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RESUMEN

ANALISIS DE LA AMPLITUD Y LATENCIA EN LOS POTENCIALES EVOCADOS
VISUALES EN LA NEUROPATIA OPTICO ISQUEMICA ANTERIOR NO ARTERITICA,
NEURITIS OPTICA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

Rosales Salinas Luis Enrique; Gonzalez Camarena Pedro Ivan, Aguilar Castillo Sergio,

Guerrero Cantera José

ANTECEDENTES

La revision de la literatura reporta que los potenciales evocados visuales pueden ser
una herramienta de utilidad en la distincién de la neuropatia 6ptico isquémica y la
neuritis Optica, las cuales pueden presentar un espectro clinico muy similar resultando
un reto el diagndstico adecuado.

Existen reportes de potenciales evocados visuales alterados en personas con
esclerosis multiple sin afeccion clinica visual lo que indica dafo subclinico, es de
utilidad comparar los resultados obtenidos con los pacientes con neuritis 6ptica para

analizar las caracteristicas de cada grupo.

OBJETIVO
Analizar la amplitud y latencia de los potenciales evocados visuales en pacientes con
neuropatia optico isquémica anterior no arteritica, neuritis 6ptica y esclerosis multiple.

Determinar si existe diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, observacional, analitico y retrospectivo. Se revisaron expedientes
de la consulta de Neuro-Oftalmologia asi como del servicio de Neuro-Fisiologia con
diagnéstico de neuropatia Optico isquémica anterior no arteritica, neuritis 6ptica y
esclerosis multiple que contaron con reporte de potenciales evocados visuales. Se
registré la amplitud N75 P100, la latencia N75, P100 y N145 de ambos ojos. Se realizd

un analisis estadistico de los resultados para determinar si hubo una diferencia



estadisticamente significativa asi como identificar si hubo correlacion entre la amplitud

y latencia.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 21 pacientes (41 ojos), siete de ellos con neuropatia éptico
isquémica no arteritica, siete con esclerosis multiples sin antecedente de neuritis
Optica y siete con neuritis Optica. Al agruparse cada ojo se clasific6 como ojo no
afectado al ojo sin datos de neuropatia 6ptico isquémica (seis 0jos), ojos con
esclerosis multiple sin neuritis éptica (veinte ojos, tanto los del grupo de esclerosis
multiple sin neuritis dptica como el ojo no afectado en neuritis Optica con esclerosis
multiple), ojos con neuritis dptica (ocho ojos) y ojos con neuropatia optico isquémica
anterior no arteritica (siete ojos). Del grupo de ojos no afectados se obtuvo de latencia
P100 una media de 99.7333 ms (milisegundos) y una mediana de 97.8 ms, de
amplitud N75P100 una media de 6.5333 microvoltios y una mediana de 5.1
microvoltios. Los ojos agrupados en esclerosis multiple sin neuritis éptica tuvieron una
latencia P100 media de 129.59 ms y una mediana de 128.4 ms, de amplitud N75P100
una media de 4.49 microvoltios y mediana de 4.2 microvoltios, los ojos de pacientes
con neuritis optica presentaron una latencia P100 media de 149.8625 ms y mediana
de 159.9 ms y una amplitud N75P100 media de 5.1125 microvoltios y mediana de 4.6
microvoltios. Los ojos en neuropatia optico isquémica anterior no arteritica registraron

una latencia P100 media de 121.2857 ms y una mediana de 113 ms.

Se uso la prueba de Kruskal Wallis para analizar la latencia P100, al comparar cada
uno de los grupos: ojo no afectado, esclerosis multiple sin neuritis Optica, neuritis
Optica con esclerosis multiple y neuropatia éptico isquémica anterior no arteritica. Se
obtuvo una chi cuadrada de 12.329 con una probabilidad de 0.0063 lo que nos da una
diferencia entre P100 estadisticamente significativa, se usé la misma prueba para
analizar la amplitud N75P100 al comparar cada uno de los grupos: ojo no afectado,
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esclerosis multiple sin neuritis éptica, neuritis Optica con esclerosis multiple y
neuropatia optico isquémica anterior no arteritica. Se obtuvo una chi cuadrada de
2.041 con una probabilidad de 0.5636 lo que indica que no existe diferencia

estadisticamente significativa en la amplitud en los grupos.

CONCLUSIONES

La latencia P100 en los potenciales evocados visuales presenta diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes con neuropatia éptico isquémica
anterior no arteritica, neuritis 6ptica con esclerosis multiple y esclerosis multiple sin
neuritis optica por lo que puede ser usado como un auxiliar de diagndstico en estos
pacientes. No se encontré diferencia en la amplitud N75P100 en los grupos de

pacientes.

Palabras clave: Neuropatia O6ptico isquémica, neuritis Optica, esclerosis multiple,

potenciales evocados visuales, amplitud, latencia.
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L TiTULO DEL PROYECTO.

Andlisis de la Amplitud y Latencia en los Potenciales Evocados Visuales en la
Neuropatia Optico Isquémica Anterior No Arteritica, Neuritis Optica Y Esclerosis

Multiple.

Il. INTRODUCCION

La neuritis Optica y la neuropatia optico isquémica anterior no arteritica (NOIA-NA)
constituyen dos de las mas prevalentes enfermedades del nervio éptico que se
presentan con sintomatologia de disminuciéon aguda de la agudeza visual. La neuritis
Optica generalmente afecta adultos jovenes entre los 20 y 45 anos y se ha relacionado
con esclerosis multiple en hasta 85% de los casos. En contraste la NOIA-NA ocurre
generalmente entre la sexta y séptima década de la vida y se asocia a enfermedades
vasculares sistémicas, principalmente la diabetes mellitus y la hipertensién arterial
sistémica. ' Los pacientes con esclerosis multiple pueden o no presentar sintomas
visuales, sin embargo incluso en pacientes asintomaticos hay alteracion en los
potenciales evocados visuales por lo que el analisis entre los tres grupos nos permite

detectar parametros especificos para cada enfermedad.

A pesar de los avances en neuroimagen la distincion entre la neuritis 6ptica y la NOIA-
NA sigue dependiendo de la presentacion clinica. La diferenciacion entre una y otra
tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas, los pacientes con neuritis éptica por lo
general son mas jovenes, hay dolor a los movimientos oculares y la pérdida de vision
es progresiva a lo largo de dias. En contraste en la NOIA-NA los pacientes son mas
longevos, la perdida de la visidbn usualmente es indolora y ocurre principalmente por

las mafianas.?
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A la exploracion clinica en la etapa aguda de la NOIA-NA se puede encontrar en el
fondo de ojo edema de papila total o altitudinal, hemorragias asi como atenuacion de
las arteriolas retinianas, en cambio en la neuritis 6ptica es un presentacién retrobulbar
hay coloraciéon normal de la papila 6ptica sin hemorragias. Sin embargo la palidez de
la papila éptica y las hemorragias papilares pueden aparecer en los casos de papilitis
de la neuritis optica y en la NOIA-NA, de igual forma existen casos de NOIA-NO con
apariencia casi normal de la papila con minimo edema, ausencia de hemorragicas,

coloracién normal y no atenuacién arteriolar retiniana.”

Por lo que el uso de los estudios electrofisiolégicos ha sido reportado para la distincion
de la fase aguda en la neuritis 6ptica y en la NOIA por lo que el presente trabajo
analizara los resultados en amplitud y latencia en ambas enfermedades en los
potenciales visuales evocados y determinar si hay alguna diferencia estadisticamente

significativa entre ambas.

il ANTECEDENTES

Neuritis Optica

La neuritis optica es un término para definir una neuropatia O6ptica aguda,
desmielinizante o idiopatica. La presentacion en el adulto se caracteriza por ser
unilateral, aguda (o subaguda), con disminucién dolorosa de la agudeza visual y

discromatopsia.’

