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INTRODUCCION

Durante las filtimas décadas, tres pruebas de potencilales evo
cados han ganado gran aceptacidén dentro del campo ciinico. Los
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral, visuales y so
matosensoriales constituyen pruebas de electrodiagnéstico con-—
fiables. Ellos proveen una evaluacién objetiva de los sistemas y
tractos sensoriales relacionados.

La utilidad clfnica de los potenciales evocados se basa en su
habilidad para:

* Pemostrar alteraciones en la funcién del sistema sensorial --
cuando la historia y/0 la exploracién neuroldgica es dudosa.

* Para revelar la presencia de alteraciones en el sistema que no
son sospechadas, cuando se encuentran sfntomas y/o signos de -
una enfermedad desmielinizante en otras dreas del sistema ner-
vioso.

* Ayudan a definir la distribucién aratémica de una enfermedad.

* Como monitoreo objetivo de la evolucién del padecimiento.

Los potenciales evocados son 1a manifestacién de la recepcién
y respuesta cerebral a un estfmulo externo. Han sido realizados
en paclentes con enfermedades neuroclégicas desde los iniclos de
la década de los 50', pero fue hasta los 70' cuando representa-

ron una utilidad clfnica definitiva.
Los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y visua
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les son ttiles para el diagndstico de enfermedades del sistema —
nervioso central como son:

neurinceas del aclistico, camblos anatémicos en el tallo cerebral
a través de la via auditiva, tumores del dngulo pontocerebelosa,
neuritis Sptica, tumores que compriman la via visual anterior, -
enfermedades desmielinizantes, etc.

Las alteraciones de la conduccién son confiables cuando se com
paran las respuestas del paciente en estudio, con valores de re-—
ferencia del mismo laboratorio, obtenidozs de un grupo de personas
sanas.

Ya que los valores de los potenciales evocados varfan de un la
boratorio a otro debldo a diversas causas como son: Tipo de elec—
tromiSgrato y electrodos empleados, especificacicnes técnicas uti
lizadas, condiciones ambientales (temperatura, ruido, iluminacién),
etc. La Asociacién Americana de Electromiogratfa y Electrodiagnés-
tico en Potenciales Evocados recomienda que todo laboratorio debe
realizar una estandarizacién en por lo menos 30 personas sanas pa-
ra establecer pardmetros de normalidad para ese laboratorio.

Actualmente no existen valores estandarizados de logs Potencia~—
les Evocados ARuditivos de Tallo Cerebral y Visuales en nifics mexd-
canog sanog, por 1o que es de gran importancia la realizacién de -
este estudio.

2)



-0 B J ET IV O S

- i-:abandarizar los valores de los potenciales evocados auditi--
vos de tallo éerehral Y visuales en nifics sanos de 2 meses a
6 afivs de edad, derechohabientes, pertenecientes a la Delega-
cién 1 Noroeste del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Valle de México.

- Determinar los valores absolutos de las latenclas y amplitu-
des de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y
visuales, asf como sus latenclas interonda y diferencias in--

terlado.

- Realizar un anilisis estad{stico para obtener valores prome--
dio y desviaciones estindar de los potenciales evocados audi-

tivos de tallo cerebral y visuales.

(3)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1875, el cient{fico ingiés Richard Caton, en una serie de
experimentos en animales, observd el primer potencial visual y
somatosenscrial. Sin embargo, dichos potenciales no fueron regis
trados, pues Caton no contaba con una cdmara fotogr&fica ni con
papel fotosensible. (1)

‘m 1929 Berger registrd la actividad eléctrica del cerebro —-
humano sin realizar estimulo algunc, iniciando de esta manera la
electroencefalograffa. (1, 2)

En 1947, Davwscn reglstrd los primeros potenciales evocados --
somatosensoriales estimulande el nervio mediano a nivel de la mu
fieca y captando en el 4rea contralateral de la piel cabelluda. -
El registrd lo realizd empleando la téenica de superposicién fo-
togritica, obteniendo Gnicamente potenciales de amplitudes gran-
des, esto lo consiguid al realizar el esttidio en un paciente por
tador de epllepsia hereditaria mioclénica, padecimiento gue en --
la actvalidad se considera que aumenta la amplitud de dichos po--
tenciales. (2, 3, 4)

' Los potenciales evocados son de muy bajo voltaje siendo éste -
inferlor al producido por la actividad espontfnea de la corteza -
cerebral, por ello los reg!st‘ros de electroencefalogratfa ocultan
los reglstros de los potenclales evocados. Por tal motivo Dawson

trabajé en la construccién de un promediador, equipo que presentd
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la Socledad de Fisiolog{a de Londres en 1954, permitiéndole cap
tar potenciales de amplitudes menores. En 1558 se presents el ~
primer promediador digital. (3) Debido a los adelantos en com—
putacién, es posible registrar los potenciales evocados si se -
culidan tanto factores técnicos como humanos.

