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INTRODUCCION 

Durante las Últimas décadas, tres pruebas de potenciales eVQ. 

cados han ganado gran aceptación dentro del campo clínico. Los 

¡x>tenciales evocados auditivos de tallo cerebral, visuales y s.Q, 

matosensoriales constituyen pruebas de electrocUagnóstico con­

fiables. Ellos proveen una evaluaci6n objetiva de los sistemas y 

tractos sensoriales relacionados. 

Ia utilidad clínica de los potenciales evocados se basa en su 

habilidad para: 

* Demostrar alteraciones en la funci6n del sistema sensorial 

cuando la historia y/o la exploraci6n neurol6gica es dudosa. 

• Para revelar la presencia de alteraciones en el sistema que no 

son sospechadas, cuando se encuentran s!ntanas y/o signos de -

una enfernedad desmielinizante en otras áreas del sistema ner­

vioso. 

* Ayudan a definir la distribución anat6mi.ca de una enfe.t"ItEdad. 

• Cano mnitoreo objetivo de la evolución del padecimiento. 

I.os potenciales evocados son la manifestaci6n de la recepción 

y respuesta cerebral a un estímulo externo. Han sido realizados 

en pacientes con enfermedades neurol6gicas desde los inicios de 

la década de los 50 1 , pero fue hasta los 70 1 cuando representa­

ron una utilidad clínica definitiva. 

los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y visu1!_ 
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les son útiles para el diagn6stico de enfennedades del sistema -

nervioso central o:xro son: 

neurinanas del acústico, cambios anatéimicos en el tallo cerebral 

a través de la vía auditiva, tumores del ángulo pontocerebeloso, 

neuritis 6ptica, tU100res que c:anpriman la vía visual anterior, -

enferttedades desmielinizantes, etc. 

las alteraciones de la conducci6n son confiables cuando se CC!!!. 

paran las respuestas del paciente en estudio, con valores de re­

ferencia del mismo laboratorio, obtenidos de un grupo de personas 

sanas. 

Ya que los valores de los potenciales evocados va.rían de un 1!_ 

boratorio a otro debido a diversas causas cano son: Tipo de elec­

tromi6grafo y electrodos empl.eados, especificaciones técnicas ut.i 

lizadas, condiciones ambientales (temperatura, ruido, ilU111inaci6n), 

etc. La Asociaci6n l\mericana de Electromiografia y Electrodiagn6s­

tico en Potenciales Evocados recomienda que todo laboratorio debe 

rea1izar una estandarizaci6n en por lo menos 30 personas sanas pa­

ra establ.ecer parámetros de normalidad para ese laboratorio. 

Actual.mente no existen val.ores estandarizados de los Potencia­

les Evocados Auditivos de Tallo Cerebral y Visuales en niños mexi­

canos sanos, por l.o que es de gran importancia la realizaci6n de -

este estudio. 
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O B J E T I V O S 

- Estandarizar los valores de los potenciales evocados auditi­

vos de tallo cerebral y visuales en niños sanos de 2 meses a 

6 ailos de edad, derechohabientes, pertenecientes a la Delega­

ci6n l Noroeste del Instituto Mexicano del Seguro Social del 

Valle de México. 

- Determinar los valores absolutos de las latencias y amplitu­

des de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y 

visuales, así cano sus latencias interonda y diferencias in-­

terlado. 

- Realizar un análisis estadístico para obtener valores prorre-­

dio y desviaciones estándar de loa potenciales evocados audi­

tivos de tallo cerebral y visuales. 

(3) 



l\NI'Ex:EDEm'ES CIENTIFICOS 

En 1875, el científico inglés Richard caton, en una serie de 

experimentos en animales, observ6 el primer potencial visual y 

sanatosensorial. Sin embargo, dichos potenciales no fueron regi!. 

trados, pues catan no contaba con una cámara fotográfica ni con 

papel fotosensible. (1) 

En 1929 Berger registr6 la actividad eléctrica del cerebro -­

humano sin realizar estímulo alguno, iniciando de esta rranera la 

electroencefalografía. (1, 2) 