Se puede presentar como una entidad clinicamente aislada o encontrarse asociada a
enfermedades como la esclerosis multiple y la neuromielitis dptica, aunque también se
incluye causas secundarias de neuritis Optica como infecciones (herpes zoster,

enfermedad de Lyme, sifilis, tuberculosis, varicela zoster, toxoplasmosis) vy
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enfermedades autoinmunes (sarcoidosis, lupus eritematoso sistémico, sindrome de
Sjogren, enfermedad de Behcet). La neuritis éptica asociada con esclerosis multiple
(incluso cuando aun no exista evidencia de asociacion en el tiempo de presentacion)
es a menudo referida como tipica, aunque lo que sea tipico en una parte del mundo

pueda no serlo en otra parte. ?

Un sindrome clinicamente aislado de neuritis 6ptica se define como un evento clinico
desmielinizante, que es a menudo el evento inicial, o formar parte del evento
recurrente-remitente de la esclerosis multiple. La neuritis dptica es la presentacion
inicial en aproximadamente 20% de los casos de esclerosis multiple y puede ocurrir en

el 50% de los pacientes durante el curso de la enfermedad. *

Las mujeres de raza caucasica entre los 18 y 45 afios son las mas afectadas. Al
momento de presentacion del evento entre 15-20% de los pacientes presentan
clinicamente esclerosis multiple.® En estudios poblaciones la incidencia anual de
episodio de neuritis 6ptica varia entre 1 y 6.4 por |00, 000 habitantes al afio, con una

prevalencia de 115 por cada 100,000 habitantes. °

A pesar de los avances en la tecnologia el diagnéstico es clinico.®” La presentacion
clinica de los pacientes con neuritis optica aguda desmielinizante es la de adultos
jévenes sanos, con rango de edad entre los 20 y 45 afios. Dependiendo de los

hallazgos clinicos en el fondo de ojo se pueden clasificar en cuatro categorias:

1. Neuritis Optica retrobulbar: apariencia de disco éptico normal.
2. Papilitis: inflamacién del disco optico.
3. Perineuritis: involucro de la vaina del nervio 6ptico mas que del parénquima per

se, el disco optico puede o no estar inflamado.
4. Neuro-retinitis: edema del disco éptico y estrella macular.

12



La neuritis dptica retrobulbar y la papilitis son las mas frecuentemente asociadas a
neuritis Optica, mientras que las otras son mas frecuentemente asociadas a

infecciones y enfermedades inflamatorias.

El principal sintoma es la disminucién de agudeza visual que varia en intensidad
desde leve hasta la no percepcion de luz. Su comienzo puede ser agudo o subagudo
y existe una pérdida de visién cromatica. Suele ser unilateral la mayoria de las veces.
La disminuciéon de la agudeza visual va progresando en un promedio de 1 a 2
semanas con recuperacion visual dentro del primer mes segun el estudio ONTT 79%
de los pacientes mejoran en un lapso de 3 semanas y 93% mejoran en un lapso de 5

semanas.’

En el 90% de los casos se acompafia o precede de dolor con los movimientos
oculares, atribuido al estiramiento de la vaina dural alrededor del nervio inflamado y los

sintomas se exacerban con el calor (fendmeno de Uhthoff) y con el ejercicio fisico.

El signo mas frecuente en la exploracién fisica es el defecto pupilar aferente relativo
en el ojo afectado. Es evaluado al estimular cada pupila con una luz brillante con un
patrén alternante, se observa una disminucion en la constriccion de la pupila afectada

y contralateral al estimular con luz el ojo afectado.

La exploracion del fondo de ojo es normal en dos tercios de los pacientes (neuritis
Optica retrobulbar), encontrandose solamente en la papilitis signos de inflamacién; no
existe correlacion entre el grado de inflamacion aparente y el defecto visual o
campimétrico. La palidez del nervio 6ptico tipicamente se desarrolla de cuatro a seis

semanas posteriores al inicio de la presentacion.®
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Dentro de la presentacion clinica de la neuritis Optica existen presentaciones atipicas
que incluyen la ausencia de dolor, pérdida visual severa, progresion de la disminucién
de la agudeza visual o del dolor mayor a dos semanas y ausencia de mejoria después
de tres semanas. Hallazgos atipicos a la exploracién fisica incluyen inflamacién
importante de la papila con exudados en retina y hemorragias peripapilares. Otro de
los hallazgos inusuales es la afectacion bilateral simultaneamente o

subsecuentemente.

Aunque el estudio Optic Neuritis Trial Treatment recomienda dosis altas de esteroides
para el tratamiento de la neuritis 6ptica aun no hay consenso sobre la dosis y duracion
del tratamiento ya que en el estudio los pacientes fueron divididos en tres grupos, el
primero recibiendo prednisona via oral 1 mg/kg por dia durante 14 dias, el segundo
grupo recibié metilprednisolona via intravenosa 250 mg cada 6 hrs por 3 dias seguido
de dosis reduccién de prednisona (1 mg/kg por dia por 11 dias), mientras que el tercer
grupo recibié placebo. Todos los grupos recibieron adicionalmente 20 mg prednisona
el dia 15y 10 mg prednisona el dia 16 y 18. El estudio a 15 anos concluyé que los
esteroides no mejoran la agudeza visual final aunque los bolos de metilprednisolona

se relacionan con una recuperacion de la agudeza visual mas rapida ’

Esclerosis Multiple

Es un padecimiento crénico, inflamatorio de origen autoinmune que afecta todo el
sistema nervioso central al existir una desmiellnizacién. Se trata de la principal causa
de discapacidad neuroldgica no traumatica en pacientes entre 20 y 50 afios. Sobre la
fisiopatologia de la esclerosis multiple diversos factores ambientales e inmunolégicos
desarrollan alteracion en el sistema nervioso central mediante inflamacion perivenosa,
desmielinizacion y gliosis. Una desregulacion inmunolégica sobre los linfocitos T
permite que reaccionen a autoantigenos, que conlleva en el interior del SNC la
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activacion de respuestas TH1 y TH2 que producen liberacion de citoquinas
proinflamatorias que activan macréfagos las cuales fagocitan la mielina provocando
enlentecimiento o bloqueo de la conduccién nerviosa. ®

Sobre la sintomatologia de la esclerosis multiple los sintomas agudos se presentan a
lo largo de dias, con intensidad maxima después de la primera y segunda semana
para posteriormente reducirse en transcurso de semanas o meses. Dentro de las
principales manifestaciones clinicas segun el foco de desmielinizacion se incluyen
alteraciones sensitivo-motoras en uno o mas miembros, neuritis éptica, diplopia por
oftalmoplejia internuclear, ataxia, vejiga neurogénica, fatiga, disartria. La forma de
presentacion mas comun son las alteraciones sensitivo-motoras (50%) seguido de la

neuritis 6ptica (20-25%). ®

El uso de los potenciales visuales evocados en la esclerosis multiple se remonta
desde los afos 80, con la aparicién de la resonancia magnética hubo una disminucién
en su uso. Se ha descrito un resurgimiento de este estudio.” Ramanthan y
colaboradores explican que debido a que la inflamacién y desmielinizacion en el nervio
Optico promueven una degeneracién axonal que se vincula con discapacidad lo que
sugiere su uso como potencial estudio para predecir el desarrollo de discapacidad en

la esclerosis muiltiple. '

Pacientes con esclerosis multiple sin neuritis Optica presentan alteracién en los
campos visuales incluso en agruparlos en pacientes que refieran fatiga. Existen
reportes de alteraciones en potenciales visuales tanto en amplitud y latencia en
personas con esclerosis multiple con agudeza visual normal lo que demuestra que

puede detectar de manera subclinica lesiones. "
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Neuropatia Optico Isquémica Anterior No Arteritica (NOIA-NA)

La neuropatia optica isquémica se considera una de las principales causas de
disminuciéon de la agudeza visual en personas de edad media asi como en la
poblacion anciana, aunque puede afectar cualquier edad. Hasta antes del afio 1974
esta enfermedad se le conocia con multiples nombres como papilitis arterioesclerética,
papilopatia senil, apoplejia papilar, pseudopapilitis vascular, opticomalacia, neuritis

isquémica papilar y papilopatia isquémica.