Actualmente tienen utilidad cifinfca tres tipos de potencia——
les evocados, que son los siguientes:

* POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO CEREERAL (PEATC).
* POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEV).
* POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORTALES (PESS).

En los potenciales evocados se estimula un generador neural -
que produce un flujo de corriente iénica a través de las membra-
nas celulares, a lo largo de los axcnes del nervio auditivo para
1los PEATC, del nervio dptico para los PEV y de los nervios senso
riales o mixtos periféricos en el caso de los PESS. Estos even--
tos eléctricos son captados en la piel cabelluda mediante elec—
trodos de superficle colocados sobre puntos de referencia del "~
sistema Internacional 10-20 de Electroencefalograffa. Este siste
ma es el mids utilizado desde el Congreso de Paris en 1949, pues
tiene mayor precisién en cuanto a la representacidn anatdmica en

la corteza de las funclones cerebrales. (2, 3, 4, 5)

(5)



. POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TALLO
CEREEBRAL

Los potenciales evocades auditives de tallo cerebral (PEATC)
son respuestas del nervio auditivo, tronco encefilico y estrug
turas subcorticales a la estimulacién acistica.

Un sonido agudo de corta duracién evoca potenciales en los -
primeros diez milisegundes que siguen al estimulo. Estos poten—
ciales estdn constituidos per una serie de siete ondas dencmina
das con nimeros romanos del I al VII. Por provenir del tronco —
encefdlico, estos potenciales son comunmente denominados del ta
110 cerebral. Se presentan si el paciente estd dormido o despi-
erto. Las ondas se presentan desde el nacimiento y cambian con
1a maduracién del sistema nervioso central. {2, 3, 6)

La onda I ha sido atribulda como el potencial de accién ded
octavo par craneal. La onda IT tradicionaimente ha sido asigna-
da para el nicleo coclear, pero algunos 1nvescig:adores reportan
que ésta puede constituir una porcién del octave par craneal —=
contenida en el tallo cerebral. La onda III es generada por el
complejo olivar superior en el puente. Existe una gran especu-
1acién acerca de la generacién de las ondas IV y V.(las cuales
con frecuencia. aparecen fusionadas). Estas son probablemente -
generadas en el lemmisco lateral y coliculo inferior respecti-

.
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vamente. La onda VI y VII son usualmente vistas en estudics cilfi
nicos pero tienen uso limitado debido a que no estén presentes
universalmente en sujetos normales. La onda VI probablemente se
genere en el cuerpo geniculado medial y la onda ViII en las ra—
diaciones auditivas. (1, 3)

El aparato vestibular y la via vestibular no forman parte de
la via de los PEATC. los estudios realizados a los pacientes -
con enfermedad de laberinto (laberintis, enfermedad de Meniere)
no tienen PEATC anormales. {3)

VIDs valores normales para la poblacidn infantil se muestran
en los cuadros 1 y 2.

El tiempo de conduccién del estimulo scnoro en el tronco en—
cefilico se determina mediante la diferencia de latencia entre
la onda I del nervio aciistico y 1la V del coliculo inferior. Ia
diferencia de latencia entre las distintas ondas es importante
para evaluar demoras en la conduccidén central y determinar de -
esta manera, alteraciones del tronco enceffilico. (1, 3)

Los PEATC se presentan a partir de la semana 30 de gestacién
y pueden ser registrados durante el trabajo de parto, para rea-
lizar un monitoreo continuo del cerebro fetal. (7, 8)

