pacientes con diagnéstico de esclerosis miltiple en
etapa de remisién, con tiempo de evolucién hasta de seis
meses y gque solo hubieren presentadc uno o dos periodos
de exacerbacién. Se midieron en ellos todos los
pardmetros en la forma anteriormente descrita para las

personas del grupo control.

Finalmente se compararon los resultados obtenidos de
ambos ‘grupos y se aplicé la férmula estadistica de la t
de student para observar la significancia. (Tablas No

4, 5y 6)
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DISTRIBUCION ETAREA DE LOS GRUPDS ESTUDIADOS,

CUADRO No 1
RANGO GRUPO
COMTROL EXPERINENTAL .
RANGO 24-48 AROS 19 - 50 AROS
MEDIA 32.55 AROS 35.7 AfoS
DISTRIBUCION POR SEXO PARA AMBOS GRUPOS.
CUADRO No 2
SEXO GRUPC GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL .
WASCULIRO & (30%) 1 (0%
FEMENTNO 14 (TOX) 9 (90%)
TOTAL 20 ¢100%) 10 (100X}




CARACTERISTICAS CLIKICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL.

CUADRD ¥o 3
GRUPO
EXPERIMENTAL
SINTOMATICO DE UNA VIA 6 (60%)
ASINTOMATICO 4 (40%)
UNA CRIS1IS ANTERIOR 3 (30m)
DOS CRISIS ANTERIORES 7 ctoxy
TIEMPO DE EVOLUCION
DE 1 - 3 MESES & C40%)
TIEMPO DE EVOLUCION
OE 3 - & MESES 6 (60%)




VALORES MORMALES OBTEWIDOS DEL GRUPO DE COWTROL.

POTENCIAL EVOCADO SOMATOSENSORIAL.
(N. TIBIAL POSTERIOR}

QHOA LATENCIA LATENCIA ANPLITUD ANPLITUD LATENCIA DERECHA - AMPLITUD DERECHA *
(DERECHAY C12QUIERDA) (DERECHAY CIZUIERDA) LATENCIA 1ZQUIERDA ANPLITUD IZMIERDA._«
4] 36.490 £ 3.234 36.5203.2680 1.542¢1.862 1.78451.8568 0.505:0.50 0.14020.38
39.724 39.78 1.405 .52
Nt 46,04023.434 46.010:3.496 1.849¢ 1,416 2.02041.680 0,64821,384 0.360¢0.740
49,474 49.506 2.032 1.
p2 56.94023,862 56,46023.476 1.694+1.518 1.66421.958 0.80021.700 0.48321.250
60,802 . 2.5 1.733
66,34084.174 65,990+3.638 2.175£1.338 2,30041.712 0.908¢1.90 0,322:0.764
N2 70.51% 69,628 2.806 1.086




VALORES MORMALES OBTENIDOS DEL GRUPO DE CONTROL.

POTENCIAL EVOCADD AUDITIVO

TABLA 2
ONDA LATENCIA LATENCIA 1 AMPLITUD ANPLITUD LAYENCIA DERECHA - AMPLITUD DERECHA -
(DERECHA) (12QUIERDA) {DERECHA) (IZQUIERDA) LATENCIA 120UIERDA AMPLTTUD [ZQUIERDA.
! 1,495:0.160 1.525:0.130 0.32810.236 { 0.355:0.160 0.07320.10 0.067+0.076
1.655 1.65! 0.1 .
1283 3.610:0.296 3.85520.312 0.50520.418 0,51620.346 0.10620.19 0.114¢0.214
3.906 3.967 0.3 0.328
v 5.21020.296 5.29040.240 0.60720.328 | 0,579:0.236 0.10720.120 0.121+0.226
5.506 5.53 o.227 .
1-11 2,12020.260 2.125¢0.282 0,110¢0.180
2.3 2,407 0.29
ir-v 1.598¢0.430 1.64020.438 0.1200. 152
2.028 2.078 0.272
1-v 3.7200,340 3.76040.220 0.10800.006 (*)
4,06 3.98 0,204

(*) SE TOMO SOLO 1.5 DESVIACION ESTANDAR.




VALORES WORMALES OSTENIDOS DEL GRUPO' DE CONTROL

POTENCIAL EVOCADO VISUAL.