En 1947, Dawson registr6 los prineros potenciales evocados -­

sanatosensoriales estimulando el nervio mediano a nivel de la ti@ 

lleca y captando en el área contra1ateral de la piel cabelluda. -

El registr6 lo realiz6 empleando la técnica de superposici6n fo­

tográfica, obteniendo únicanente potenciales de amplitudes gran­

des, esto lo consigui6 al realizar el estlldio en un paciente po.!, 

tador de epilepsia hereditaria miocl6nica, padecimiento que en -

la actualidad se considera que aumenta la amplitud de dichos po-­

tenciales. (2, 3, 4) 

Los potenciales evocados son de muy bajo voltaje siendo éste -

inferior al producido por la actividad espontánea de la corteza -

cerebral, por ello los regis~ros de electroencefalografía ocultan 

los registros de los potenciales evocados. Por tal. motivo Dawson 

trabaj6 en la construcci6n de un promediador, equipo que present6 
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la Sociedad de Fisiología de Londres en 1954, permiti&idole ca.e 

tar p:1tenciales de amplitudes menores. En 1958 se present6 el -

primer pr<m?ediador digital. (3) Debido a los adelantos en com­

putaci6n, es posible registrar los potenciales evocados si se -

cuidan tanto factores técnicos com::> hmnanos. 

Actualmente tienen utilidad clínica tres tipos de potencia-

les evocados, que son los siguientes: 

*. POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREBRAL ( PEATC) • 

*. POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEV). 

*. POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES (PESS). 

En los potenciales evocados se estimula un generador neural -

que produce un flujo de corriente i6n1ca a través de las membra­

nas celulares, a lo largo de los axones del nervio auditivo para 

los PFATC, del nervio 6ptico para los PEV y de los nervios sens.Q. 

riales o mixtos periféricos en el caso de los PESS. Estos even-­

tos eléctricos son captados en la piel cabelluda mediante elec­

trodos de superficie colocados sobre puntos de referencia del · -

Sistema Internacional 10-20 de Electroencefalografía.. Este sist~ 

ma es el más utilizado desde el Congreso de París en 1949, pues 

tiene mayor precisión en cuanto a la representación anatómica en 

la corteza de tas funciones cerebrales. (2, 3, 4, 5) 

(5) 



POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO 

CEREBRAL 

Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) 

son respuestas del nervio auditivo, tronco encefálico y estros. 

turas subcorticales a la estimulaci6n acústica. 

Un sonido agudo de corta duraci6n evoca potenciales en los -

primeros diez milisegWldos que siguen al estímulo. Estos poten­

ciales están constituidos por una serie de siete ondas denamin,!! 

das con números romanos del I al VII. Por provenir del tronco -

encefálico, estos potenciales son camuunente denomin~dos del ta 
llo cerebral .. Se presentan si el paciente está dormido o despi­

erto. Las ondas se presentan desde el nacimiento y e.amblan con 

la maduraci6n del sistema nervioso central. ( 2, 3, 6) 

La onda I ha sido atribuida COlfO el potencial de a=i6n del 

octavo par craneal. La onda II tradicionalmente ha sido asigna­

da para el núcleo coclear, pero algunos investiga,dores reportan 

que ésta puede constituir una porci6n del octavo par craneal -­

contenida en el tallo cerebral. La onda III es generada por el 

complejo olivar superior en el puente. Existe una gran especu-

1aci6n acerca de la generaci6n de las ondas IV y V. (las:"' cuales 

con frecuencia. aparecen fusionadas). Estas son probablerrente -

generadas en el lemnisco lateral y colículo inferior respecti-
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vamente. La onda vr y VII son usualmente vistas en estudios c~.! 

nicos pero tienen uso limitado debido a que no están presentes 

universal.mente en sujetos nomales. r.a onda VI probablemente se 

genere en el cue.qx> geniculado nedial y la onda VII en las ra­

diaciones auditivas. (l, 3) 

El aparato vestibular y la vía vestibular no foman parte de 

la vía de los PEA'It:. Los estudios realizados a los pacientes -

con enfermedad de laberinto (laberintis, enfermedad de Meniere) 

no tienen PEATC anormales. ( 3) 

Los valores nomales para la poblaci6n infantil se muestran 

en los cuadros 1 y 2. 

