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ANTECEDENTES

Los potenciales evocados (PE) registran la actividad eléctrica de poblaciones
localizadas de neuronas, durante la realizacion de tareas perceptuales especificas. (1)

El potencial evocado es un cambio eléctrico producto de la recepcién en el cerebro
de un estimulo externo. Debido al escaso voltaje que presentan, se deben emplear
técnicas de promediacion de sefal para extraer los PE de la actividad eléctrica cerebral,
por lo tanto el PE esta relacionado en el tiempo con el estimulo utilizado. EIl estimulo se
aplica repetidamente y el computador guarda en su memoria informacion adquirida,
promediada con la informacion previamente obtenida, hasta que el PE pueda ser
identificado. La promediacion digital requiere que tanto la onda del potencial como su
relacion temporal con el evento examinado, permanezcan constantes. Como las
fluctuaciones electroencefalograficas no se relacionan en el tiempo con el evento, su
promediacién se aproxima a cero. (2)

Los PE estudian la integridad funcional eléctrica de las vias y por lo tanto, pueden
complementar a los estudios de imagenes en la deteccion de anormalidades en el sistema
nervioso. (3)

Los PE que se han demostrado mas Utiles en la practica clinica son los de
latencias corta como los potenciales evocados visuales (PEV), potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral (PEATC) y potenciales somatosensoriales (PESS). Estos
entregan una medicion objetiva de la funcion de los respectivos sistemas sensoriales y

sus vias y han sido estudiados en gran variedad de enfermedades neurologicas. (4)

Tipos de Potenciales Evocados:
PE de latencia larga: aparecen después de los 75 ms de aplicado el estimulo, son

de gran amplitud (5-50uV) pero poco constantes en su morfologia al compararlos en
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sujetos normales, salvo la onda P100 de los PEV. Ademas se modifican con facilidad en
relacion a los cambios de atencién. Estas caracteristicas los hacen poco reproducibles por
lo que utilidad esta limitada al campo de la investigacion.

PE de latencia media: (30-70 ms). Los mas estudiados son los auditivos (10 a 50
ms) cuyos componentes mas estables son Na y Pa, Se generan a nivel de corteza
auditiva primaria y tAlamo.

PE de latencia corta: (<30 ms) Son de baja amplitud pero muy constantes en su
morfologia y latencia, no se afectan por el uso de medicamentos y anestésicos, incluso
aunque la actividad EEG esté completamente deprimida. (5)

Utilidad clinica de los potenciales evocados

Demostrar disfuncién del sistema sensorial cuando la anamnesis o examen clinico

son poco claros o inequivocos.

- Revelar la existencia de lesiones subclinicas cuando se sospecha el diagnéstico
de enfermedad desmielinizante por sintomas y/o signos en otra parte del sistema
nervioso central.

- Contribuir a definir la distribucién anatomica de una enfermedad.

- Contribuir al control evolutivo de una determinada enfermedad.

- Monitorizar estructuras neurales en riesgo de durante procedimientos quirdrgicos.

- Distinguir lesiones organicas de trastornos psicogénicos.

- Examinar vias sensoriales en nifios pequefios o en personas que no pueden

cooperar para la realizacion de los test de percepcion correspondiente

Como todo examen Neurofisiol6gico, contribuyen a extender el examen clinico
neuroldgico, aunque en forma inespecifica, sin entregar un diagnostico etiolégico, y por lo

tanto sus resultados deben ser interpretados en el contexto de la enfermedad. (6)



Técnica para la obtencion de los potenciales evocados multimodales
1. Electrodos. Su adecuada colocacion es fundamental para obtener registros de
calidad.

1.1 Preparar la piel con pasta limpiadora y levemente abrasiva para la remocion de
de grasa, mugre y células muertas.

1.2 No hay diferencia en el registro con electrodos de aguja o de superficie, sin
embargo, se recomienda limitar el uso de los Ultimos para pacientes en coma o
monitoreo quirdrgico.

1.3 Impedancias deseables < 5.000 Ohms

1.4 Sistema internacional 10-20 para la ubicacion de electrodos. (7)

2. Filtros

2.1 Un sistema apropiado de filtros puede acortar el proceso de promediacion. Si
no son apropiados pueden distorsionar las amplitudes y latencias de las ondas.
Esto es especialmente con el filtro de 60Hz, usado para disminuir la corriente
alterna, pero que puede alterar los PESS y PEV, al estar esta frecuencia en el
rango de registro de estos potenciales. (8)

3. Resolucion vertical (voltaje).

3.1 La sefal eléctrica registrada es una sefal continua (analégica) que debe ser
convertida en secuencias de numeros antes que el computador pueda realizar
la promediacion o cualquier otra operacién matematica. Este es el proceso de
conversion anélogo-digital (A/D).

3.2 Este proceso puede diferenciar solo una cantidad limitada de niveles de
voltaje, lo que se expresa como la capacidad “bit”

4. Resolucion horizontal (tiempo)
4.1 Cada medicion de voltaje que realiza el convertidor A/D, ocurre a un intervalo

fijo de tiempo en relacion con la medicion previa. Este intervalo de tiempo se
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denomina intervalo intermuestra (ISI) entre mas corto sea el ISI, mayor es la
frecuencia de muestreo.