Los estudios han mostrado que corresponde a una enfermedad aguda isquémica del
nervio optico por lo que el término mas correcto es neuropatia optico isquémica.
Basado en el patron de perfusion del nervio 6ptico y estudios clinicos, entre los que
destacan los del investigador Sohan Singh Hayreh, se divide la neuropatia 6ptico

isquémica en dos entidades clinicamente distintas. '

La primera de ellas es la neuropatia 6ptico isquémica anterior que se debe a isquemia
de la parte anterior del nervio 6ptico la cual es irrigada por la arteria ciliar posterior. Por
otro lado la neuropatia 6ptico isquémica posterior se debe a isquemia de un segmento
de la parte posterior del nervio 6ptico, el cual es irrigado por multiples arterias pero no
la arteria ciliar posterior. De estos dos tipos la forma mas comun es la neuropatia
optico isquémica anterior, en la practica médica el termino neuropatia 6ptico isquémica
debe ser complementado con anterior o posterior ya que patolégicamente y
clinicamente son distintas, de la misma manera no se debe usar el término neuritis

Optico isquémica ya que no hay siquiera evidencia de inflamacion.

Debido a que se tratan de dos condiciones clinicamente distintas, en el presente
trabajo nos enfocaremos en el estudio de las neuropatias 6ptico isquémica anteriores.
Para comprender la patogénesis de esta condicion es necesario conocer la anatomia y
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el aporte sanguineo de la parte anterior del nervio 6ptico, el cual se divide en cuatro
regiones, de anterior a posterior: capa superficial de fibras nerviosas, region

prelaminar, regién de lamina cribosa y regién retrolaminar. '

La capa superficial de fibras nerviosas es vascularizada principalmente por las
ateriolas retinianas, en algunos casos la parte temporal de esta regién puede ser
irrigada por la arteria ciliar posterior, cuando la arteria ciliorretiniana esta presente
usualmente perfunde el sector superficial de la capa. La regidn prelaminar es
vascularizada por las ramas finas de la arteria peripapilar coroidea. La region de la
lamina cribosa es vascularizada por ramas centripetas de la arteria ciliar posterior o
por el circulo arterial de Zinn y Haller. La regidon retrolaminar posee doble aporte
sanguineo; del sistema vascular periférico centrapetal (formado por ramas de la arteria
peripapilar coroidea y del circulo arterial de Zinn y Haller o arterial ciliar posterior) y del
sistema vascular axial centrifugal (no presente en todos los ojos, es rama de la parte
intraneural de la arteria central de la retina). Respecto a lo anterior la irrigacion de la
parte anterior del nervio 6ptico tiene distribucion sectorial lo que explica el hecho de

que en los trastornos isquémicos de este nivel la pérdida de visién es segmentaria.

Entre los principales factores predisponentes se encuentran las enfermedades
sistémicas como la diabetes mellitus, la hipertensién arterial sistémica, enfermedad
vascular cerebral, cardiopatia isquémica, ateroesclerosis asi como factores
oftalmolodgicos locales como un nervio éptico pequefio y la hipertension ocular. En
cuanto a la presentacion clinica se trata de pacientes adultos, portadores de
enfermedades sistémicas y con ligeramente mayor tendencia hacia el sexo masculino.
El paciente manifiesta en 73.3% disminucién de la agudeza visual por la manana, ala
exploracion la agudeza visual es muy variable desde ligera limitacién hasta vision de
cuenta dedos, hay afeccion en la percepcion de colores. Puede existir defecto pupilar
aferente relativo, en el fondo de ojo puede haber edema generalizado o sector en el
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disco 6ptico, microhemorragias peripapilares, en casos avanzados palidez del nervio
optico. En la campimetria el defecto mas encontrado es el altitudinal, aunque pueden

existir multiples patrones como concéntrico y ceco-central. '°

Uso de los Potenciales Evocados Visuales (PEV) en Neuropatia Optico

isquémica Anterior no Arteritica (NOIA-NO) y en Neuritis Optica

Por lo anterior descrito, la NOIA-NO y la neuritis 6ptica pueden compartir misma
sintomatologia asi como los mismos hallazgos a la exploracién. En un estudio
retrospectivo Rizzo y Lessel describen 81 pacientes con neuritis 6ptica y 58 con
NOIA-NO revelando que muchas manifestaciones entre ambas se sobreponen. La
disminucion de la agudeza visual asi como la disminucién campimétrica visual puede
ser la misma. Hallazgos de escotomas centrales campimétricos con mejoria de la
agudeza visual pueden ser mas comunes en la neuritis optica pero también aparece
esto en multiples casos de NOIA-NO, lo cual apoya el hecho que no se puede basar el
diagndstico de neuritis Optica en estos hallazgos Concluyen que ante las similitudes
entre ambas enfermedades el diagndstico es dificil basado solamente en la nosologia

en los casos de enfermedad del nervio 6ptico con disminucién de la agudeza visual. '

Por lo que los estudios electrofisioldgicos representan un auxiliar para la distinciéon de
ambas enfermedades, en el presente estudio la aplicacion de los potenciales
evocados visuales en la NOIA-NA y en neuritis 6ptica. Los potenciales evocados
visuales (PEV) es una importante prueba electrofisiolégica en la investigacion de las
enfermedades del nervio 6ptico. El estimulo para los PEV es usualmente en patrén
inverso (pattern reversing) en una pantalla cuadriculada blanco y negro (tablero de
ajedrez) En pacientes pediatricos o en adultos mayores se puede usar el patrén con
estimulos flash. Los PEV patréon inverso consiste en una onda prominentemente
positiva aproximadamente a los 100 ms (P100) precedida y seguida por onda
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componentes negativos a los 75 y 135 ms (N75 y N135 respectivamente). De estas
ondas se analiza su latencia (tiempo implicito en aparicién de la onda en milisegundos)
asi como su amplitud que es la medicion de la onda en microvoltios. Las
enfermedades del nervio 6ptico generalmente se relacionan con retraso en P100
(aumento latencia), pero esto también puede suceder en enfermedades maculares por
lo que el aumento en la latencia no es patognoménico de enfermedades del nervio

ptico. 7

Los PEV en las enfermedades desmielinizantes del nervio oOptico muestran un
aumento en la latencia de la onda P100 que ademas persistente después de la
recuperacion clinica. Incluso los PEV pueden revelar un retraso en la conduccion del
nervio 6ptico en la ausencia de sintomas y signos de enfermedad de nervio dptico. En
la neuritis optica generalmente los PEV muestran un retraso en la conduccién con
pequenos cambios en la amplitud, hay una fuerte relacion entre la agudeza visual y los
cambios en la amplitud mas que el aumento de la latencia (retraso de conduccion).
Holder (2004) sostiene que los potenciales visuales contindan teniendo valor
diagnoéstico en las enfermedades desmielinizantes a pesar de los avances en la