TABLA 3
ONDA. LATENCIA LATENCIA AMPLITUD ANPLITUD LATENCLA DERECHA - ANRLITUD DERECHA -
) [$1 » cr ) + LATENCTA [20UIERDA ANPLITUD 1ZQUIERDA.
L)l 70.38046.980 70.41026.560 11.00¢6.736 10.95¢7.56 2.192¢4.742 1.810¢4.920
77.36 76.97 6,934 8.
(4] 96.580215.760 96,740215.280 15.5687.65 15.68:12.90 1.10343.020 2,65746,386
1234 112,02 4,123 FH3
w2 117.520813.216 117.25¢12.124 12.2529.75 14.22213.12 2.250¢3.180 2.837:6.734
130.736 129,374 5.43 .57




VALORES DEL GRUPO EXPERIMENTAL.

POTENCIAL EVOCADO SOMATOSEMSORIAL.

(¥, TIRIAL POSTERIOR)

TABLA Mo &
ONOA LATENCLA LATENCLA AMPLITUR AMPLITUD LATENCIA DERECHA - AMPLITUD DERECHA -
< < H LATENCIA TZQUIESDA ANPLITUO TZQUIERDA,
4 46,37529,238 42.453 ¢ 7,096 1.680 » 1.369 2.082 ¢ 1,380 T.374 2 8,806 0.818 + 1,1876
P < 0,001 P < 0,01 P« 0.01 P« 0,05
NY 55,056 & 9,479 S2.706 9,424 2,036 3 1.413 2.776 « 2.32% B.644 ¢ 09,7682 0.841 £ 1.602
P < 0.001 P <0.01 P < 0,000 (P < 0,003) *
2 63.278 + 8,877 60.435 ¢ 7,587 1,687 + 1,608 2.361 ¢ 2.010 6,964 2 10.97% 1.73) ¢ 1.964
P < 0.0 ® < 0,05 P <005 P «0.05
[+ T2.644 2 7.4 T0.424 ¢ 5.912 2923 + 1,566 1.979 ¢ 1,187 5.737 ¢ 7,330 8.797 ¢ 0.755
P < 0,0 P < 0,01 P <« 0,01 P < 0.05

€% ESTE CASO SE REALIZO LA LOMPARACION OE LA DISPERSION.




VALORES DEL GRUPO EXPERIMENTAL.

POTENCIAL EVOCADD AUDITIVO

TABLA §
ONOA LATEXCIA LATENCIA ANPLITUD ANPLITUD LATENCIA OERECHA - AWPLITUD DERECHA -
(DERECHA) C120UTERDAY (DERECHA) C120ULERDAY LATENCIA T20UIERDA AMPLITUD 1Z0UIERDA.
1 1.488 ¢ 0,057 1,566 & 0,109 0,478 & 0.314 0,438 + 0.264 0.118 ¢+ 0.089 0,364 ¢ 0.243 ’
.
m 3.570 ¢ 0.017 3.627 2 0.116 0.45% ¢ 0.247 0,452 ¢ 0.188 0.091 ¢ 0.074 0.181 » 0.164
v 5.2T4 + 0,230 5.370 + 0.240 0.348 & 0,228 0,502 ¢ 0,265 0.200 ¢ 0,159 0.212 » 0.259
1-m 1.%7 ¢ 0.219 1.956 ¢ 0,321 0.203 ¢ 0.177
ni-v 1,831 2 0.}43 1.868 ¢ 0.295 0.351 ¢ 0,1986
P <0.01 P < 0,05 0.001
-V 3.778 ¢ 0.209 3.816 ¢ 0.249 0.243 & 0,155
<k < 0.003) * (P < 0,003) * P < 0.0t

® €W ESTE CASO SE REALIZO LA COMPARACION DE LA DISPERSION.




_VALORES DEL GRUPO Eﬁll(lfﬂ.

POTENCIAL EVOCADO VISUAL.