El tiempo de conducc16n del estínn.u.o sonoro en el tronco en­

cefálico se determina mediante la diferencia de latencia entre 

la onda I del nervio acústico y la V del col{c:ulo inferior. la 

diferencia de latencia entre las distintas ondas es importante 

para evaluar denoras en la conducci6n central y determinar de -

esta manera, alteraciones del tronco encefálico. (1, 3) 

Los PF.ATC se presentan a partir de la semana 30 de gestaci6n 

y pueden ser registrados durante el trabajo de parto, para rea­

lizar W1 m:>nitoreo continuo del cerebro fetal .. (7, 8) 

Los PEATC registrados durante las primeras horas posteriores 

al nacimiento difieren significati vairente de aquellos registra­

dos W1 d{a después. I.a latencia de la onda I se encuentra pro­

longada aproximadamente o .. ems, debido proba.blP.mente a la preserr 
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cia de fluidos reeidualee en el oído medio. Sin embargo, también 

existe una diferencia significativa en el intervalo I-V de 0.2ms 

indicando que ocurren cambios centrales durante el prirrer día de 

Vlda. (7, 8) 

En niños sanos, la maduraci6n postnatal de la vía auditiva -

del tallo cerebral continua desde el nacimiento hasta la edad de 

3 afias. A partir de esta edad las latencias de los PEATC son si­

milares a los valores del adulto. (7) 

Los PEATC tienen en Pediatría dos áreas mayores de aplicaci-

6n: 

* Oetecc16n de alteraciones auditivas. 

* Evaluaci6n de la vía auditiva del tallo cerebral en niños 

con probables alteraciones neuro16gicas. 

Es un hecho absolutamente admitido que el diagn6stico precoz 

de la pérdida auditiva, ..,jora las posibilidades de Rehabilita­

ci6n de la audición y el lenguaje. I.os re;itos convencionales de 

valoraci6n audiol6gica presentan limitaciones considerables pa­

ra poder ser utilizados desde los prirreros mcxrentos de la vida / 

mientras que los PEATC son esenciales para una identificaci6n -

temprana de pérdidas auditivas especialmente en neonatos de al­

to riesgo (Ver cuadro 3). 

En Neuropediatría, son nruy importantes para deroostrar alter!!_ 

cianea del tallo cerebral (Vér cuadro 4). 

(8) 



CllAllRO l. VAI.ORFS NORMl\LES DE LOS PEATC! Ell Ntim. (7) 

EDAD IATENCIAS (KS) l\MPLl'l'IJDES (u V) 

--. 
I III V r-v V V/I 

Prematuro (35 seaanas 2.1 s.o 7.4 5.3 0.4 1.5 
de E.G.). • (0.3) (0.4) (0.4) (0.3) 
R.N. de ténnino 2.0 4.B 7.0 s.o 0.5 l.6 

(0.3) (0.3) (0.3) (0.3) 

e 6 seiranas l.8 4.4 5.6 4.9 0.5 1.6 
(0.2) (0.3) (0.3) (0.3) 

3 meses l.7 4.3 6.4 4.7 0.6 1.6 
(0.2) (0.3) (0.3) (0.3) 

6 meses 1.7 4.1 6.2 4.6 0.6 1.B 
(0.2) (0.3) (0.3)' (0.3) 

12 reses 1.7 4.0 6.0 4.3 0.6 2.0 
(0.2) (0.3) (0.3) (0.2) 

2 años 1.7 3.8 5.7 4.0 0.6 2.2 
(0.2) (0.2) (O.Z) (0.2) 

• Desviación estándar. 



CUl\DRO 2. 

VALORES MJRMALES DE LOS PEATC EN NIÑOS. (10) 

ONDA LATENCIA (ms) AMPLl'IUD (uV) 

4-7 años 1.64 0.398 

8-14 allos 1.61 

4-7 años I1 2.61 

8-14 allos 2.66 

Femenino Ill 3.61-0.13 0.40.:!:_0.18 

Masculino 3.72 

Femenino IV 4.79 

Masculino 4.93 

Femenino V 5.48.:!:_0.17 o.64.:!:_0.23 

Masculino 5.61 0.53;!:_0.20 

4-7 allos I-Ill 2.06 

8-14 años 2.11 

III-V 1.80 

Femenino I-V 3.87.:!:_0.15 

Masculino 3.98 

(10) 



aJ1IIlR() 3 • 

F1ICTORES DE RIESGO PARA PERDIDA AUDITIVA EN 
NEONATOS. ( 7) 

l.- Historia familiar de pérdida auditiva congénita. 