resonancia magnética.'®

Existe una variacion en los PEV acorde al tiempo de evolucion de la enfermedad
desmielinizante. Dentro de los primeros 7 dias hay una disminucion profunda en la
amplitud con un cambio menos pronunciado en la latencia; con el paso de los dias a
medida que hay una mejoria en la amplitud de la onda P100 hay un aumento
sincronico en la latencia. Se ha postulado que la recuperacion de la amplitud de la
onda P100 se asocia a la resolucién del edema con incremento de la latencia con la

desmielinizacion.
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Wildberger describe 24 pacientes con NOIA-NO en los cuales los PEV muestran
menor retraso en latencia (promedio 110 ms +/- 10.2 ms) que el hallado en la neuritis
Optica, existiendo solo 1/3 de los casos cierto retraso en P100 el cual nunca superé el
valor de los 122 ms. El valor de la amplitud en la NOIA-NO fue normal en los casos
con defecto visual campimétrico periférico, en los casos de defecto altitudinal superior
asi como en los casos en que el defecto campimétrico se encontraba a mas de 2.5
grados del centro. En los casos en que hubo cierto aumento de latencia presentaron
en la campimetria defecto altitudinal inferior asi como en los casos de agudeza visual

menor a 0.8 con reduccion central de la sensibilidad. '

Respecto los casos de neuritis optica, Wildberger refiere que la desmielinizacion es la
causa mas importante de aumento en la latencia. Los casos de neuritis Optica aguda
promediaron una latencia de 138 ms +/- 22.5 ms, los pacientes con neuritis éptica ya
con recuperacion clinica promediaron 129 ms +/- 18.5 ms, incluso pacientes con
enfermedad desmielinizante sin antecedentes de neuritis 6ptica tuvieron latencias
aumentadas (128 ms +/- 6.0 ms). En comparacién con otras enfermedades de nervio
Optico como el glaucoma, las NOIA-NO, neuropatia 6ptica traumatica, neuropatia por
alcohol o tabaco e incluso las neuropatias épticas compresivas solo las enfermedades

desmielinizantes superaron latencias de 135 ms. ™

Glaser y Laflamme en un estudio de 35 pacientes concluyen que una combinacion de
una latencia normal o ligeramente prolongada junto con una amplitud baja era un
posible indicador de neuropatia optico isquémica anterior, siendo el incremento en la
latencia pequefio en comparacidon a los observados en las neuropatias Opticas

desmielinizantes. %

Thompson y colaboradores mencionan que antes del afio 1984 hay escasos reportes
de potenciales evocados visuales (PEV) en la NOIA-NO a diferencia de los
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reportados en la neuritis 6ptica. Describen como antecedente una reduccién en la
respuesta de la amplitud (retraso) con preservacion de la latencia en las etapas
agudas de la NOIA-NO mientras que en otros casos solo retraso en la latencia. En su
estudio de potenciales visuales en la neuropatia optico isquémica anterior de 11 ojos
reporta anormalidades en todos los casos, en seis 0jos sin una respuesta reconocible
y en los cinco restantes reportan disminucion en la amplitud y aumento en la latencia

de la onda P100 (mayor a 113 ms). '

Atilla en una revision de 14 pacientes con NOIA-NA y 15 pacientes con neuritis 6ptica
reporta que no hay diferencia estadisticamente significativa entre la latencia
(milisegundos) en neuritis 6ptica (122.59 +/- 20.09) en comparacion con la NOIA-NA,
por otro lado si hay diferencia estadisticamente significativa cuando se compara la
amplitud (microvoltios) en la NOIA-NA (1.96 +/- 0.95) con la neuritis 6ptica (4.13+/-

4.04). %

Uso de los Potenciales Evocados Visuales (PEV) en pacientes con Esclerosis

Multiple sin Manifestaciones Clinicas Oftalmolégicas

Los PEV representa una alternativa de monitoreo no invasivo en pacientes con
esclerosis multiple. Presentan la limitacién que no se puede localizar en especifico el
lugar de la lesion, sin embargo permiten detectar alteraciones en la via visual a pesar
de que el paciente se refiera asintomatico. Alteraciones en la amplitud en estos
pacientes indicarian la extensién del dafio axonal mientras que la alteraciones en la
latencia tiene una alta sensibilidad para determinar la desmielinizacion focal del nervio
Optico a pesar que el paciente presente agudeza visual de 20/20 en cartilla de

Snellen).
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Diem y colaboradores en un estudio comparativo entre pacientes sanos y pacientes
con esclerosis multiples sin sintomas visuales con vision 20/20 reportan diferencia
estadisticamente significativa en la amplitud en PEV en prueba realizada con
estimulos de lineas anchas. Los pacientes sanos tuvieron una amplitud de 10.6 +/- 0.7
microvoltios, en cambio los pacientes con esclerosis multiples con visibn normal
tuvieron amplitud de 5.9 +/- 0.5 microvoltios. Respecto a la latencia entre ambos

grupos hubo un retraso moderado aunque sin significancia estadistica.

IV. JUSTIFICACION

Los signos y sintomas de la neuropatia 6ptico isquémica y la neuritis Optica se
sobreponen en ciertos pacientes lo que lo vuelve un reto para los oftalmélogos. El
prondstico en ambas enfermedades es muy distinto, mientras que en la neuropatia
Optico isquémica hay poca mejoria clinica incluso con el tratamiento médico, en la
neuritis optica hay mejor prondstico visual ya que hay recuperacion de la agudeza
visual pero se asocia a enfermedades desmielinizantes (esclerosis multiple) por lo
que el estudio con pruebas electrofisioldgicas como los potenciales evocados
visuales puede apoyar en la distincién entre la neuritis optica y la neuropatia 6ptico
isquémica para apoyo en el diagndstico, tratamiento y prondstico.

Los pacientes con esclerosis multiple sin sintomas visuales pueden llegar a presentar
alteracion en los potenciales evocados visuales demostrando la existencia de
lesiones subclinicas por lo que es de utilidad comparar a estos pacientes con los

pacientes con esclerosis multiple con neuritis optica.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La distincion clinica entre la neuropatia 6ptico isquémica anterior no arteritica y la
neuritis Optica es dificil ya que comparten sintomatologia por lo que el uso de
potenciales evocados visuales puede ser una herramienta para apoyar el
diagnéstico.

Los pacientes con esclerosis multiple con neuritis dptica presentan alteracion en los
potenciales evocados visuales aunque también pueden presentar alteraciones los
pacientes con esclerosis multiple sin sintomatologia visual por lo que la medicion y
comparacion entre ambas describird las caracteristicas de amplitud y latencia de

nuestra poblacion.

VL. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una diferencia estadisticamente significativa en la amplitud y latencia de los
potenciales evocados visuales entre la neuropatia 6ptico isquémica anterior no
arteritica, la neuritis optica y la esclerosis multiple en los pacientes de la consulta de
Neuro-Oftalmologia y Neuro-Fisiologia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI?

VI. HIPOTESIS

Hay diferencia estadisticamente significativa entre la amplitud y latencia en los
potenciales evocados visuales entre la neuropatia Optico isquémica anterior no
arteritica y la neuritis Optica asi como entre la neuritis éptica y pacientes con

esclerosis multiple sin sintomas visuales.
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VIIL.