Los PEATC registrados durante las primeras horas posteriores
al nacimiento difieren significativamente de aquellos registra—
dos un dfa después. La latencia de la cnda I se encuentra pro—-

longada aproximadamente O0.8ms, debido probablemente a la presen

(7



cla de fluidos residuales en el ofdo medio. Sin embargo, tambiin
existe una diferencia significativa en el intervalo I-V de 0.2ms
indicando que ocurren cambios centrales durante el primer dfa de
vida. (7, 8)

En nifios sanos, la maduracidén postnatal de la via auditiva -
del tallo cerebral continua desde el nacimiento hasta la edad de
3 afios. A partir de esta edad las latencias de los PEATC son si-~
milares a los valores del adulto. (7)

Los PEATC tienen en Pediatria dos 4reas mayores de aplicaci—
én:

* Deteccién de alteraciones auditivas.
* Evaluacifn de la via auditiva del tallo cerebral en nifios
con probables alteraciones neurolégicas.

Es un hecho absolutamente admitido que el diagnéstico precoz
de la pérdida auditiva, mejora las posiblilidades de Rehabilita-
cibn de la audicién y el lenguaje. Los mefiios convencionales de
valoracién audiolégica presentan limitaciones considerables pa—
ra poder ger utilizados desde los primerocs momentos de la vida,
mientras que los PEATC son esenciales para una identificacién -
temprana de pérdidas auditives especiaimente en neonatos de al-
to riesgo (Ver cuadro 3).

En Neuropediatria, son muy importantes para demostrar altera

ciones del tallo cerebral (Ver cuadro 4).
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CUADRO 1. VALORES NORMALES DE LOS PEATC EN Nifos. (7)

EDAD TATENCIAS (S) AMPLITUDES V)
1 IIT v I-v v v/1
Prematurc (36 semanas 2.1 5.0 R 5.3 0.4 1.5
de E.G.). * (0.3) (0.4) (0.4) (0.3)
R.N. de término 2.0 4.8 7.0 5.0 0.5 1.6
(0.3} (0.3} (0.3) (0.3}
£ semanas 1.8 4.4 6.6 4.9 0.5 1.6
{0.2) {0.3) (0.3} {0.3)
3 meses 1.7 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 1.8
{0.2) (0.3) (0.3 {0.3)
12 meses 1.7 4.0 6.0 4.3 0.6 2.0
{0.2) (0.3) {0.3) (0.2)
2 afios 1.7 3.8 5.7 4.0 0.6 2.2
{0.2) (0.2) (0.2) {0.2)

* Desviacitn esténdar.



4-7 afios
8-14 afios

4-7 afios
8-14 aflos

Femenino
Masculino

Femenino
Masculino

Femenino
Masculino

4-7 afios

8-14 afios

Femenino
Masculino

CUADRO 2.

VALORES NORMALES DE LOS PEATC EN NINOS. (10)

GNDA
1 1.64
1.61
II 2.61
2.66
111 3.61-0.13
3.72
baj 4,79
4,93
v 5.48+0.17
5.61
I-III 2.06
. 2.11
III-V 1.80
1-v 3.8740.15
3.98

(10)

LATENCIA (ms) AMPLITUD {(uV)

0,398

0.40+0.18

0.6410.23
0.53+0.20



CUADRO 3.

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

Historia familiar de pérdida auditiva congénita.

Infeccién perinatal (ej. citomegalovirus, rubeocla, herpes,
toxoplasmosis, sffilis).

Malformaciones anatfmicas que involucren la cabeza o cuello.
Peso bajo al nacer<(l 500 g).

Hiperbilirrubinemia.

Manejo con ototbxicos.

Meningitis bacteriana.

Depresién severa al nacer:

Calificacién de Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos.

Falla para instituir una respiracién esponténea por 10 minu
tos.

Hipotonfa persistente.
Ventilacién asistida por mis de 10 dfas.

(11)



CUADRO 4.

APLICACYON DE LOS PEATC EN NEUROPEDIATRIA. (7,8)

1.- Como diagnéstico de tumcres de la fosa posterior.

2.~ Deteccifn y seguimiento de desbrdenes desmielinizantes como
1as leucodistrofias infantiles, alteraciones metabblicas -
(Qeficiencia de plruvato-descarboxilasa, fenilcetonuria, -

kernicterus).

3.- Como factor pronéstico en el dafio anbxico cerebral, trauma-

tismo cranecencef§lico y coma.

4,- En el monitoreo del cerebro fetal durante el trabajo de par

to.
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Los bobex_wiales evocados visuales son respuestas electrofi-
aiglégicas a la estimulacibén visual.