4.2 Si los potenciales a registrar son breves, el ISI debe ser menor que si el
potencial es largo para que la onda sea reconstruida con una resolucion
aceptable.

5. Polaridad

5.1En EEG la convencion es que si el electrodo 1 es mas negativo que el
electrodo 2, el trazado se mueve hacia arriba. Con los PE no hay un acuerdo
reconocido y tampoco se ha convenido la polaridad en los distintos tipos de

PE, pero se tiende a usar el mismo lenguaje del EEG.

Potenciales evocados visuales.

Son cambios de potenciales eléctricos registrados en el crdneo en respuestas a
estimulos visuales. Permiten evaluar la conduccion nerviosa en la via visual hasta la
corteza occipital. Los mas utilizados clinicamente son los producidos por estimulos de
baja frecuencia. (9)

El registro de estos potenciales es un medio importante para la obtencién de
informacion cuantitativa y reproducible de la funcion de la via visual anterior. Son
especialmente Utiles en la evaluacion de pacientes con sintomas visuales pero sin
hallazgos objetivos al examen y en pacientes sin sintomas visuales pero con
enfermedades que comprometen la via visual de forma subclinica. (10)

Las 2 ondas que se miden habitualmente son N70 y P100, siendo esta ultima la
mas importante. El sexo y la edad pueden influir en las latencias de estos potenciales.
Hay varios factores técnicos que deben mantenerse controlados para evitar cambios en
P100, entre ellos los mas importantes son; el grado de iluminaciéon del estimulador,

contraste, angulo visual, el tamafio del cuadro y la frecuencia de cambio. Entre las



caracteristicas de los pacientes que deben tenerse en cuenta son; la edad, agudeza
visual y atencién. (11)

El estimulo con patron mas frecuentemente utilizado es el tablero de ajedrez en
patron reverso. La estimulacion por flash o luz difusa debe reservarse solo para
situaciones en las que se requiere saber si al menos parte de la via visual esta intacta o
en pacientes que por edad o alteracién de la conciencia no pueden fijar la vista en el

estimulo. (12)

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral

Es una técnica Neurofisiolégica que permite evaluar la conduccién de la via
auditiva en el tallo cerebral en diversas enfermedades del SNC y ademas permite evaluar
la audicion en recién nacidos, lactantes y en pacientes mayores cuando la audiometria
convencional no es concluyente. (13)

Se han descrito 7 ondas cada una con una representacion anatomica especifica:
Onda I: nervio coclear.

Onda II: nucleos cocleares o porcion intracraneal del nervio coclear.

Onda IlI: complejo olivar superior en la protuberancia media.

Onda IV: lemnisco lateral en la protuberancia alta.

Onda V: coliculo inferior o mesencéfalo bajo.

Onda VI y VII: origen aparentemente en cuerpo geniculado medial y radiaciones auditivas.
Son poco reproducibles y por lo tanto con menor utilidad clinica (14).

Para la utilizacién en la clinica neurolégica de los PEATC es esencial un registro
claro de la onda I, en tanto que las ondas |II, IV y VI no tienen utilidad clinica. Las
mediciones mas importantes son las latencias interpico I-lll, 1lI-V y I-V; las diferencias
interlado y la relacion de amplitud entre la onda | y V o complejo IV-V. Las amplitudes

absolutas son muy variables y por lo tanto tiene escasa utilidad clinica (15).



El aumento en la frecuencia de los clicks produce aumento de la latencia absoluta
de los PEATC y disminucién de la amplitud. La hipotermia produce aumento en las
latencias absolutas e intepico. Los PEATC no se afectan con drogas depresoras del
sistema nervioso central (SNC). El envejecimiento aumenta la latencia de la onda |, pero

sin compromiso de la conduccién central (16).

Potenciales somatosensoriales:

Es una técnica Neurofisiol6gica que permite la evaluacién funcional de las vias
somatosensoriales, especialmente en el SNC (17). La intensidad del estimulo eléctrico
utilizado en los PESS excita s6lo las fibras mielinizadas gruesas de los nervios periféricos,
aferentes musculares la y aferentes cutaneos tipo Il. La primera neurona se ubica en el
ganglio de la raiz dorsal y su axon central entra a los cordones posteriores de la médula
hasta la unién bulbo medular, donde se encuentra la segunda neurona y de ella salen
fiboras que cruzan al lado opuesto constituyendo el lemnisco medial hasta el nucleo
ventroposterolateral del talamo, donde se encuentra la tercera neurona. Desde el talamo
las fibras van a la corteza sensitivo-motora fronto-parietal (18).

Las alteraciones de los PESS se asocian a trastornos en la sensibilidad
posicional, tactil, vibratoria y estereognosia. Las aferentes la no conducen sensacion
consciente, por lo que puede haber defectos en la conduccion que alteran los PESS sin
alteracion clinica concomitante (19).