OBJETIVOS

Generales:

Determinar si existe diferencia estadistica en la amplitud en el periodo entre
N75- P100 en los potenciales evocados visuales entre los pacientes con
neuritis Optica, esclerosis multiple sin neuritis optica y neuropatia 6ptico
isquémica anterior no arteritica de la consulta de Neuro-Oftalmologia y
Servicio de Neuro-Fisiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Determinar si existe diferencia estadistica en la latencia de la onda P 100 en
los potenciales evocados visuales entre los pacientes con neuritis Optica,
esclerosis multiple sin neuritis 6ptica y neuropatia éptico isquémica anterior no
arteritica de la consulta de Neuro-Oftalmologia y Servicio de Neuro-Fisiologia

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Especificos

Determinar la latencia de las ondas N75 y N145 de los potenciales evocados
visuales entre los pacientes con neuritis Optica, esclerosis multiple y neuropatia
Optico isquémica anterior no arteritica.

Registrar la amplitud de la onda N75P100 de los potenciales evocados
visuales entre los pacientes con neuritis Optica, esclerosis multiple y neuropatia
optico isquémica anterior no arteritica.

Obtener la media, mediana, desviacion estandar asi como el rango en la
latencia N75, P100 y N145, asi como en la amplitud N75P100 entre los
pacientes con neuritis Optica, esclerosis multiple y neuropatia optico isquémica
anterior no arteritica.

Analizar con pruebas de regresion lineal la amplitud y latencia P100 de los
datos totales para detectar si existe correlacion.

Determinar edad y género de los pacientes.
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IX. PACIENTES, MATERIAL Y METODO

Caracteristicas del Estudio: Transversal, observacional, analitico y retrospectivo.

Lugar del estudio:

Consultorios de Neuro-oftalmologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Servicio de Neuro-Fisiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Poblacién de referencia: Expedientes clinicos de la Divisién de Oftalmologia y del
Servicio de Neuro-Fisiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Criterios de Inclusion
1. Pacientes con diagnéstico de neuritis Optica, esclerosis multiple y neuropatia
Optico isquémica anterior no arteritica con expediente clinico.
2. Pacientes mayores de 18 afios de edad.

3. Reporte de potenciales evocados visuales.

Criterios de exclusion:
1. Expediente clinico incompleto.
2. Tiempo evolucion mayor a 6 meses entre el inicio de sintomas vy el reporte de

potenciales evocados visuales en los casos de neuropatia optico isquémica.

Criterios de Eliminacion.

1. Pacientes con datos no legibles en expediente.
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X.

TAMANO DE MUESTRA

Existen escasos estudios que analicen los tres grupos a estudiar en el presente

trabajo, no hay reportes en la literatura nacional que comparen los tres grupos a

estudiar.

Acorde al numero de pacientes recolectados en estudios similares se

establecid una muestra por conveniencia de 30 pacientes siendo 10 pacientes por

cada grupo a estudiar. EI numero de pacientes que cumplieron los criterios de fueron

21 pacientes, quedando siete pacientes con neuropatia optico isquémica anterior no

arteritica en algun ojo, siete pacientes con neuritis éptica y esclerosis multiple en algun

ojo y siete pacientes con esclerosis multiple sin neuritis éptica.

XI.

Variables independientes

DISENO DE LAS VARIABLES

Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades
Conceptual Operacional | variable Medicién de Mediciéon

Edad Tiempo que ha | Afos Universal Cuantitativa | Anos
vivido una persona | cumplidos discreta
desde su
nacimiento.

Género Condicion Masculino o | Universal Nominal Masculino o
organica, Femenino Dicotémica | Femenino
masculina o}
femenina.

Etiologia | Causa de la | Neuropatia Universal Cualitativa Neuropatia
enfermedad en | 6ptico nominal optico
estudio. Se | isquémica isquémica
atribuye a | anterior no anterior no
neuropatia Optico | arteritica, arteritica,
isquémica anterior | neuritis neuritis
no arteritica, | optica o} Optica o]
neuritis optica vy | esclerosis esclerosis
esclerosis multiple | multiple multiple

Ojo Organo que | Derecho, Independiente | Nominal Derecho,

afectado | detecta la luz y es | izquierdo o Politémica izquierdo o
la base del sentido | ambos ambos
de la vista.

Agudeza | Capacidad de | Decimales Universal Cuantitativa | Decimales

visual resolucion del ojo continua

para  discriminar
dos objetos entre

Si
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http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Luz
http://es.wikipedia.org/wiki/Sentido_%28percepci%C3%B3n%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Vista

Variables dependientes

Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
Conceptual Operacional | variable Medicién Medicién
Amplitud Medicién entre la | microvoltios Universal | Cuantitativa | Microvoltios
N75 P100 linea base y el continua
pico de un
potencial evocado
Latencia Tiempo entre la | milisegundos | Universal | Cuantitativa | Milisegundos
N75 aplicacion del continua
estimulo y la
amplitud de la
deflexion N75
Latencia Tiempo entre la | milisegundos | Universal | Cuantitativa | Milisegundos
P100 aplicacion del continua
estimulo y la
amplitud de la
deflexion P100
Latencia Tiempo entre la | milisegundos | Universal | Cuantitativa | Milisegundos
N145 aplicacion del continua
estimulo y la
amplitud de la
deflexion N145
Morfologia | Forma de la onda | Morfologia Universal | Cualitativa Morfologia
en los potenciales | normal, nominal normal,
evocados visuales | dispersa o} dispersa o]
bifida bifida
XIl. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previa autorizacién por el Cémite de Investigacion se realizdé la revision de
expedientes en la consulta de Neuro-Oftalmologia de la Division de Oftalmologia asi
como en el servicio de Neuro-Fisiologia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI que cumplieron con los criterios establecidos.

El diagndstico del paciente se tomd del expediente clinico ya sea de la hoja frontal o
de las notas de consulta siendo el de neuritis éptica y esclerosis multiple de los
expedientes del servicio de Neuro-Fisiologia mientras que el diagndstico de neuropatia
optico isquémica anterior no arteritica se obtuvo de los expedientes de la consulta de
Neuro-Oftalmologia.

Se llend la hoja de recolecciéon de datos al momento, la cual incluye nombre del

paciente, sexo, numero de seguridad social, fecha, edad, ojo afectado, agudeza visual,
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tiempo de evolucién al momento del reporte de los potenciales evocados visuales,

amplitud y latencia de los potenciales evocados visuales asi como la morfologia.

Se clasifico a los pacientes en tres grupos acorde al diagnéstico en expediente clinico:
neuropatia optico isquémica anterior no arteritica, neuritis optica con esclerosis
multiple y esclerosis multiple sin neuritis dptica. En el caso de que un paciente con
diagnéstico de esclerosis multiple tuviera registro de episodios de neuritis dptica se
catalogo en el grupo de neuritis dptica, los pacientes con esclerosis multiple sin reporte
de sintomatologia visual se clasificaron en el grupo de esclerosis multiple.

Se anoté de ambos ojos la amplitud correspondiente al periodo N75 P100 y la latencia
N75, P100 y N145. Se recolectaron otras variables como edad, género, ojo afectado,

agudeza visual y morfologia de los potenciales evocados visuales.

XIil. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas para determinar la distribucién de las variables, siendo para los
41 ojos la N75, P100, N145 y amplitud normal, por lo que se describe con media y
desviacion estandar. Ya al dividir por grupos a los pacientes la distribucion es no
paramétrica por lo que también se describen medianas y rangos. Se realizaron las
pruebas sobre cada ojo, sobre el ojo afectado, comparando el ojo contralateral asi
como la comparacién entre cada grupo de pacientes. Para las variables cualitativas se
resumen en frecuencias relativas y porcentajes. Para el analisis entre los grupos se
utilizé Kruskal Wallis y para comparar la significancia entre grupo se utilizé U de Mann
Whitney. Se realizaron pruebas de regresion lineal entre la amplitud y latencia P100 de
los datos totales para detectar si habia algun grado de correlacion. Para el analisis
estadistico se utilizaron distintos software entre los cuales se encuentran Microsoft

Excel, SPSSv21 (Statiscal Package for the Social Sciences ) y Stata 12.
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XIV. ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la Investigacion: De acuerdo al articulo 17 Ley General de Salud en materia
de Investigacién para la Salud, este estudio es una investigacion sin riesgo ya que es
un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
y no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y no

se identifica ni se tratan aspectos sensitivos de su conducta.