Se pueden obtener a2l utilizar diversas fuentes de luz. La -
vz del estroboscopio fue utilizada ampliamente, pero con el -
advenimiento de los promediadores computarizados se empezaron a

" utilizar estfmlos nds complejos que la luz difusa del estrobos
coplo. En 1965 Hubel y Wiesel demostraron que las células visua
les corticales responden mis vigorosamente a un estfimulo con --
contornos que a uno sin ellos. De esta manera, se reemplazd el
mhtodo del estroboscopio por el tablero blanco y negro reversi-
ble {VEF por Patrfn reversible) y los goggles {VEP por flash) -
que son los que actualmente se utilizan. (2,7)

Los PEV siguen 1a via visual de una manera cerrada. Alguna -~
anormalidad de la via desde la cbrmea hasta la corteza occipl-—
tal puede modificar los PEV. Debldo a que los problemas ViBuS~——
1es de la cOrmea a la retina pueden ser evaluados con pruehas -
oftalmolégicas esténdar, los PEV son realizados en problemas de
1a via éptica desde el nervio Sptico hasta la corteza.

los PEV por Patrdn reversible tienen una alta sensitividad -
para detectar alteraciones de ia via visual,

Los PEV por Flash son fitiles para evaluar la integridad de ~

{13)



la via visual de una manera gruesa. Cuando el paclente no es ca-
paz de realizar una fijacién visual gobre un tablero reversible.
N

Los componentes de la regpuesta se designan de acuerdo a su -
polaridad y latencia. Las polaridades Negativa y Positiva son de
signadas N y P, respectivamente,

Las latencias son expresadas en milisegundos. Destaca una on-
da predominantemente positiva denominada Pl, cuya latencia osci-
1a en los 100ms, por lo cual es llamada también P100, cuya pro--
longacién constituye el indicador mds confiable y significativo
de anormalidad. Previa a la onda P100 se destaca una desviacién
negativa denominada N1, y luego otra también negativa denominada
N2, Este complejo N-P-N se detecta en la 1fnea media y en ambos
16bulos occipitales.

El sistema visual humano no esti completamente desarrollado -

al hacimiento:

* Los conos foveales son inmaduros.

* No gse ha formado la cavidad foveal.

+ La mielinizacién del nervio &ptico es incompleta.

* Lag células y unicnes sinipticas del nicleo geniculado lateral
as{ como del 16bulo occipital no estin completamente desarro-
llados.

Los PEV miestran camblos con 1a maduracién de 1a via visual.

(14)



En nifios prematuros de 24 semanas de edad gestacional no se
identifican los PEV. Entre ias semanas 30-35 de gestacién sé -
cbheerva una pequefia onda postitiva (P200) en aproximadamente un
tercio de los neonatos, este componente se presenta en todos -
los nifios mayores de 36 semanas de gestaciédn.

Al aumentar la edad, se incrementa la complejidad de la mor
fologf{a de los PEV y se reducen las latenclas, alcanzando a la
edad de 4 afios los valores del adulto. (7, 12, 13)

1a utilidad cilfnica de 1os PEV en Pediatrfa se describe en -

el cuadro S.

(15)



CUADRO 5.

UNTDAD CLINICA DE 10S FEV. {7}

.Los FEV constituyen un medio no invasive, de deteccién,

miento y prondstico de alteraciones de 1a via visual en:

* Neuroinfeccidn.

* Catarata congénita.

* Glaucoma,

+ Mmbliopia,

* Errores de refraccidn.

* Ceguera cortical.

* Tumores de la via vigusl.
* 'I‘raum ocular.

* Monitarec transquirdrgico.

{16}
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HIPOTESIS

En los nifics mexicanos sanos, los potenciales evocados au-
ditivos de tallo cerebral y lecs potenclales evocados visuales

presentan diferentés valores normales.

n



MATERIAL Y METODO

El presente estudio prospectivo, transversal, observacio-
nal y comparativo, se realizd en el laboratorio de Electrodlag
nbstico de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regi-
én Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el perio
do comprendido de Julio a Neviembre de 1993, Se estudiaron 30
nifios sanos, del sexo femenino y masculino, con edades compren
diclas entre los 2 meses y 6 afiocs, con desarrollo psicomotor --
normal, sin transtornos del sistema nervioso central y/o peri-
térico, y sin antecedente personal de traumatismo ctaneoencefd
2ico, quienes se seleccionaron de manera aleatoria simple de -
1a Consulta Externa de la OMF 41.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de edad: El --
grupo A constituido por 14 nifios de 2 meses a 3 afios de edad -
con una media de 1.6 afios de edad y el grupo B integrado por -
16 nifios de 4 a 6 afios de edad con un promedio de 5.1 affos.