TABLA Mo &
ONDA LATENC2A LATENCTA AWPLITIO ANPLITID LATENC|A DERECHA - ANPLITUO DERECHA -
{DERECHA) {120UTERDA) (DERECHA) C120ULERDA) LATENCIA 20UIERDA ANPLITUD 1ZOUIERDA.
L)l 81.798 & 18.264 77.650 = 9.996 11,386 ¢ 4.479 11.05¢ ¢ 4,252 7.802 ¢ 10.595 1.77 2 2.553
P < 0.05 < 0.0 P <0.05
Pt 116,160 + 32,88 104.804 » 17.073 12.750 ¢ 5.228 13.312 ¢ 5,102 14.097 ¢ 25.602 2.228 ¢ 2.858
P < 0,08 P < 0.008) * P < 0.08
"2 141,965 » 35.887 128.37% + 16.981 1.761 ¢ 6,443 13.933 ¢ .19 15.993 & 28.964 £.138 ¢ 4.550
» < 0.01 P <0.08 P <0.08

* Ew ESTE TASO SE

REALIZO LA COMPARACION

OE LA DISPERBION




DEISTRIBUCION DE ANORMALJDADES POR POTENCIAL EVICADO

CUADRO No &

ALTERACION PACIENTIES X
P.E.S.8.

TIBIAL POSTERIOR 8 L

P.E.AT.Co 6 60

P.E.V. 5 50

TOTAL
GRUPQ EXPERIMENTAL 10 100







EVOCADD

(N, TIGIAL POSTERIOR)

CUADRO No 5
CRITERIO WIMERD DE PACIENTES, X
DE ANORRAL LDAD
POR CRITERID
DE LATENCIA 2 sl
POR CRITERIO
DE AWRLITSO 1 12.5
POR AMBOS
CRITERIOS H 82.5
ToTAtL PACIENTES CON PESS
ANORNAL a 100




POTENCIAL EVOCADC AUDITIVO ANORMAL

CUADRO Mo &

CRITERIO DE ANORMALIDAD NUMERO OE PACIENTES 3
POR CRITERID
DE LATENCIA 2 ns
POR CRITERID
OF ANPLITUD [\ 3
DIFERENCIA INTERVALD 111 - V
LADO A LADO 3 30
DIFERENCIA INTERVALO | - V
LADO A LADO 6 100
TOTAL DE PACIENTES CON P.E.A,
6 100




POTENCIAL EVOCADO VISUAL ANORMAL

CUADRO Na 7

CRITERIO DE NUMERO DE PACIENTES X
ANCRMAL 1DAD
POR CRITERIO
DE LATENCIA 4 o]
POR CRITERIO
DE AWPLITLD 0 "]
A0S CRITERIOS 1 20
TOTAL DE PACIENTES COM P.E.V.
5 100

ANORMALES




OISTRIBUCION DE ANORMALIDADES POR NUMERO DE POTENCIALES AFECTADOS.

CUADRO Wo 8
POTENCIALES PACIENTES X
EVOCADDS

TODOS WORMALES 0 0
SOLO LNO ANORNAL & 40
DOS ANORNALES & 40
TRES ANDRMALES 2 20
TOTAL 10 100
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RESULTADOS

GRUPO CONTROL:

Constituido por veinte pacientes, catorce del sexo
femenino y seis del sexo masculino, con un rango de
edad de 24 a 48 afios y un promedio de la misma de

32.5 aflos. (Cuadros No 1 y 2).

Los valores obtenidos Qe la estandarizacién de los
potenciales evocados somatosensoriales (N. tibial
post) son loa siguientes: (Tabla No 1).

Latencia de Pl derecho de 36.490 ¢ 3.234 msg, con
una amplitud de 1.542 t 1.862 mv; izquierdo de :
36.520 + 3,260 msg, con una amplitud de 1.784 ¢
1.868 mv.

Diferencia de latencia de 0.505 : 0.90 mag entre
lado y lado, y de amplitud de 0.140 : 0.38 mv.
Latencia de N1 derecho de: 46.04 * 3.434 msg, con
una amplitud de 1.849 % 1,416 mv; izquierdo de:
46.010 * 3.496 msg, con una amplitud de 2.020 * 1.68
.

Diferencia de latencia de 0.648 : 1.384 msg entre
lado y lado, y de amplitud de 0.36 t 0.74 mv.
Latencia de P2 derecho de: 56.94 t 3.862 msg, con
una amplitud de 1.496 * 1.518 mv; izquierdo de:
56.46 * 3.476 msg, con una amplitud de 1.664 £ 1.958
nv.
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Diferencia de latencia de 0.80 % 1.70 msg entre lado
Y lado, y de amplitud de 0.483 % 1.25 mv.