La utilidad clinica de los PESS se basa en su relacion especifica con ciertas
estructuras anatomicas, que pueden ser estudiadas en forma funcional sin cambios por
factores metabdlicos Yy fisiologicos. Las neuropatias afectan las latencias de los PESS,

especialmente si son desmielinizantes (20).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los potenciales evocados al igual que otros estudios Neurofisiolégicos son una
extension de la exploracion neurolégica y son fundamentales para el diagnostico,
pronostico y seguimiento de diversas patologias del sistema nervioso. A pesar de que
existen valores de referencia establecidos se recomienda que cada laboratorio tenga sus
propios valores de normalidad, obtenidos en las mismas condiciones ambientales y con
los mismos parametros de estimulacién y registro. En México no existen estudios que
muestren valores normales en poblacién sana. Por lo tanto, nosotros plateamos la
siguiente pregunta de investigacion: ¢cuales son los valores de los potenciales

multimodales en sujetos sanos de 17 a 64 afios?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer los valores de los Potenciales Evocados Multimodales en sujetos sanos

mexicanos de 17 a 64 anos.

OBJETIVO ESPECIFICOS

Conocer los valores de latencia absoluta de N75, P100 y N145 en los potenciales
evocados visuales en sujetos sanos.

Conocer los valores de latencia absoluta de las ondas I, II, Ill, IV y V en los
potenciales auditivos de tallo cerebral.

Conaocer los valores de latencia absoluta para los potenciales Erb, N11, N13, P14,
N18, N20 y P22 en los potenciales evocados somatosensoriales de extremidades
superiores.

Conocer los valores de latencia absoluta para los potenciales Hp, N21, P37, N45,
P60 y N8O en los potenciales evocados somatosensoriales de extremidades inferiores.

Conocer los valores de amplitud pico de P100 (PEV), IlI-V (PEATC) y N20/ P37
(PESS).

Conocer los valores de latencias interpico o tiempos de central (TCC) I-lll, [lI-V y I-
V de los PEATC.

Conocer los valores de latencias interpico o TCC Erb-N13, N13-N20 y Erb-N20 de
los PESS de extremidades superiores.

Conaocer los valores de latencias interpico o TCC Hp-N21, N21-P37, Hp-P37 de los
PESS de extremidades inferiores.

Conaocer los valores de las diferencias lado a lado en latencia y amplitud de P100

en los PEV.
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Conocer los valores de las diferencias lado a lado en latencia de las ondas I, lll y V
de los PEATC.

Conocer los valores de las diferencias lado a lado en latencia y amplitud de Erb,
N13 y N20 de los PESS de extremidades superiores.

Conocer los valores de las diferencias lado a lado en latencia y amplitud de Hp,
N21y P37 de los PESS de extremidades inferiores.

Conocer los valores de las diferencias lado a lado en las latencias interpico I-111, 1lI-
Vy |-V de los PEATC.

Conocer los valores de las diferencias lado a lado en las latencias interpico Erb-
N13, N13-N20 y Erb-N20 de los PESS de extremidades superiores.

Conocer los valores de las diferencias lado a lado en las latencias interpico Hp-

N21, N21-P37y Hp-P37 de los PESS de extremidades inferiores.
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JUSTIFICACION

La obtencidn de los potenciales evocados visuales, auditivos y somatosensoriales
son una de las principales herramientas en la evaluacion de los pacientes con patologias
del sistema nervioso. No existen en México estudios que muestren valores de referencia
en nuestra poblacion.

Se recomienda que cada laboratorio de Neurofisiologia Clinica cuente con sus
propios valores de referencia. Es necesario realizar un estudio en sujetos sanos en el
servicio de neurofisiologia clinica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia para

tener valores que nos sirvan de referencia en la interpretacién de estos estudios.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio transversal descriptivo.

POBLACION Y MUESTRA
Sujetos sanos de 17 afios a 64 afios de edad. Se captdé una muestra por
conveniencia invitando a participar a residentes de especialidad y personal del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia ademas de participantes externos que aceptaran
participar en el estudio el cual se realizo durante los meses de diciembre de 2013 a mayo

2014.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
e Sujetos de 15 a 65 afios de edad.
¢ Sin antecedente de enfermedades neuroldgicas, oftalmolégicas o audiol6gicas que

pudieran alterar los resultados.

Criterios de exclusion:

e Sujetos con sintomas visuales (disminucion de la agudeza visual, escotomas,
alteracién en la vision cromética).

e Sujetos con sintomas auditivos (hipoacusia)

e Sujetos con sintomas sensitivos (parestesias) o motores (debilidad) en
extremidades superiores o inferiores.

e Antecedente de ametropia no corregida.

e Antecedente personal de:
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o Enfermedad desmielinizante.

o Enfermedad oftalmolégica previa (glaucoma, retinopatia o neuritis dptica)

o Enfermedad audiol6gica (hipoacusia o sordera)
o Neuropatia periférica moderada o severa.

o Exposicién a medicamentos neurotéxicos.

o Enfermedad autoinmune (lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,

etc).

o Enfermedad vascular cerebral previa.

o Tumores o infecciones de sistema nervioso central (SNC).

¢ Anormalidades en la exploracién Neuroldgica (sistema sensitivo, motor, visual o

auditivo).

Criterios de eliminacion:

¢ Que el sujeto no acepte completar los estudios de potenciales multimodales.

VARIABLES
Definicién operacional de las variables
a) Variables demograficas
Nombre Definicién conceptual Definicién Escala de Categoria
dela operacional medicién
variable
Sexo Condicion organica que En base a la Cualitativa Dicotémica
distingue a hombres y historia clinica.
mujeres
Edad Tiempo transcurrido a En base a la Cuantitativa | Continua
partir del nacimiento de historia clinica
un individuo.
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b) Instrumento y escala de medicion de las variables

Nombre de la

variable

Definicién

conceptual

Definiciéon

operacional

Nivel de medicién

Latencia absoluta

Intervalo de tiempo
entre el estimulo y
un punto inicial
especifico del

grafoelemento.