Para el registro de.los potenciales evocados se utilizé un
aparato de electrodiagnbstico marca Cadwel Quantum 84, asf co-
mo electrodos de superficie de copa.

Se registraron primeramente los potenciales evocados auditi
vos de tallo cerebral y posteriormente los potenciales evoca——
dos visuales.

El procedimiento para el registro de 1os PEATC fue el sigui

(18)
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ente: Se colocaron los electrodos de captacifn a nivel cefdlico

sobre las siguientes referencias del Sistemd Intermacional 10-

20 de electroencefalograffa: Electrodo activo a nivel de la apdé

fisis mastoides (M1 derecho y M2 izquierdo), electrodo de tie—-

rra utilizado fue el colocado en la apSfisis mastoides contrala

teral al lado estimmlado. Se procedié a estudiar primero el la-

do derecho y luego el izquierdo.

La calibracifn del aparato se realizb de acuerdo a las sigul

entes especificaciones técnicas:

L]

*

*

*

*

-

*

*

Sensitividad: 10 uv/div.

Velocidad de barrido: 2ms/div.

Fiitro de corte élbo: IkHz.

Filtro de corte bajo: 100 Hz.

Escala: 20.

Est{mulo: Click presentado a travds de aud{fonos.
Polaridad del est{mulo: Rarefaccién.

Intensidad: 70 dB.

Puracién: 100 microsegundos.

Frecuencla: de repeticién 11.29 por segundo.
Miscara para el ofdo contralateral: 35 dB.
Estimilos promediados: 1000 para cada ofdo,repetides en 2 oca
siones.

Impedancia: menor de 5 KOhms.

(19)



Se colocaron los aud{fonos, se envié el estfmilo. Una vez ob
tenido el registro de un minimo de dos trazos replicables, se -~
midieron las latencias y amplitudes absolutas de la onda I a la
V, as{ como 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 realizd
el siguiente procedimiento: Se colocaron los electrodos de re--
gistro a nivel cefilico sobre los siguientes puntos de referen-
cia del Sistema Internacional 10-20 de Electroencefalograffa: -
electrodo activo a nivel de 0z, electrodo de referencia a nivel
de Fz y el electrodo de tierra a nivel Cz. Se procedid a evalu-
ar primero el lado derecho y luego el lado izquierdo.

v La calibracién del aparato se realizd de acuerdo a las sigui
entes especificaciones técnicas:
+ Sengitividad: 20 uv/div.
* Velocidad de barride: SOms/div.

+ Filtro de corte alto: 200 Hz.

»

Filtro de corte bajo: } Hz.

*

Escala: 4.
» Estimuloe promediados: 100 para cada ofo repetidos en dos oca
slones presentados a través de goggles.
* Frecuencia de repeticién: 2.11 por segundo.
* Impedancia: menor de 5 KOhms.
Se colocarcn los goggles, se envié el estimulo.
(20)



Una vez obtenido el registro de por 1o menos dos trazos replica-
bles se procedid a la medicién de la latencia de P100 y de su di
ferencia interlado, as{ como la amplitud de N75-P1GQ y de P100-
N125. (Ver figura 3 y 4).

Al concluir los estudios se procedié a efectuar el anilisis -
de los resultados y a determinar los valores promedios, 1 desvia

cién esténdar y los X + 3DE.

RESULTADOS

Los valores obtenidos de la estandarizacién de los PEATC se -

ruestran en 108 cuadros 6-12 y de los PEV en los cuadros 13-17.