2.- Infección perinatal (ej. citouega.Lovirus, rubeola, herpes, 
toxoplasm:>sis, sífilis). 

3.- Malfonraciones anatánicas que involucren la cabeza o cuello. 

4.- Peso bajo al nacer.((l 500 g). 

5.- Hiperbilirrubinemia. 

6.- Manejo con otot6xl.cos. 

7.- Meningitis bacteriana. 

e.- Depresi6n severa al nacer: 

Calificaci6n de Apgar de O a 3 a los 5 minutos. 

Falla para instituir una respiraci6n espontánea por 10 minJ!. 
tos. 

Hipotonía persistente. 

9.- Ventilac16n asistida por más de 10 días. 

(ll) 



CUADRO 4. 

APLICACION DE LOS PEATC EN NEtlROPIDIATRIA. ( 7, 8) 

1.- como diagn6stico de tumores de la fosa posterior. 

2.- Detecci6n y seguimiento de des6rdenes desmielinizantes como 

las leucodistrofias infantiles, alteraciones metab6licas -

(deficiencia de piruvato-descarboxilasa, fenilcetonuria, -

kernicterus) • 

3.- Caoo factor pron6stico en el daño an6xico cerebral, trauma­

tismo craneoencefálico y coma. 

4.- En el monitoreo del cerebro fetal durante el trabajo de pa!: 

to. 

(12) 



PO'l'l!NCIALBS EVOCl\DOS VISUAI.BS 

los pot:el)Clales evocados visuales son respuestas electrofi­

aiol6gicaa a la estimulaci6n visual. 

Se pueden obtener al utilizar diversas fuentes de luz. La -

luz del estroboscopio fue utilizada ampliairente, pero con el -

advenl.ntiento de los promediadores eanputariZ11dos se empezaron a 

utilizar estímulos más eanplejos que la luz difUsa del estrobo~ 

copio. En 1965 Hubel y Wlesel demostraron que las ~lUlas vi~ 

les corticales responden más vigorosairente a un estímulo con -­

contornos que a uno sin ellos. De esta manera, se reemp1az6 el 

método del estroboscopio por el tablero blanco y negro reversi­

ble (VEP por patr6n reversible) y los goggles (VEP por flash) -

que son los que actualJnente se utilizan. ( 2, 7) 

Los PEV siguen la vía visual de una manera cerrada. Alguna -

anormalidad de la vía desde la c6rnea hasta la corteza occipi­

tal puede modificar los PEV. Debido a que los problemas visua_: 

les de la córnea a la retina pueden ser evaluados con pruebas -

oftal.Jro16gicas estándar, los PEV son realizados en problemas de 

la v!a 6ptica desde el nervio 6ptlco hasta la corteza. 

Los PEV por Patrón reversible tienen una alta sensitlvidad -

para detectar al.teraciones de la vía visual. 

Los PEV por Flash son útiles para evaluar la integridad de -

(13) 



la vía visual de una manera gruesa. C\lando el paciente no es ca­

paz de realizar una fijaci6n visual sobre un tablero reversible. 

(7) 

Los componentes de la respuesta se designan de acuerdo a su -

polaridad y latencia. Las polaridades Negativa y Positiva son d¡t 

signadas N y P, respectivamente. 

tas latencias son expresadas en milisegunclos. Destaca una on­

da predaninantemente positiva denaninada Pl, cuya latencia osci­

la en los lOOms, por lo cual es llamada también PlOO, cuya pro­

longaci6n constituye el indicador más confiable y significativo 

de anormalidad. Previa a la onda PlOO se destaca una desviaci6n 

negativa denominada Nl, y luego otra también negativa denaninada 

N2, Este complejo N-P-N se detecta en la línea tnedia y en ambos 

16bulos occipitales. 

El sistema visual humano no está canpletairente desarrollado -

al nacimiento1 

* Los conos foveates son inmaduros. 

• No se ha formado la cavidad foveal. 

• La mielinizaci6n del nervio 6ptico es incompleta. 

• las céluias y uniones sinápticas del núcleo geniculado lateral 

as! como del 16bu10 occipital no están canpletánente desarro­

llados. 