Beneficio del Estudio para los participantes y la sociedad: en base a un auxiliar
diagnostico previamente realizado se recabaron variables numéricas de los
parametros reportados las cuales se analizaron para un mejor entendimiento de las
enfermedades estudiadas y un apoyo en el diagndstico.

Consentimiento informado: El presente estudio requirié la aprobacion del Comité Local
de Investigacion asi como consentimiento informado.

Confidencialidad. La confidencialidad de la informacion de los participantes se
garantizé mediante el resguardo de la informacion de los pacientes y sus diagnésticos.

No se identificaron a los pacientes por su nombre con su enfermedad o tratamiento.

XV. RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: tesista, tutor de tesis, asesor metodoldgico
Recursos materiales: Computadora, hojas blancas, boligrafos, software Microsoft
Office, SPSS 21.0 Y Stata 12. Este protocolo de investigacién no requiere de

financiamiento.
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XVI. RESULTADOS

Se realizaron pruebas para determinar la distribucién de las variables, siendo para los
41 ojos la N75, P100, N145 y amplitud normal, por lo que se describe con media y
desviacion estandar. Ya al dividir por grupos la distribucion es no paramétrica por lo
que también se describen medianas y rangos. Para las variables cualitativas se
resumen en frecuencias relativas y porcentajes. Para el analisis entre los grupos se
utilizé Kruskal Wallis y para comparar la significancia entre grupo se utilizé U de Mann
Whitney. Se utilizé Excel, SPSSv21 y Stata 12.

Se recabaron los resultados de los potenciales visuales de 21 pacientes (41 0jos),

quedando agrupados de la siguiente forma:

Distribucién de la etiologia de los pacientes Frecuencia |Porcentaje
Esclerosis multiple sin antecedente neuritis dptica 7 333
Neuritis éptica con esclerosis multiple

uritis opti is multip 7 33.3
Neuritis éptica isquémica

uritis ptica isquémi 7 33.3
Total

o 21 100.0

Tabla 1. Clasificacion por etiologia de los pacientes

De los 21 pacientes la distribucion por sexo quedo
Frecuencia | Porcentaje| de |a siguiente manera: cuatro pacientes del sexo
Hombre 4 19.0
| masculino (19%) y 17 pacientes del sexo femenino
Mujer
) 17 81.0 (g19).
Total
ot 21 100.0

Tabla 2. Distribucién por género.

La tabla 3 recoge los resultados de la latencia P100 y amplitud N75P100 de los grupos
estudiados. De los 21 pacientes (42 ojos) se estudian 41 ojos ya que el resultado de

un ojo de un potencial evocado visual de paciente con neuropatia optica isquémica no
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pudo ser procesado por la baja agudeza visual del paciente (por lo que se etiquetd
como resultado perdido). Se clasifica como “ojo no afectado” al ojo no afectado por
neuropatia optico isquémica en este grupo de siete pacientes, se obtienen resultados

de seis 0jos ya que un paciente presentd una neuropatia optico isquémica bilateral.

El segundo grupo reune los resultados de los potenciales evocados visuales en
pacientes con esclerosis multiple sin afeccion por neuritis éptica, siendo 20 ojos en
total los cuales provienen de 14 ojos del grupo de siete pacientes con esclerosis
multiple sin neuritis 6ptica mas seis ojos no afectados por neuritis dptica pero que si
presentan neuritis optica en el ojo contralateral (como un paciente presentd neuritis

Optica bilateral solo son seis 0jos de este grupo y no siete como se esperaria).

El tercer grupo de estudio recoge resultados de pacientes con neuritis 6ptica con
esclerosis multiple, seis pacientes con afeccion unilateral y uno con afeccion bilateral

por lo que se obtienen ocho ojos.

El cuarto grupo reune los resultados del ojo afectado por neuropatia éptico isquémica,
seis pacientes con afeccion unilateral y un paciente con afeccion bilateral, del
resultado de ocho ojos solo se procesan los resultados de siete ojos ya que se obtuvo

un resultado perdido por baja agudeza visual (amaurosis).

Se uso la prueba de Kruskal Wallis para analizar si existe diferencia estadisticamente
significativa en la latencia P100, al comparar cada uno de los grupos: ojo no afectado,
esclerosis multiple sin neuritis Optica, neuritis optica con esclerosis multiple y
neuropatia optico isquémica anterior no arteritica. Se obtuvo una chi cuadrada de
12.329 con una probabilidad de 0.0063 lo que nos da una diferencia entre P100

estadisticamente significativa.
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Latencia P100 | Amplitud N75 P100
(ms) (microvoltios)
Ojos no afectados (n=6) 99.73333 6.533333 Media
16.37677 4.388925 DE
97.8 5.1 Mediana
49.7 12.2 Rango
Esclerosis multiple sin neuritis 6ptica
(n=20) 129.59 4.49 Media
19.85969 1.910057 DE
128.4 4.2 Mediana
65.1 7.6 Rango
Neuritis 6ptica con esclerosis multiple
(n=8) 149.8625 5.1125 Media
33.43373 2.183992 DE
159.9 4.6 Mediana
86.1 6.5 Rango
Neuropatia 6ptica isquémica anterior no
arteritica (n=7) 121.2857 4.042857 Media
23.93543 2.581251 DE
113 3.6 Mediana
60 6.8 Rango
Total 127.7585 4.834146 Media
26.96219 2.567548 DE
127.5 4.3 Mediana
107.9 13.4 Rango

Tabla 3. Media, DE (desviacién estandar), mediana y rango de los siguientes grupos
de paciente: ojos no afectados por neuropatia éptico isquémica, ojos de pacientes con
esclerosis multiple sin neuritis 6ptica, ojos afectados por neuritis optica y ojos
afectados por neuropatia dptico isquémica anterior no arteritica.

De la misma forma, se usd la prueba de Kruskal Wallis para analizar si existe
diferencia estadisticamente significativa en la amplitud N75P100 al comparar cada uno
de los grupos: ojo no afectado, esclerosis multiple sin neuritis dptica, neuritis optica
con esclerosis multiple y neuropatia dptico isquémica anterior no arteritica. Se obtuvo
una chi cuadrada de 2.041 con una probabilidad de 0.5636 lo que indica que no existe

diferencia estadisticamente significativa en la amplitud en los grupos.
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P100

En la grafica 1 se representan los resultados de la tabla 3 en la que se representan los

resultados de ojos no afectados por neuropatia 6ptico isquémica, ojos de pacientes

con esclerosis multiple sin neuritis éptica, ojos afectados por neuritis 6ptica y ojos

afectados por neuropatia Ooptico isquémica anterior no arteritica. Los mismos

resultados respecto la amplitud N75P100 se presentan en la grafica 2.
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Gréfica 1. Comparacion
de la latencia P100 en
pacientes con o0jo no
afectado (sano),
pacientes con esclerosis
multiple  sin  neuritis
Optica, pacientes con
neuritis  optica  con
esclerosis multiple (EM
con NO) y pacientes con
neuropatia Optico
isquémica anterior no

arteritica (NO isq)

Grafica 2. Comparacién
de la amplitud N75P100
en pacientes con 0jo no
afectado (sano),
pacientes con
esclerosis multiple sin
neuritis Optica,
pacientes con neuritis
optica con esclerosis
multiple (EM con NO) y
pacientes con
neuropatia optico
isquémica anterior no
arteritica (NO isq)
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En la tabla 4 se muestran los resultados de los potenciales evocados visuales de 21
pacientes, siete de ellos correspondientes a pacientes con neuropatia 6ptico
isquémica anterior no arteritica, siete correspondientes a neuritis Optica con esclerosis
multiple y siete correspondientes a esclerosis multiple sin antecedente de neuritis
Optica. Se promedian los valores en general obtenidos en ojo derecho, en ojo izquierdo

y finalmente el promedio total de ambos ojos de los 21 pacientes (41 ojos).