Latencia de N2 derecho de: 66.34 : 4.174 msg, con
una amplitud de 2.175 ¢ 1.336 mv; izquierdo de:
65.99 t 3.638 msg con una.nnplitud de 2.30 t 1.712
mv.

Diferencia de latencia de: 0.906 :t 1.90 msg entre
lado y lado, y de amplitud de 0.322 ¢ 0.764 mv.

Los valor;s obtenidos de la estund#rizncldn de los
potenciales evocados auditivos, son los siguientes:
{Tabla No 2).

Latencia derecha de la onda I: 1.495 : 0.160 msg,
con una amplitud de 0.328 + 0.236 mv: izquierda de :
1.525 ¢+ 0.13 msg, con una amplitud de 0.355 t 0.16
mv.

Diferencia de latencia de 0.073 ¢ 0.1 msg entre
ambos lados, y de amplitud de 0.067 t 0.076 mv.
Latencia derecha de la onda IXII: 3.61 ¢ 0,296 msg,
con una amplitud de 0.505 ¢ 0.312 mv: lzquierda de:
3.655 ¢ 0.31 msg, con una amplitud de 0.516 t 0.418
mv.

Diferencia de latencia de 0.106 : 0.194 m8g entre
ambos lados, y de amplitud de 0.114 t 0.214 mv.
Latencia derecha de la onda V: 5.20 : 0.296 msg, con
una amplitud de 0.607 * 0,328 mv; izquierda de:
5.29  0.24 msg, con una amplitud de 0,579 t 0.236
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mv.

bDiferencia de latencia entre ambos lados de 0,107 &
0.120 msg, y de amplitud de 0.121 & 0.226 mv.
Intervalo I-III derecho de: 2.120 ¢ 0.260 msg;
izquierdo de: 2.125 % 0.282 wmag, con una diferencia
entre ambos lados de 0.11 t 0.18 msg.

Intervalo III-V derecho de: 1.598 : 0.430 msg;
izquierdo de: 1.640 t 0.438 msg, con una diferencia
entre lado y lado de 0.120 t G.152 msg.

Intervalo I-V derecho de: 3,72 : 0.34 meg; izquierdo
de: 3.76 £ 0.22 msg, con una diferencia de 0.108 ¢

0.096 msg entre inbol lados.

1os valores obtenidos de la estandarizacion de los
potenciales evocados visuales, ee agrupan de la
siguiente manera: (Tabla No 3).
Latencia derecha de Nl: 70.38 t 6.98 msg, Gon una
amplitud de 11.00 t 6.73 mv; izquierda de: 70.41 §
6.56 msg, con una amplitud de 10.95 t 7.56 nv.
Diferencia de latencia entre ambos lados de 2.192
4.742 meg, y de amplitud de 1.81 * 4.92 =mv.
lLatencia derecha de Pl: 96.58 t 15.76 msg, con una
amplitud de 15.54 % 7.66 mv; izquierda de: 96.74
15.28 msg, con una amplitud de 15.68 % 12.90 mv.
Diferencia de latencia entre ambos lados de 1.103 2
3.020 msg, y de amplitud de 2.657 ¢ 6.386 mv.
Latencia derecha de N2: 117.520 * 13.216 msg, con
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II.

una amplitud de 12,25 * 9.75 mv; izquierda de:
117.25 ¢+ 12.124 msg, con una amplitud de 14.22 &
13.12 mv,.

Diferencia de latencia de 2.25 ¢ 3.18 m=g entre lado

y lado, y de amplitud de 2.837 t 6.734 mv.

GRUPO EXPERIMENTAL:

Constituido por diez pacientes, nueve del sexo
femenino y uno del sexo masculino, con edades entre
los 19 ¥y 50 afos y un promedio de la misma de 35.7

afos. (Cuadros No 1 y 2).

Estos pacientes padecian esclerosis multiple en
etapa de remisidn, de los cuales 6 (60%) presentaron
alteracién de una via clinicamente aparente, ya sea
de la propioceptiva, visual, o auditiva; 4 (40%) se
encontraban asintomaticos; 3 (30%) de ellos habian
pregentadc un periodo de exacerbacién; 7 (70%)
cursaron con dos periodos de exacerbaciones.