(21),
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Figura 1. Trazos de PEATC, en donde se muestran los puntos de
referencia para establecer las latencias y amplitu-
des absolutas, as{ como las latenclias interonda.
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Figura 2. PEATC. Sexo femenino, 6 afios de edad, bajo suefio es-
ponténeo, Se seffalan las latencias absolutas de las
ondas I a V, as{ como las latencias interonda I-III,
III-V y I-V.
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Figura 4. Trazos de PEV Flash, en donde se muestran les puntos
de referencia para establecer las latencias absolutas
de N75,P100 y Ni25 as{i como la amplitud de N75 a P00
¥ de PI1C0 a N125.
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Figura 5. PEV Flash. Sexo femenino, 4 afios de edad. Se seflalan
las latencias absoiutas de N75, P100 y N125 pera el

ojo izquierdo.
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CUADRO 6.

VALORES NORMALES DE LOS P.E.A.T.C.
EN NIflos sAaNOS

GRUPO A (2meses-3afios de edad).

LATENCIAS ABSCLUTAS

- ONDA PROMEDIO 1 DR X+3DE
1 1.55 ma. $0.12 1.93
I 4 2.45 ms. +0.05 2.60
11 3.59 us. +0.17 4.10
ba's 4.79 ms. 0.45 6.14
v 5.36 ms. +0.28 6.20

(26)



CUADRO 7.

VALORES NORMALES DE LOS P.E.A.T.C.
EN NINOS SANGS

GRUPO A (2 MESES-3ANOS DE EDAD).

LATENCIAS YNTERONDA

INTERONDA PROMEDIO 1DE KAIDE
I-1IT 2.03 ma. * .20 2.67

EII-V 1.76 ms. + .26 2.50
v 3.79 ms. + .20 4,50

(27)



CUADRO 8.

VALORES NORMALES DE 1OS P.E.A.T.C.
EN NINOS SANCS

GRUPO A (2 MESES ~ 3 af0S pe Epap).

DIFERENCIA INTERGNDA INTERLADO

TNTERCNDA PROMEDIO DE  F+aDE
I-11% 6,067 ms. .11 .40
TII-V 0.132 ms. 40.13 .50
1-v 0.147 ms. 0,26 .85

(28}
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CUADRC 9.

VALORES NORMALES DE 10S P.E.A.T.C.
EN NIROS SANOCS

GRUFC A (2 MESES - 3 ANOSDE EpaD).

AMPLITUDES ABSOIXTAS

PROMEDIO DE
0.32 uv 30,12
0.44 uv +0.12
0.28 uv 40.04

DIFERENCIA INTERLADO

0.092 uv 40.08

(29)

X+3DE

0.69

0.81

Q.41

0.28
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CUADRO 10.

VALORES NORMALES DE LOS P.E.A.T.C.
EN NIfloS sanos.

GRUPO B (4 - 6 ANOS DE EDAD).

LATENCIAS ABSOLUTAS

PROMEDIO

1758
2.50
3.48
4.80

5.31

ms.

mg.

ms.

ms.

DE

.41

I+

42

1+

(30)

X+3DE

1.80

3.20

4.70

6.00

6.50



CUADRO 11.

VALORES NORMALES DE 1OS P.E.A.T.C.
BN Niflos saNOS.

GRUFO B (4-6 AROS DE EDAD) .

LATENCIAS INTERONDA

ONDA PROMEDIO DE X+3DE
1-I11 1.93 ms. +0.1 2.23
1II-V 1.77 ms. +0.28 2.60
-V 3.72 ms. 40.26 4.60

(31}



CUADRO 12,

VALORES NORMALES DE LOS P.E.A.T.C,
EN NINOS sSaNos.

GRUPO B (4-6 AROS DE Epap).

DIFERENCIA INTERONDA INTERTADO
=as===reen JVIERONDA INTERTADO

INTERONDA PROMEDIO DE X+3DE
I-II1 0.14 ms. +0.005 0.31
IIX-v 0.17 ms, 40.260 0.97
I-v 0.13 ms. #0.180 0.70

(32)



CUADRO 13.

VALORES NORMALES DE 10S P.E.A.T.C.
EN NIFOS SANCS.

GRUPO B (4-6 ANOS DE EDAD).

AMPLITUDES ABSQIOTAS

QONDA PROMEDIO DE %+3DE
b o 0.31 uv 40.08 0.56
III 0.45 uv +0.20 1.00
v 0.38 uv +0.18 0.94

DIFERENCTIA INTERLADO

v 0.08 uv #0.05 0.25

(33)



CUADRO 14.

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN NINOS
SANOS.