Se medira usando
el cursor en la sefal

promedio.

Milisegundos (ms).

Amplitud

Medida de voltaje
del potencial.

Se mediré desde la
linea basal al pico
negativo o positivo
del potencial
especifico.

Microvolts (pV).

Latencia interpico

Es tiempo de
separacion entre
dos picos
(potenciales

especificos).

Resultado de la
resta entre dos
latencias absolutas

especificas.

Milisegundos (ms).

Diferencias lado

a lado en latencia

Variacién de tiempo
entre los potenciales

obtenidos para cada

Resultados de la
resta entre la

latencia obtenida en

Milisegundos (ms).

lado el lado izquierdo y
derecho.
Diferencias lado | Variacion en Expresada en Por ciento (%)

a lado en

amplitud

amplitud entre los
potenciales
obtenidos para cado

lado.

porcentaje de
pérdida respecto al
lado donde se
obtuvo la mayor

amplitud.
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ANALISIS ESTADISTICO
Se generaron datos descriptivos de las variables sociodemograficas y clinicas de
interés. Se calcularon medidas de resumen y variabilidad (media, desviacion estandar,
mediana y percentiles) para comparar con los valores de referencia utilizados

regularmente.

PROCEDIMIENTO

Se invitaron a participar sujetos sanos de 15 a 65 afios de edad. Antes del estudio
se les entrego la hoja de instrucciones para la correcta preparacion el dia de la realizacién
del estudio. (anexo 1).

Una vez que el sujeto acepto participar en el estudio, se verificd la hoja de criterios
de exclusién donde se registrd una exploracion neurolégica (anexo 2). Los sujetos que
cumplieron criterios de inclusion y exclusién firmaron una carta de consentimiento
informado (anexo 3) y se procedi6 a realizar los estudios.

Se anot6 la edad y el sexo de cada sujeto, se realizaron mediciones de talla y
longitud del segmento en extremidad superior e inferior. Para medir la longitud de las
extremidades superiores con el sujeto en posicién anatomica, desde el pliegue cutaneo
distal de la mufieca en su cara ventral hasta el acromion. Las extremidades inferiores se
midieron por la parte lateral de la extremidad, desde el maléolo externo hasta la espina
iliaca anterosuperior.

Todos los estudios de potenciales visuales, potenciales auditivos de tallo cerebral
y potenciales somatosensoriales se realizaron en un equipo Viking Select. Los estudios se
realizaron en horas del turno matutino y vespertino entre 12 y 18 hrs a temperatura

ambiente.
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Para la obtencibn de los potenciales evocados visuales se estimulo
monocularmente campo completo con tablero de ajedrez en patrén reverso y se utilizaron
los siguientes parametros de estimulacién; amplificacion de 20,000 a 100,000 filtro de baja
de 1 a 3 Hz, filtro de alta de 100 a 300 Hz, tiempo de barrido en 200 ms y 150 repeticiones
en 2 ensayos para cada lado.

Para la obtencidon de los potenciales evocados auditivos de tallo cerebral se
estimulo mediante clicks monoaurales con frecuencia de 11.1 Hz, duracién de 0.1 ms,
intensidad de 80dB nHL, polaridad negativa (rarefaccién) y enmascaramiento contralateral
con ruido blanco de 40 dB nHL. Se utilizaron los siguientes pardmetros de estimulacion;
amplificacién 200,000 a 500,000, la configuracién del filtro de baja entre 50 a 150 Hz y el
de alta en 3 000 Hz. La duracion total de barrido en 10 ms y un numero de 2000
repeticiones en dos ensayos para cada lado.

En cuanto a la obtencién de los potenciales somatosensoriales se utilizaron los
siguientes parametros; amplificacion de 100,000 a 500,000, filtro bajo en 1 a 30 Hz y filtro
alto: 3,000 Hz, ffrecuencia del estimulo: 2 a 5/s, duracion del estimulo: 200us (0.2ms) y
300 repeticiones en dos ensayos para cada lado. En extremidades superiores se estimulo
el nervio mediano a nivel de la mufieca (en un punto medio a nivel de la cara ventral de la
mufieca entre los tendones del flexor carpi radialis y palmaris longus). Para la obtencién
de los potenciales somatosensoriales en las extremidades inferiores se estimulo el nervio
tibial en el tobillo medial (por arriba y posterior al maléolo medial). La intensidad de
estimulacion vario entre 2 a 8 mA en extremidades superiores y de 5 a 15 mA para
inferiores.

Para la ubicacién y colocacion de los electrodos se efectué de acuerdo al sistema
internacion 10-20 previa preparacion de la piel mediante la limpieza con pasta abrasiva

(nuprep). Se utilizaron electrodos de superficie en forma de copa y se les coloco pasta
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conductora (ten 20) los electrodos fueron fijados mediante

adhesiva.