De los 10 pacientes estudjados 4 (40%) tenian un
tiempo de evolucién entre 1 y 3 meses; y 6 (60%)

entre 3 y 6. (Cuadro No 3).

Del total de los pacientes estudiados 8 (80%),
presentaron = alteracién en el potencial evocado
somatosensorial, ya sea unilateral o bilateral: 6

(60%) en el potencial evocado nuditivo y 1?E6t

» ESTA TESS
S:UR BE LA BlBUBfE(}h




el potencial evocado visual. (Cuadro No 4, Grafica

No 1}).

En relacién al mimero de potenciales evocados
afectados por paciente, tenemos: & (40%) presentaron
sSlo un potencial evocado alterado, ya sea
somatosensorial, auditivo o visual; 4 (40%) dos
potenciales evocados anormales; 2 (20%) se
encontraron alterados los tres potenciales evocados.

{Cuadro No 8, Grafica No 2).

Todos log individuos del grupo experimental,

presentaron por lo menos un potencial alterado.

Las  anormalidades encontradas en los potenciales
evocados somatosensoriales se distribuyeron de 1la
siguiente manera: (Cuadro No 5).

2 (25%) correspondieron a los criterios de latencia.
1 (12.5%) a criterios de amplitud.

5 (62.5%) a ambos criterios.

Las anormalidades encontradas en los potenclales
ercados auditivos se distribuyeron de la siguiente
manera: (Cuadro No 6).
2 (33.30%) correspondieron a los criterios de
latencia.
0 (0.00%) a criterio de amplitud.
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0 (0.00%) a criterios de intervalo aislados,

0 (0.00%) a la diferencia de intervalo de I-IIT,
lado derecho e izquierdo.

3 (50%) a 1la diferencia de intervaleo III-V lado a
lado.

6 (100%) a la diferencia de intervalo I-V de ambos

lados.

Las anormalidades encontradas en los potenciales
evocados visuales se distribuyeron de la siguiente
_ forma: (Cuadro No 7)

4 (80%) a criterio de latencia.

0 (0.00%) a criterio de amplitud.

1 (20%) a ambos criterios.

Por su parte, los PESS por si solos, tuvieron una

sensitividad del 80%; los PEATC del 60% y los PEV

. del 50%.

Todos 1los datos obtenidos fueron sometidos a
" an&lisis estadistico, utilizando la t de student con
una significancia establecida en las tablas No 4, S

y 6.
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- COMCLUSIONES

Los potenciales evocados somatosensoriales,
auditivos y visuales, son un excelente método de
ayuda diagnéstica en pacientes con esclerosis

miltiple en etapa temprana y en estado de remision.

Los potenciales evocados detectan lesiones
silenciosas, en el sistema visual, auditivo y de 1la

propiocepcién.

Las alteraciones en los potenclales evocados, esté&n
dadas por la prolongacién de la latencia mas que por

la amplitud, ya que esta ultima es muy variable.

En el 100% de los casos definidos de esclerosis
miltiple, se encuentra alteracién en por lo menos un

potencial evocado.

Se aumenta la sensitividad diagnéstica, cuando los

tres potenciales evocados se encuentran alterados.

La alteracién de un potencial evocado determinado

confirma un sitio de lesién en el SNC o periférico.

Cuando el PEATC estd alterado en pacientes con
esclerosis multiple, es el tiempo de coénduccidn

42



10.

11.

central el que se encuentra prolongado.

En los pacientes con esclerosis miltiple en el cual
el PEV se encuentra alterado, es por la prolongacién

de la onda Pl (Pl00).

En los pacientes con essclerosis miltiple en el cual
el PESS de tibial posterior se encuentra alterado,

e8 por la prolongacién o ausencia de las ondas.

En cuanto a la sensitividad de los potenciales
evocados, en este estudio fue:

Primero, PESS. (80%).

Segundo, PEATC (60%).

Tercero, PEV (50%).

La estandarizacién previa de latencias, amplitudes e
intervalos de 1lcos potenciales evocados, debe
realizarge en las diferentes instituciones o
laboratorios de gabinetes, en donde se piensen
efectuar estudios electrodiagnésticos, con el fin de

obtener mayor confiabilidad.
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