Latencia Latencia Latencia
Lado N75 (ms) | P100 (ms) | N145 (ms) | Amplitud (microvoltios)
Derecho 92.87619 | 131.1238 | 170.6667 | 4.633333 Media
20.32004 | 27.14435 | 30.23636 | 2.145538 DE
98.4 129 166 4.2 Mediana
65.40001 | 94.7 121.2 7.8 Rango
Izquierdo | 90.015 124.225 164.71 5.045 Media
19.6407 27.00343 | 27.57953 | 2.990243 DE
92.7 119.55 164.4 4.5 Mediana
78.09999 | 102.2 113.3 13.4 Rango
Total 91.48049 | 127.7585 | 167.761 4.834146 Media
19.79351 | 26.96219 | 28.76639 | 2.567548 DE
93.3 127.5 166 4.3 Mediana
78.09999 | 107.9 135.2 13.4 Rango

Tabla 4. Comparacién de resultados totales de ojo derecho con ojo izquierdo, asi
como el promedio de ambas en los tres grupos de pacientes (neuropatia optico
isquémica anterior no arteritica, neuritis dptica con esclerosis multiple y esclerosis
multiple sin neuritis 6ptica)

Independientemente del ojo afectado, obtenemos en nuestra muestra de 21 pacientes
lo siguiente. En ojo derecho se obtuvo una media P100 de 131.12 ms y mediana de
129 ms siendo mayor que al valor de corte normal (P100 menor a 110 ms), mientras
que del ojo izquierdo una media de P100 de 124.225 ms, y mediana de 119.55 ms
concluyendo que independientemente del ojo afectado se obtuvieron resultados de
latencia de P100 mayores al valor normal de P100 menor de 110 ms. Por otra parte
analizando la amplitud (amplitud N75P100) de ambos ojos en microvoltios obtenemos

del ojo derecho una media de 4.63 microvoltios y mediana de 4.2 mientras que del ojo

izquierdo 5.045 microvoltios y mediana de 4.5 microvoltios mientras que el valor
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normal se marca por arriba de 3.5 microvoltios por lo que independientemente del ojo
afectado el promedio de cada ojo cae en valores normales.

Revisando los valores obtenidos en cada grupo de pacientes los siete pacientes con
esclerosis multiple sin neuritis éptica promediaron en ambos ojos los valores obtenidos
en la tabla 5. Se obtiene que a pesar que los pacientes no reportan episodios de
neuritis Optica cuentan con latencia en promedio de ambos ojos una de P100
130.3714 ms lo que es mayor al valor normal menor a 110 ms. Respecto la amplitud
se obtiene un promedio de 4.19 microvoltios lo que es normal (mayor de 3.00

microvoltios).

Latencia Latencia Latencia

N75 (ms) P100 (ms) N145 (ms) Amplitud (microvoltios)

92.7 130.3714 168.2357 4.192857 Media
16.30564 18.02718 21.86098 1.735363 DE
99.15 129.3 167.25 4.05 Mediana
46.2 58.8 96 7.2 Rango

Tabla 5. Pacientes con esclerosis multiple sin antecedente de neuritis optica.

Los pacientes con neuritis Optica con esclerosis multiple presentan los resultados
mostrados en la tabla 6. Promediando los valores de ambos ojos se obtiene una media
P100 de 140.3929 ms y mediana de 138.9 ms, lo que es valor al valor limite de 110 ms
asi como mayor al valor obtenido en el grupo de pacientes con esclerosis multiple sin
antecedente de neuritis 6ptica (media de 130.37 ms). En amplitud del promedio de
ambos ojos se obtuvo 5.1428 microvoltios y una mediana de 4.75 microvoltios lo cual
es mayor al valor normal de 3.5 microvoltios y mayor al obtenido en los pacientes con

esclerosis multiple sin antecedente de neuritis 6ptica.

Latencia N75 Latencia P100 Latencia N145 Amplitud

(ms) (ms) (ms) (microvoltios)

98.51429 140.3929 180.7071 5.142857 Media
22.28117 31.30388 31.42443 2.138552 DE

98.7 138.9 169.35 4.75 Mediana
72.3 86.1 102 6.5 Rango

Tabla 6. Pacientes (n=7) con esclerosis multiple con neuritis éptica resultados de
ambos ojos (catorce ojos).
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De los mismos pacientes con neuritis dptica con esclerosis multiple se analizaron los
valores de los potenciales visuales evocados solamente del ojo afectado. De los siete
pacientes, dos pacientes tuvieron afeccion del ojo derecho, cuatro del ojo izquierdo,
mientras que un paciente afeccién clinica bilateral. Se obtiene una media de la latencia
P100 de 149.86 ms y una amplitud media de 5.1125. En la tabla 7 se presentan los

resultados completos.

Latencia N75 | Latencia Latencia Amplitud

(ms) P100 (ms) N145 (ms) (microvoltios)

105.325 149.86 191.15 5.1125 Media
24.74 33.43373 36.1372 2.183 DE
107.7 159.9 199.95 4.6 Mediana

Tabla 7. Pacientes con esclerosis multiple con neuritis Optica resultados del ojo (s)
afectado. De siete pacientes se presentd una afeccién bilateral por lo que se procesan
ocho ojos

Del mismo grupo de pacientes con neuritis dptica con esclerosis multiple se analizo el
ojo considerado como sano segun los reportes. De los siete pacientes, uno presenté
alteracion bilateral por lo que se analizaron los valores del ojo sin afeccién de seis
pacientes (tabla 8). Los resultados muestran una latencia P100 de 126.32 ms y una

amplitud de 4.89 microvoltios.

A pesar de que la agudeza visual del ojo sin afeccion se acercaba a valores normales
a diferencia de la agudeza visual del ojo afectado, los resultados muestran amplitudes
arriba de los valores normales (110 ms). A diferencia de los resultados presentados en
la tabla 3, aqui se toman el ojo no afectado de los pacientes con neuritis optica, es
decir seis 0jos (no son siete ojos puesto que un paciente presenté afeccion bilateral),
mientras que en la tabla 3 se promedian en un solo grupo los pacientes con esclerosis
multiple ambos ojos (14 ojos) junto con el ojo no afectado de neuritis Optica (seis 0jos)

es decir 20 ojos.
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Latencia N75

Latencia P100

Latencia N145

Amplitud

(ms) (ms) (ms) (microvoltios)

89.43 126.32 166.78 4.96 Media
16.14 21.75 18.22 2.23 DE
91.35 126.3 163.8 4.75 Mediana

Tabla 8. Pacientes (n=6) con esclerosis multiple con neuritis 6ptica resultados del ojo
no afectado (sano). Como un paciente presento afeccion bilateral se omitieron sus
resultados en esta tabla.