Se utilizaron los siguientes montajes:

la colocacion de

cinta

PEV
Activo Referencia Tierra
Canal 1 Oz Fz Cz
PEATC
Activo Referencia Tierra
Canal 1 Al Cz Fz
Canal 2 A2 Cz Fz
PESS extremidades superiores
Activo Referencia Tierra
Canal 1 Corteza contra Fz Cz
Canal 2 Corteza ipsi Erb contra Cz
Canal 3 Cervical C5 Fz Cz
Canal 4 Erb ipsi Erb contra Cz
PESS extremidades inferiores
Activo Referencia Tierra
Canal 1 Cz Fz C5
Canal 2 Lumbar Cresta contra C5
Canal 3 Hp ipsi Hp contra C5
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CONSIDERACIONES ETICAS

La técnica empleada en el estudio es considerada en la categoria de investigacion
con riesgo minimo. Los estudios de potenciales evocados no suponen un riesgo para la
vida ni para la funcién.

Todo sujeto incluido en el estudio firmé el consentimiento informado. Se les dio a
los sujetos informacion verbal y escrita para su consentimiento en la participacion del
estudio. Los sujetos participaron de forma voluntaria, no hubo remuneracién econémica

alguna ni de ningun otro tipo.
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RESULTADOS

Se realizaron 34 estudios de potenciales evocados multimodales durante el
periodo de diciembre de 2013 a junio de 2014. Veinte sujetos fueron mujeres y 14
hombres. Los rangos de edad variaron entre 17 y 64 afios con un promedio (+ desviacion
estandar, DE) de 33.8 (x 9.5). Los sujetos participantes tuvieron un rango de estatura
entre 152 y 190 cm, con un promedio de 165 (+ 10.2) cm. En la tabla 1 se muestran sus

caracteristicas basales.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Sexo Femenino 20 (59%)

Masculino 14 (41%)

Edad (afos) 33.8 £ 9.5 (minima 17, maxima 64)
Nacionalidad Mexicana (100%)
Estatura (metros) 1.65 £ 0.1 (minima 1.52, maxima 1.90)

Longitud de extremidad superior (cm) | 62.6 £ 4.4 (minima 51, maxima 71)

Longitud de extremidad inferior (cm) 98.7 £ 6.1 (minima 85, maxima 114)

De los 34 estudios realizados se descartaron 4 PEATC, 2 PEV y 2 PESS de
superiores e inferiores debido a escasa integracion morfoldgica por artefacto muscular
excesivo o por factores no patologicos propios del sujeto (somnolencia excesiva, falta de
relajacion durante la prueba, etc.). En el resto de los estudios se evaluaron de forma
alterna vias derechas e izquierdas para un total de 60 oidos, 64 ojos y 64 nervios
estudiados (mediano Yy tibial para la obtencion de PESS de extremidades superiores e

inferiores respectivamente).
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En 17 pacientes no se obtuvo una respuesta valorable para el potencial N21 en
PESS de extremidades inferiores y en un paciente no se observo N11 en los PESS de
extremidades superiores.

Para los estudios de potenciales evocados visuales (PEV), se obtuvo una latencia
absoluta promedio (+ DE) para P100 de 89.3 £+ 4.29 ms, la latencia para N75 y N145 fue
de 68.4 £ 5.48 ms y 115.9 +5.27 ms respectivamente. La amplitud promedio de P100 fue
de 3.47 £1.96 pV. La diferencia interlado para la latencia de P100 fue de 2.37 £1.96 ms y
la diferencia proporcional de amplitud entre ambos ojos fue de 78.9 +16.1%. Los

resultados se muestran en la tabla 2 y figura 1 muestra un ejemplo de PEV.

Tabla 2. Estudios de Potenciales Evocados Visuales

N Media Rango SD Media +
3SD

Latencia N75 64 68.46 ms 61-83.5 +5.48 84.9 ms
Latencia 64 115.9ms 101-130 ms +5.27 131.7 ms
N145
Latencia 64 89.37 ms 80.5-99 ms +4.29 102.2 ms
P100
Amplitud P100 | 64 3.47 uv 1.14-9.57 yv +1.65 -
Diferencia 32 2.37 ms 0-8 ms +1.96 8.25 ms
interlado
latencia P100
Diferencia de 32 78.9 - +16.1% 30%
amplitud
proporcional
entre ambos
ojos *

Valores normales para PEV estimulando monocularmente campo completo con patrén
reverso en 32 sujetos voluntarios sanos.
* menor amplitud/mayor amplitud x100
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Figura 1. Potenciales Evocados Visuales
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La morfologia de P100 fue de aspecto “bifido” en 6 potenciales presentandose en
uno o en ambos 0jos en cuyo caso la latencia para P100 se determino utilizando el ler

pico positivo P100 y el segundo negativo N145 e interceptando un punto medio.
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En los estudios de potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC) las
latencias absolutas promedio (+ DE) para las ondas I, I, IV y V fueron de 1.55 £0.1 ms,
3.67 £0.17 ms, 4.83 +0.25 ms y 5.55 +0.25 ms respectivamente. Las latencia interpico I-lI,
fue de 2.12 +0.14 ms, para la latencia interpico IlI-V 1.88 £+0.17 ms y para |-V de 4.0
+0.23 ms respectivamente. La amplitud promedio de la onda | fue de 0.26 + 0.12 yV y

para la onda V de 0.32 £ 0.21 pV. Ver tabla 3

Tabla 3. Estudios de Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral

Onda [N | Media | SD | Media + 3 SD
Latencias absolutas (ms
I 60 1.55 +0.1 1.85
11 60 3.67 +0.17 4.18
[\ 58 4.83 +0.25 5.58
V 60 5.55 0.25 6.3
Latencias interpico (ms)
[-111 60 2.12 +0.14 2.54
-V 60 1.88 +0.17 2.39
-V 60 4 +0.23 4.69
Amplitudes absolutas (uV)