GRUPO A: (2 MESES-3ANOS DE EDAD).

LATENCTIAS ABSOLUTAS

ONDA PROMEDEQ DE X+3DE

P100 111.35 ms. +16.8 162.0

DIFERENCIA INTERLADO

P100 6.41 ms. *2.6 14.38

(34)
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CUADRO 15.

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN NiRos

SANOS.

GRUFO A (2 MESES-3 ANOS DE EDAD).

AMPLITUDES ABSOLUTAS

PROMEDIO DE X+3DE
7.4 uv +3.40
7.2 uv +4.08

DIFERENCIA INTEROCULAR

2.20 uv +1.72 7.3

5.00 uv +1.0 8.0

(35)



CUADRO 16.

VALORES NORMALES DE LOS PEV EN Nifios
SANOS.

GRUPO B (4-6 ANOS DE EDAD).

LATENCIAS ABSOLUTAS

ONDA FROMEDIO DE " ¥+3DE

P100 92,3 ma. +738.1 115.0

DIFERENCTIA INTERLADO

P100 3.12 ms. £2.0 9.25

(36)



CUAIRO 17.
VALORES NORMALES DE LOS FEV EN
NINOS SANOS.

GRUPO B (4-6 AROS DE EDAD).

AMPLITUDES ABSOLUTAS

PROMEDIO DE ¥+3DE
N75-P100 7.0 uv +3.9
P100-N125 12.55 uv +4.3

DIFERENCIA INTEROCULAR

N75-P100 2.85 uv +2.21 9.48
P100-N125 4.9 uv +0.50 6.4

(37)



ANALISIS DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos en este trabajo, consideramos -

108 siguientes puntos:

*

*

*

-

Los valores reportados por Aminoff, Brivio y Thivierge son -
similares a 1os valores de las latenclas y amplitudes absolu
tas, latencias interonda y diferencias interonda interlado,
as{ como los promedios y desviaciones esténdar de los Poten-
clales Evocados Auditivos de Talle Cerebral obtenidos en nu-
estra poblacién de estudjo.

Asi mismo, encontramos correlacién entre los resultados obte
nidog de 1os dos grupos de estudio con los valores referidos
por Chiappa para la poblacién adulta.

No existe diferencia significativa entre ambos grupos de es—
tudio,

Con respecto a la morfologia, en el 90% de los registros se
defini$ 1a onda IV.

Para los Potenclales Evocados Visuales no encontramos repor-
tados en la literatura valores de referencia para la pobla—-—
cibén infantil.

Los lactantes menores presentaron latencias absclutas de la
onda P100 extremadamente prolongadas (hasta de 180 ms) asf -

como diferencias interoculares significativas (ver cuadre --

(38)



14') 1o cual condiciond que los valores promedic y desvia——
ciones esténdar para el Grupo A se desplazaran fuera de la
curva de distribucién normal para la poblacién adulta. Lo --
cual colncide con los reportes de Aminoff, Taylor y Oken.

* Al aumentar la edad y continuar la maduracién de la via visu
al las latencias de P100 presentaron una reduccién progresiva
hasta alcanzar los valores del adulto a la edad de 3-4 afios.

* No encontramos cambios significativos entre el Grupo By --—
log valores reportados para el adulto por Chiappa.

* Todos los registros presentaron a la onda P100 con una morfo-

logfa bifida o en W, que es considerada normal.

(39)
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CONCLUSIONES

En los PEATC no existen cambios significativos entre nues—

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

T

y morfologfa.

Los ﬁlores obtenidos de los PEATC en ambos grupos de estu
dio se correlacionan con los reportados para la poblacién
infantil.

No se presentan diferenclas significativas entre nuestra -
poblacién de estudic y la poblacién adulta.

Para los PEV, los resultados cbtenidos en el Grupo B son -
similares a los valores de referencia para el adulto.

Los resultados obtenidos de los PEV en los lactantes no -~
son confiables por no haberse integrade un grupo de por lo
menos 20 nifios.

Es importante mencionar que no encontramos en la literatu--
ra valores de reterencia de estandarizaciones de PEV efectua
das en nifics.

Se sugiere la estandarizacién de los PEV con Flash en lactan
tes por grupos especfficos de edad, tomando en cuenta las -—
etapas de maduracién de la via visual, y en preesgcolares con

tablero reversible.

(40)
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