Los PEV muestran cambios con la maduraci6n de la vía visual. 

(14) 



En nii!os prematuros de 24 semanas de edad gestaciona1 no se 

identifican lÓS PEV. Entre 1as semanas 30-3!; de gestación se -
observa una pequeila onda positiva (P200) en aproximadamente \lll 

tercio de los neonatos, este canponente se presenta en todos -

lo·s niiios mayores de 36 semanas de gestaci6n. 

A1 aumentar ia edad, se incrementa la complejidad de la ro!:_ 

folog{a de los PEV y se reducen las latencias, alcanzando a la 

edad de 4 ai!os los valores del adu1to. (7, 12, 13) 

La utilidad clínica de los PEV en Pediatría se describe en -

e1 cuadro 5. 

(15) 



cm.oRO s. 

WlDl\ll CLlNlCA DE I.OS PEV. (7) 

. t.os P2V constituyen un medio no invasivo, de dete<:c16n, ""911!. 

miento y pron6stico de alteraciones de la vía visual en: 

* Neuroinfecci6n. 

• catarata congénita. 

•Glaucoma~ 

• Ambliopía. 

• Errores de refrao::i6n. 

• ceguera cortical. 

• Tumores de la vía visual. 

* Trauma ocular .. 

• Monitoreo transquirórgico. 

(16) 



HIPOTESIS 

ni los niilos mexicanos sanos, los potenciales evocados au-

di ti vos de tallo cerebral y los potenciales evocados visuales 

presentan diferentes valores normal.es. 

(17) 



MATERIAL Y METOIXl 

El presente estudio prospectivo, transversal, observacio­

nal. y comparativo, se realiz6 en el laboratorio de Electrodlag_ 

n6stico de la unidad de Medicina FÍSlca y Rehabllitaci6n Regi-

6n Norte del Instituto Mexicano del Seguro social, en el perl2 

do canprendido de Julio a Noviembre de 1993. Se estudiaron 30 

niffos sanos, del sexo femenino y masculino, con edades compren. 

di das entre los 2 meses y 6 afias, con desarrollo peicaootor -­

normal, sin transtornos del sistema nervioso central y/o peri­

f<Ú"ico, y sin antecedente personal de traumatismo craneoencef! 

lico, quienes se seleccionaron de manera aleatoria simple de -

la Consulta Externa de la IJofr' 41. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de edad: El -­

grupo A constituido por 14 ni!!os de 2 meses a 3 a!los de edad -

con una media de 1.6 ai!os de edad y el grupo B integrado por -

16 niilos de 4 a 6 af!os de edad con un promedio de 5.1 af!os. 

Para el registro de. los potenciales evocados se utiliz6 un 

aparato de electrodiagn6stico irarca cadwl Quantum 84, así co­

m:> electrodos de superficie de copa. 

Se registraron primeramente los potenciales evocados auditi 

vos de tallo cerebral y p:>steriormente los potenciales evoca-­

dos visuales. 

El procedimiento para el registro de los PEA'IC fue el sigui 

(18) 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

f,G DEBE 
BIBLIOTECA 

ente: Se colocaron los electrodos de c:aptaci6n a nivel cefálico 

sobre las sigUientes referencias del Sistema Internacional 10-

20 de electroencefalografía: Electrodo activo a nivel de la ap§_ 

fisis mastoldes (Ml derecho y M2 izquierdo), electrodo de tie­

rra utilizado fue el colocado en la ap6fisis mastoides contralJ!. 

teral al lado estimulado. Se procedi6 a estudiar pritrero el la­

do derecho y luego el izquierdo. 

La c:alibraci6n del aparato se realiz6 de acuerdo a las sigui 

entes especificaciones técnicas: 

• Sensitividad: !O uV/div. 

• Velocidad de barrido: 2ms/div. 

* Filtro de corte alto: 3kffz. 

• Filtro de corte bajo: 100 Hz. 

* Escala: 20. 

• Estímulo: Click presentado a través de audífonos. 

• Polaridad del estímulo: llarefacci6n. 

• Intensidad: 70 c!B. 

• Duraci6n: 100 microsegundos. 

* Frecuencia: de repetición 11.29 por segundo. 

• Máscara para el oído c:ontralateral: 35 dB. 