N Media SD Rango
I 60 0.26 +0.12 0.05-0.68
Il 60 0.32 +0.21 0.07-1.24

Valores normales para PEATC en 30 sujetos sanos estimulando mediante clicks
monoaurales con frecuencia de 11.1 Hz, duracion de 0.1 ms, intensidad de 80dB nHL,
polaridad negativa (rarefaccién) y enmascaramiento contralateral con ruido blanco de 40
dB nHL. Las Latencias fueron medidas de la onda al pico; cuando el pico no se encontré
bien definido se estimo al punto medio de la onda. Las ondas IV/V se encontraron
fusionadas en un solo pico en un paciente, en este caso la latencia fue medida hasta el
punto de la inflexion final antes del brazo negativo de a onda V y esta fue registrada como
onda V. Las amplitudes fueron medidas del pico inicial a I" y lII".

Las diferencias interlado promedio (zSD) para las latencias de |, lll, y V fueron 0.07
+ 0.07 ms, 0.09 £+ 0.05 ms y 0.11 £0.09 ms de forma respectiva. Para las latencias
interpico promedio para I-1ll fue de 0.07 £ 0.06 ms., en el caso de 1ll-V de 0.09 £0.1 ms y

finalmente I-V 0.07 £ 0.09 ms. Ver tabla 4 y figura 2.
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Figura 2. Potenciales Evocados Auditivo de Tallo Cerebral

Tabla 4. Diferencias interlado para los PEATC

Onda N Media SD Media + 3
SD

Latencias absolutas (ms)

I 30 0.07 +0.07 ]0.28(0.3)

11 30 0.09 +0.05 |0.24(0.25)

V 30 0.11 +0.09 |0.38(0.4)

Latencias interpico (ms)

1111 30 0.07 +0.06 |0.25

-V 30 0.09 +0.1 0.39 (0.4)

-V 30 0.07 +0.09 |0.34(0.35
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En los estudios de potenciales evocados somatosensoriales (PESS) de
extremidades superiores estimulando nervio mediano, se obtuvo una latencia promedio
(x DE) para los potenciales Erb, N11, N13, P14, N18, N20y P22 de 9.3 +0.66 ms, 11.05 +
0.77 ms, 12.66 + 0.85 ms, 14.39 + 0.97 ms, 16.6 £ 1.48 ms, 18.62+0.93 msy 21.3+ 1.11
ms de forma respectiva. Las latencias interpico promedio o tiempos de conduccién central
Erb-N13 fue de 9.31 £ 0.61 ms, en el caso de N13-N20 de 5.9 £ 0.56 ms y para Erb-N20

de 3.34 £ 0.4 ms. La amplitud de N20 fue de 2.34 £ 1.2 yV. Ver tabla 4.

Tabla 4. Potenciales Evocados Somatosensoriales para nervio mediano

Potencial | N Promedio SD Rango (min- | Media + 3SD
max)

Latencias absolutas (ms)

Erb 64 9.33 + 0.66 (8.1-11) 11.31

N11 63 11.05 +0.77 (9.4-12.7) 13.36

N13 64 12.66 +0.85 (11-14.7) 15.21

P14 64 14.39 +0.97 (12.6-17.5) 17.3

N18 64 16.6 +1.48 (14.3-25.8) 21.04

N20 64 18.62 +0.93 (16.6-20.6) 21.41

P22 64 21.3 +1.11 (19.4-24.5) 24.63

Latencias interpico (ms)

Erb-N13 64 9.31 +0.61 (2.8-4.5) 11.14

N13-N20 64 5.9 + 0.56 (4.2-7) 7.58

Erb-N20 | 64 3.34 +0.4 (7.4-10-4) 454

Amplitudes (uV)

N20 | 64 [ 2.34 [ £1.2 [ (0.43-4.92) |-

Datos obtenidos de 32 sujetos sanos estimulando nervio mediano. La amplitud de Erb se
midié del pico positivo que sigue al pico inicial negativo.

Las diferencias interlado para los potenciales Erb, N13 y N20 fueron de 0.17 £ 0.16
ms, 0.22 £ 0.13 ms y 0.31 + 0.32 ms respectivamente. Las diferencias interlado para Erb-
N13 fue de 0.25 + 0.25 ms, para N13-N20 de 0.29 + 0.24 ms y para Erb-N20 0.33 £ 0.21

ms. Ver tabla 5 y figura 3.
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Tabla 5. Diferencias interlado para los PEES extremidades superiores

Potencial | N Promedio SD Rango (min-
max)

Diferencias interado (ms)

Erb 32 0.17 0.16 (0-0.7)

N13 32 0.22 0.13 (0-0.5)

N20 32 0.31 0.32 (0-1.3)

Erb-N13 32 0.25 0.25 (0-1.09)

N13-N20 32 0.29 0.24 (0-1.1)

Erb-N20 32 0.33 0.21 (0-0.8)

Figura 3. Potenciales Evocados Somatosensoriales de nervio mediano
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En los estudios de potenciales evocados somatosensoriales (PESS) de
extremidades inferiores estimulando nervio tibial, se obtuvo una latencia promedio (+ DE)
para los potenciales Hp, N21, P37, N45, P60, N80 de 7.78 + 0.68 ms, 19.9 £1.0 ms, 37.1
+ 1.67 ms, 46.8 +2.26 ms, 57.9 £2.86 ms, 71.95 + 4.33 ms de forma respectiva. Las
latencias interpico promedio fueron para Hp-P37 de 29.3 + 0.85, para N21-P37 de 16.4 +

0.77 ms y para Hp-N21 de 12.27 + 0.71 ms. Ver tabla 6

Tabla 6. Potenciales Evocados Somatosensoriales para nervio tibial

Potencial | N Promedio SD Rango (min- Media *
max) 3SD
Latencias absolutas (ms)
Hp 64 7.78 + 0.68 6.6-9.6 9.82
N21 32 19.9 +1.0 17.4-22.3 22.9
P37 64 37.1 + 1.67 33.9-43.3 42.1
N45 64 46.8 +2.26 41.5-54.4 53.58
P60 64 57.9 +2.86 49.8-65.3 66.48
N80 64 71.95 +4.33 64.6-84.3 84.94
Latencias interpico (ms)
Hp-P37 64 29.3 +0.85 26.4-33.9 31.85
N21-P37 32 16.4 +0.77 14.6-18 18.7
Hp-N21 64 12.27 +0.71 10.4-13.8 14.4
Amplitudes (pV)
P37 | 34 | 2.6 | £0.13-9.2  [1.9-9 | -

Datos obtenidos de 32 sujetos sanos estimulando nervio tibial.

Las diferencias interlado para los potenciales Hp, N21 y P37 fueron de 0.54 £ 0.32
ms, 0.39 + 0.36 ms y 0.49 + 0.19 ms de forma respectiva. Las diferencias interlado para
el TCC Hp-P37 fue de 0.54 £0.43 ms, para N21-P37 de 0.68 + 0.54 ms y Hp-N21 de 0.4 =

0.35 ms. Ver tabla 7 y figura 4.
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Tabla 7. Diferencias interlado para los PEES extremidades inferiores

Potencial | N Promedio SD Rango (min-
max)

Diferencias interado (ms)

Hp 32 0.54 +0.32 0-1.5

N21 16 0.39 +0.36 0-1.5

P37 32 0.49 +0.19 0-0.7

Hp-P37 32 0.54 +0.43 0-1.6

N21-P37 32 0.68 +0.54 0-1.8

Hp-N21 16 0.4 +0.35 0-1.5

Figura 4. Potenciales Evocados Somatosensoriales de nervio tibial
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio de forma general son muy
similares a los obtenidos en la literatura global.

En los estudios de de potenciales visuales evocados con patrén de cambio, se
obtuvieron latencias absolutas para los potenciales N75, N145 y P100 discretamente
menores que lo reportado en la literatura, sin embargo, no existen estudios previos de
poblacion mexicana como punto de comparacion por lo gue factores no patolégicos como
el tipo de poblacién, edad y sexo pueden condicionar que las latencias se encuentren por
debajo del limite esperado. Al respecto es importante mencionar en primer lugar que la
mayoria de los sujetos incluidos en el este estudio fueron mujeres (59%) y se ha descrito
que la latencia de P100 es discretamente menor en mujeres que en hombres
(probablemente en relacién al perimetro cefélico) y por dltimo a pesar del amplio rango
de edad de los sujetos estudiados que fue de 17 hasta 64, la edad media fue de 33.8
afos, es decir, son pacientes jovenes en su mayoria. En cuanto a la amplitud como se ha
descrito existe una gran variabilidad entre sujetos aunque la media es similar a lo
reportado. La morfologia de los potenciales también fue la esperaba y solo en 4 pacientes
se obtuvo el potencial P100 de aspecto “bifido” sin afectar la latencia de P100.

En cuanto a los potenciales auditivos de tallo cerebral, en 4 pacientes no se
obtuvieron respuestas de adecuada integracién morfolégica debido a artefacto muscular
excesivo en comparacion con el resto de los estudios, estos potenciales parecen tener
mayor labilidad a la presencia de artefacto ya sea por factores técnicos o del paciente, en
el resto de los estudios las respuestas tuvieron adecuada integracion morfolégica y
replicabilidad. Las latencias de estos potenciales son muy similares a los valores

establecidos, en cuanto a las latencias interpico también Unicamente para el TCC I-V la
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latencia fue discretamente mayor a lo reportado en la literatura. Las diferencias interlado
fueron discretamente menores y la amplitud al igual que en el resto de los potenciales
tuvo un amplio rango de variabilidad. La onda IV y V se encontraron fusionadas solo en un
paciente sin afectar la latencia de la onda V asi como los TCC llI-V y I-V.