• Estímulos promediados: 1000 para cada oído,repetidos en 2 OCJ!. 

sienes. 

• Impedancia: menor de 5 KO!Jms. 

(19) 



Se colocaron los audífonos, se envi6 el estímulo. una vez oJ2. 

tenido el registro de un mínimo de dos trazos replica bles, se -

midieron las latencias y amplitudes absolutas de la onda I a la 

V, así caoo las latencias interonda I-III, III-V, I-V y sus di­

ferencias interlado. (Ver figura 1 y 2) 

Para el registro de potenciales evocados visuales se realizó 

el siguiente procedimiento: se colocaron los electrodos de re-­

gistro a nivel cefálico sobre los siguientes puntos de referen­

cia del Sistema Internacional 10-20 de Electroencefalografía: -

electrodo activo a nivel de Oz, electrodo de referencia a nivel 

de Fz y el electrodo de tierra a nivel ez. Se procedi6 a evalu­

ar primero el lado derecho y luego el lado izquierdo. 

La calibraci6n del aparato se realiz6 de acuerdo a las sigui 

entes especificaciones técnicas: 

• Sensitividad: 20 uV/div. 

* Velocidad de barrido: 50ms/div. 

* Filtro de corte alto: 200 Hz. 

* Filtro de corte bajo: 1 Hz. 

* Escala: 4. 

* EstÍmul.oe promediados: 100 para cada ojo repetidos en dos OCJ!. 

a iones presenta dos a través de goggles. 

* Frecuencia de repetici6n: 2.11 por segundo. 

• Impedancia: menor de 5 KOru,;,.. 

se colocaron los goggles, se envi6 el estímulo. 
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Una vez obtenido el registro de por lo menos dos trazos replica­

bles se procedi6 a la medición de la latencia de PlOO y de su di 

ferencia interlado, así como la amplitud de N75-Pl00 y de Pl00-

N!25. (Ver figura 3 y 4). 

Al concluir los estudios se procedi6 a efectuar el análisis -

de los resultados y a determinar los valores pranedios, 1 desvis. 

c16n estándar y los x + 3DE. 

RESULTADOS 

los valores obtenidos de la estandarizaci6n de los PFA'IC se -

111Uestran en los cuadros 6-12 y de los PEV en los cuadros 13-17. 
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:r I I I V . 

I-III III-V 

__ 
I-V 

Figura l. Trazos de PEATC, en donde se muestran los puntos de 

referencia para establecer las latencias y amplitu­
des absolutas, as! como las latencias interonda .. 
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Figura 2. PEATC. Sexo femenino, 6 aflos de edad, bajo sueflo es­
ponUneo. se seilalan las latencias absolutas de las 
ondas I a V, aa{ como las latencias interonda I-III, 
III-V y I-V. 

(23) 



AMPLITUD 

Pl00-Nl25 

LATENCIA 
Nl25 

N75 PlOO 

Figura 4. Trazos de PEV Flash, en donde se muestran los puntos 
de referencia para establecer las latencias absolutas 
de N75,PlDO y Nl25 así com:i la amplitud de N75 a PlOO 
y de PlOO a Nl25. 
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Figura 5. PEV Flash. Se>Co femenino, 4 aflos de edad. se seilalan 
las latencias absolutas de N75, PlOO y fil25 para el 

ojo izquierdo. 
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CUADRO 6. 

VALORES NORl!l\LES DE LOS P.E.A.T.C. 

EN Nif:íls SAOOS 

GRUPO A ( 2meses-3aflos de edad) • 

LATE!«:IAS ABSOLl1l'AS 

ONDA PROMEDIO 1 DE x+3DE 

I 1.55 ms. !_0.12 1.93 

II 2.45 ms. !_O.OS 2.60 

III 3.59 ms. !_0.17 4.10 

IV 4. 79 ms. !_0.45 6.14 

V 5.36 ms. !_0.28 6.20 
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COAllRO 7. 

Vl\LORES NOllMl\LES DE LOS P. E.A. T .C. 
:EN NIÑOS SANOS 

GRUPO A (2 MESES-3Af'1oS DE EDAD). 