Con respecto a los potenciales evocados somatosensoriales las latencias para los
potenciales (Erb, N11, N13, P14, N18, N20 y P22) de extremidades superiores y (Hp, N21
y P37) en inferiores fueron similares a los valores reportados en la literatura, Gnicamente
en el caso de Erb y P37 las latencias fueron discretamente mas prolongadas de lo
esperado y para Hp la latencia fue discretamente menor, también se encontr6 que la
latencia de las respuestas periféricas y de los potenciales de referencia Erb y Hp son
dependientes de la longitud de los segmentos medidos en las extremidades superiores e
inferiores respectivamente, sin embargo, no se utilizo alguna férmula para la correccion
para este factor. Las latencias interpico para PESS de extremidades superiores no
mostraron variacién de acuerdo con lo reportado previamente en la literatura, aunque las
latencias interpico para PESS de extremidades inferiores fueron discretamente mas
prolongadas en el caso del TCC Hp-P37 y N21-P37. Las diferencias lado a lado fueron
similares a los valores estandar y las amplitudes también tuvieron gran variabilidad como
se esperaba. En todos los casos se obtuvo una adecuada replicabilidad de las
respuestas.

Es importante sefialar que el tamafio de la muestra no es muy grande en el
presente estudio, sin embargo, podria ampliarse a futuro con fines de obtener resultados

mas representativos.
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CONCLUSIONES

Los estudios de potenciales evocados multimodales en el laboratorio de

Neurofisiologia Clinica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia muestran

valores muy similares a los reportados en la literatura global.
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ANEXO1: HOJA DE PREPARACION PREVIA AL ESTUDIO

El dia del estudio el participante deberd presentarse cumpliendo las siguientes

indicaciones.

1. Bafio de cuerpo entero el dia del estudio.

2. Cabello limpio lavado de preferencia con jabdn neutro.

3. No utilizar acondicionador, gel, fijadores, u otro articulo de tocador
crematizado o perfumado.

4. Secar el cabello unicamente con toalla, no utilizar secadora o tenaza
Peinarse sin utilizar pasadores, seguros o artefactos metélicos y no cubrirlo
con sombreros, pafoletas, gorras, etc.

6. No aplicar crema ni maquillaje en cara brazos y piernas.

7. Desayuno ligero

8. No acudir con chamarras de piel, nylon o pantalones ajustados. De preferencia
acudir con ropa de algodén

9. Disponibilidad de tiempo de aproximadamente 1 a 1.5 hrs.

ANEXO 2: HOJA DE CRITERIOS DE EXCLUSION

Sintomas visuales (disminucion de la | Si ()
agudeza visual, escotomas, alteracion en | No ( )

la visibn cromatica).

Sintomas auditivos (hipoacusia) Si

Sintomas sensitivos (parestesias) o | Si
motores (debilidad) en extremidades | No
superiores o inferiores.

Antecedente de exposicion a Si ()
medicamentos neurotoxicos Nombre del medicamento:
No ()
Antecedente ametropia no corregida Si ()
No ()
Antecedente personal de enfermedad | Si ( )
desmielinizante. No ()
Antecedente personal enfermedad Si ()
oftalmoldgica previa (glaucoma, No ()
retinopatia, neuritis éptica)
Antecedente personal enfermedad Si ()
audioldgica (otitis crénica, hipoacusia, No ()
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sordera)

Antecedente personal Neuropatia Si ()
periférica moderada o severa. No ()
Antecedente personal enfermedad Si ()
autoinmune con sintomas neurolégicos No ()
(lupus eritematoso sistémico, artritis

reumatoide, etc).

Antecedente personal de enfermedad Si ()
vascular cerebral, tumores o infecciones | No ( )

en SNC previas.

Describir en caso de ser anormal:
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ANEXO 3: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los potenciales evocados multimodades son fundamentales para el diagnostico,
pronostico y seguimiento de diversas patologias del sistema nervioso central. A pesar de
que existen valores de referencia establecidos se recomienda que cada laboratorio tenga
sus propios valores de normalidad, obtenidos en las mismas condiciones ambientales y
con los mismos pardmetros de estimulacion y registro. En México no existen estudios que
muestren valores normales en poblacion sana.

Por esta razén se le invita a participar en este estudio titulado:

“Potenciales Evocados Multimodales en Poblacién Mexicana Sana de 17 a 64 anos”

Que sera llevado a cabo en este hospital “Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia”. En este estudio a usted se le realizardn 3 pruebas que consisten en dar
una serie de estimulos eléctricos de baja intensidad (que no seran dolorosos) tanto en sus
extremidades superiores como inferiores para obtener el registro de los potenciales
somatosensoriales, es importante mencionar que esta serie de estimulos eléctricos no
conllevan ningun riesgo para su salud. Finalmente ser& necesario aplicar estimulo visual y
auditivo para el resto de los potenciales. Los estudios realizados seran completamente
gratuitos. Los resultados obtenidos serdn muy importantes para obtener valores que
sirvan de guia en la interpretacion de los estudios de conduccion nerviosa en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, y con esto poder brindar una mejor atencion a los
pacientes de esta institucion.

En caso de estar de acuerdo en participar en el estudio: “Autorizo a los médicos y
equipo de investigacion para incluirme en dicho proyecto y puedo decidir interrumpir el
estudio en cualquier momento sin tener que dar justificaciéon alguna”. Todos los datos
obtenidos seran estrictamente confidenciales para fines de este estudio.

Por medio de la presente, certifico que he sido informado ampliamente y a mi
entera satisfaccion por el (la) Dr(a)
del
servicio de Neurofisiologia Clinica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del médico responsable

Testigo 1 Testigo 2

Lugar y fecha
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