LATENCIAS INI'ERONDA 

INTERONDA PROMEDIO lDE 

I-III 2.03 ms. z. .20 

III-V l. 76 ms. z. .26 

I-V 3.79 ms. z. .20 

(27) 

x+3DE 

2.67 

2.50 

4.50 



aJ1ID!lD s. 

\?,LORES NORMALES DE LOS p.Jt.A.T.C. 

EN NIÑOS SANOS 

GRUPO A ( 2 MES&5 - 3 llilos DE EDAD) • 

D!FEl!El«:IA !N!'ER9NDA IN1.'ER1AllO 

tNl'ERON!l1. PllOMlrolO Dl! JC+3Dl! 

I-llt 0.067 ms. ;!:_O.U .40 

III-V 0.132 .... !1).13 .so 

I-V 0.147 tnS. ;!:_(),26 ,95 

(28) 



ctlADRO 9. 

VAU>RES NORMALES DE LOS P.E.l\.T.C. 

EN NIÑOS SANOS 

GRUPO l\ (2 MESES - 3 AÑOS DE EDAD) • 

AMPLI'IUDES ABSOU1l'AS 

ONDl\ PROMEDIO DE X+30E 

I 0.32 uV ;!!J.12 0.69 

III 0.44 uv ;!!J.12 0.81 

V 0.28 uv ;!!J.04 0.41 

DIFERENCil\ INTERU\00 

V 0.092 uV !!J.06 0.26 
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CUADRO 10. 

YALORES OORMALES DE LOS P.E.A.T.C. 

FN Niflos SANOS. 

GRUPO B (4 - 6 AÑOS DE EDAD). 

Ll\TmCIAS ABSOLIJrAS 

PROMEDIO DE X+3DE 

I 1.58 ms. _:!P.10 1.90 

II 2.50 ms. _:!P.23 3.20 

III 3.48 ms. _:!P.42 4.70 

IV 4.80 ms. .:!: .41 6.00 

V 5.31 ms. .:!: .42 6.50 
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COl\DRO 11. 

VALORES NORMl\LES DE LOS P.l!.A.T.C. 

l!N NI!los SANOS. 

GRUPO B (4-6 Af'li:isDE EDAD). 

LATENCIAS nn'ERONDA 

ONDA PROMEDIO DE X+3DE 

l-III 1.93 ms. ,:!9.l 2.23 

III-V l. 77 ms. ,:!9.28 2.60 

I-V 3.72 ms. ,:!9.26 4.60 
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I-III 

III-V 

I-V 

aJAilRo 12, 

VALoREs NORMALES DE LOS P.E.A.T.C, 
lW Niflos SANOs. 

GRUPO B ( 4-6 Aflos DE EDAD). 

DIJ;'E!!J;N:IA Illl'ERONDA ~ 

PROMEDIO DE X+3DE 

0.14 ms. .:!:_(l.005 0.31 

0.17 ms, .:!:_0.260 0.97 

0.13 ms, .:!:_(l.180 0.70 
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I 

III 

V 

V 

roADRO 13. 

VALORES OORMl\LES DE LOS P.E.A.T.C, 

EN NIÑOS Sl\NOS • 

GRUPO B ( 4-6 AOOs DE EDAD) • 

AMPLI'IUDES ABSOID!'AS 

PROMEDIO DE X+3DE 

0.31 uV .:!:_O.OS 0.56 

0.45 uV ±fl.20 1.00 

0.3S uV 0.94 

DIFERENCIA Illl'ERLAOO 

o.os uv .:!:_O.OS 0.25 

(33) 



PlOO 

PlOO 

aJAllRO 14. 

Vl!LORES NORMALES DE LOS PEV EN Nif:los 
SANOS. 

GRUPO A 1 ( 2 MESES-3AllOS DE EIWl) • 

LATENCIAS ABSOLlJI'AS 

PROMEDIO DE X+3DE 

111.35 ms. .:!:.16.8 162.0 

6.41 ms. .:!:.2.6 14.38 
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N75-Pl00 

Pl00-Nl25 

N75-Pl00 

Pl00-Nl25 

CUADRO 15. 

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN NIOOs 

SANOS. 

GRUFO A ( 2 MESES-3 AOOs DE Ell1úl) • 

AMPLI'IUDES AllSOLt1I'AS 

PRCt!EDIO DE X+3DE 

7.4 uv ±3.40 

7.2 uv ±.4.0B 

DIFERENCIA INl'EROCULAR 

2.20 uv .t_l.72 

5.00 uv .t_l.O a.o 
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CUADRO 16. 

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN Niflos 
SANOS. 

GRUPO B ( 4-6 AÑOS DE EDAD) • 

LATENCIAS ABSOU1l'AS 

ONDA PRQ!EDIO DE X+3DE 

PlOO 92.3 ms. ±738.1 115.0 

DIFERENCIA INl'ERLl\DO 

PlOO 3.12 ms. ,t2.0 9.25 
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N75-Pl00 

Pl00-Nl25 

N75-Pl00 

Pl00-Nl25 

COl\Il!O 17. 

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN 
NIÑOS SANOS. 

GROl'O B ( 4-6 l\llos DE EDAD) • 

AMPLIWDES ABSOLUI'AS 

PRao!EDIO DE 

7.0 uV ;!;3.9 

12.55 uV 

DIFERENCIA :rnrEROCUIAR 

2.85 uv ;!;2.21 

4.9 uv ;!;(l.50 

(37) 

X+3DE 

9.48 

6.4 



ANALISIS DE RESDLTAOOS 

De los r!!sultados obtenidos en este trabajo, consideraIOOS -

los siguientes puntos: 

•Los valores reportados por Aminoff, Brivio y 'nlivierge son -

similai:es a los valores de las latencias y amplitudes absol.!!,. 

tas, latencias interonda y diferencias interonda interlado, 

así cano los pranedios y desviaciones estándar de los Poten­

ciales Evocados Auditivos de Tallo cerebral obtenidos en nu­

estra poblaci6n de estudio. 

* Asi mismo, encontramos correlaci6n entre los resultados obt~ 

nidos de los dos grupos de estudio con los valores referidos 

por Chiappa para la poblaci6n adulta. 

• No existe diferencia significativa entre ambos grupos de es­

tudio. 

• Con respecto a la morfología, en el 90% de los registros se 

defini6 la onda IV. 

* Para los Potenciales Evocados Visuales no encontramos repor­

tados en la literatura valores de referencia para la pobla-­

ci6n infantil. 

• Los lactantes menores presentaron latencias absolutas de la 

onda PlOO extremadamente prolongadas (hasta de 180 ms) así -

come> diferencias interoculares significativas (ver cuadro --
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14' ) lo cual condicion6 que los valores pr<m!dio y desvia­

ciones estándar para el Grupo A se desplazaran fuera de la 

curva de distribuci6n nornal para la poblaci6n adulta. Lo -­

cual coincide. con los reportes de Aminoff, Taylor y Oleen. 

* Al awrentar la edad y continuar la ma.duraci6n de la vía vis]:! 

al las latencias de PlOO presentaron tma reducci6n progresiva 

hasta alcanzar los valores del adUlto a la edad de 3-4 años. 

• No encontramos cambios significativos entre el Grupo B y -­

los valores reportados para el adUlto por Chiappa .. 

* Todos loe registros presentaron a la onda PlOO con una m:>rfo­

logía bífida o en w, que es considerada nornal. 
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CONCLUSIONES 

1.- En los PEATC no existen cambios significativos entre nues­

. tros grupos de estudio, tanto en latencia como en amplitud 

y morfología • 

2.- Los valores obtenidos de los PEATC en ambos grupos de est,!:!. 

dio se correlacionan con los reportados para la poblaci6n 

infantil. 

3.- No se presentan diferencias significativas entre nuestra -

poblaci6n de estudio y la poblaci6n adulta. 

4.- Para los PEV, los resultados obtenidos en el Grupo B son -

similares a los valores de referencia para el adulto. 

s.- l.Ds resultados obtenidos de los PEV en tos lactantes no -­

son confiables por no haberse integrado un grupo de por lo 

"""10S 20 nifios. 

6.- Ea importante mencionar que no encontrarnos en la literatu-­

ra valores de referencia de estandarizaciones de PEV efectu~ 

das en niños. 

7.- Se sugiere ta estandarizaci6n de tos PEV con Flash en lactan. 

tes por grupos específicos de edad, tomando en cuenta las -­

etapas de maduraci6n de la vía visual, y en preescolares con 

tablero reversible. 
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