En cuanto a neuropatia 6ptico isquémica anterior no arteritica los resultados de los
potenciales evocados visuales se muestran en la tabla 9, en esta se promedian los
valores del ojo sano y ojo afectado. La latencia P100 tuvo un promedio de 111.3385
ms y la amplitud de 5.19 microvoltios, comparado con el grupo de pacientes de neuritis

Optica y de esclerosis multiple sin neuritis dptica los resultados fueron menores en

latencia y semejantes en la amplitud.

Latencia N75 | Latencia P100 | Latencia N145 | Amplitud

(ms) (ms) (ms) (microvoltios)

82.59231 111.3385 153.3077 5.192308 Media
18.30448 22.8749 27.36295 3.609354 DE

72 102 148 4.2 Mediana
52.7 73.7 110 134 Rango

Tabla 9. Pacientes (n=7) neuropatia dptico isquémica anterior no arteritica resultados
de ambos ojos.

De acuerdo a los resultados en especifico del ojo afectado en los pacientes con
neuropatia optico isquémica anterior no arteritica los resultados de los potenciales
visuales se muestran en la tabla 10. Se obtuvo una latencia P100 de 121.28 ms y una
amplitud de 4.042 microvoltios. Comparados con los valores normales, se obtuvo una
latencia mayor a 110 ms y una amplitud dentro de parametros normales ya que es
mayor a 3.5 microvoltios. Comparando los resultados con la amplitud obtenida en
pacientes con esclerosis multiple y pacientes con neuritis Optica con esclerosis multiple
los resultados en

latencia fueron menores a éstas (130.3714 y 150.95ms

respectivamente y en cuanto a amplitud valores similares (4.192857 y 5.275
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microvoltios respectivamente) siendo el promedio de la amplitud en todos los grupos

dentro de parametros normales (mayores a 3.5 microvoltios).

Latencia N75 Latencia P100 Latencia N145 Amplitud

(ms) (ms) (ms) (microvoltios)

90.08 121.28 162.28 4.042 Media
16.69 23.93 31.894 2.58 DE

87.5 113 151 3.6 Mediana

Tabla 10. Pacientes con neuropatia dptico isquémica anterior no arteritica. Resultados
del ojo afectado.

La tabla 11 muestra los resultados de los potenciales evocados visuales del ojo no
afectado en el grupo de pacientes con neuropatia optico isquémica. Se procesaron los
datos de seis 0jos ya que un paciente presentd alteracion bilateral. Se aprecia en la

latencia P100 una media de 99.73 y una mediana de 97.8 ms y una media de

amplitud de 6.53 microvoltios y mediana de 5.1 microvoltios.

Latencia N75 | Latencia P100 | Latencia N145 | Amplitud

(ms) (ms) (ms) (microvoltios)

73.85 99.73 142.83 6.53 Media
17.29 16.37 18.21 4.38 DE

68.5 97.8 146.5 5.1 Mediana

Tabla 11. Pacientes con neuropatia éptico isquémica anterior no arteritica. Resultados
del ojo no afectado.

Se recabaron valores a su vez por ojo afectado (derecho o izquierdo) clasificando en el
caso de latencia valores normales cuando P100 es menor a 110 ms, amplitud con un
valor mayor a 3.5 microvoltios y clasificacion de la morfologia de la onda de los

potenciales evocados visuales ya sea normal o dispersa.

De 21 ojos derechos (tabla 12) se obtuvieron seis ojos cuyo valor de la latencia P100
se encuentra en valores normales mientras que 15 ojos derechos presentaron una
P100 prolongada ya sea en neuropatia 6ptico isquémica, neuritis 6ptica con esclerosis
multiple o esclerosis multiple sin neuritis dptica lo que representa 71.4% de los ojos

derechos.
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P100 OD normal o anormal

Frecuencia | Porcentaje La amplitud en los 21 ojos
Normal 6 28.6 _
i derechos se vio menormente
Prolongada 15 71.4
Total 1 100.0 afectada presentando un 66.7%
Amplitud OD normal o disminuida una amplitud normal, mientras que
Frecuencia Porcentaje el 33.3% presentdé un Voltaje
Normal
14 66.7 menor al normal. La morfologia de
Disminuida 7 33.3
Total 1 100.0 los potenciales visuales de los ojos
Morfologia OD derechos presenté en 61.9% una
Frecuencia | Porcentaje forma normal, mientras que una
Normal
: 13 61.9 morfologia dispersa en el 38.1%,
Disperso
8 38.1 no encontrando en el estudio
Total
21 100.0 morfologia bifida en los ojos

Tabla. 12. Reporte 21 ojos derechos.
derechos.

Respecto los resultados de los 21 ojos izquierdo (tabla 13) se clasificaron en el caso
de la latencia P100 como valores normales cuando P100 es menor a 110 ms ,
amplitud con un valor mayor a 3.5 microvoltios y clasificacién de la morfologia de la
onda de los potenciales evocados visuales ya sea normal, dispersa o bifida. Hubo un
paciente en el cual por su baja agudeza visual no se pudieron procesar los resultados
quedando como perdido ese resultado en el apartado de morfologia siendo anormal su

amplitud y latencia.

De 21 ojos izquierdos (tabla 15) se obtuvieron siete ojos cuyo valor de la latencia P100
se encuentra en valores normales mientras que 14 ojos (66.7%) presentaron una P100
prolongada ya sea en neuropatia Optico isquémica, neuritis Optica con esclerosis

multiple o esclerosis multiple sin neuritis optica.
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La amplitud en los 21 ojos izquierdo present6 un resultado normal en 57.1%, mientras

que el 42.9% presentd un voltaje menor al normal. La morfologia de los potenciales

visuales en el ojo izquierdo presenté en 60.9% una forma normal, mientras que una

morfologia dispersa en el 33.3%, un 5% morfologia dispersa y un resultado perdido

por no ser valorable la morfologia.

P100 Ol normal o anormal

Frecuencia | Porcentaje
Normal 7 33.3
Prolongada 14 66.7
Total 21 100.0
Amplitud Ol normal o disminuida

Frecuencia | Porcentaje
Normal 12 571
Disminuida 9 42.9
Total 21 100.0
Morfologia Ol

Porcentaje

Frecuencia | (Porcentaje valido)
Normal 12 57.1(60)
Bifida 1 4.8 (5)
Disperso 7 33.3 (35)
Total 20 95.2 (100)
Perdidos 1 4.8
Total 1 100

Tabla. 13 Reporte 21 ojos izquierdos.

Se realizaron pruebas de regresién lineal entre la amplitud y latencia P100 de los

datos totales para detectar si habia algun grado de correlacién, no existiendo una

correlacion entre ambos valores.
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XVIl. DISCUSION

Nuestro estudi6 concluyd que en nuestra poblacion existe una diferencia
estadisticamente significativa en la latencia P100 entre la neuropatia 6ptico isquémica
anterior no arteritica, neuritis 6ptica y esclerosis multiple sin neuritis 6ptica. EI aumento

en la latencia P100 se acompaia de aumento en la latencia N75 y N145.

Wildberger y colaboradores reportan latencias menores en la neuropatia &ptico
isquémica en comparacion a la neuritis 6ptica, teniendo una latencia P100 media de
110 ms lo cual es muy parecido a nuestra mediana de 113 ms. Respecto las neuritis
Optica Wildberger reporta una latencia P100 media de 138 ms mientras nosotros

reportamos una media de 149.86 y una mediana de 159.9ms '

Glaser y Laflamme® en su estudio de potenciales evocados visuales en neuropatia
Optico isquémica reporta amplitud baja y un incremento pequefio en comparacion al
aumento en la neuritis éptica desmielinizante lo cual coincide con nuestros resultados

respecto a la latencia, mas en amplitud no encontramos diferencias entre los grupos.

Atila en su estudio de 14 pacientes con neuropatia dptico isquémica y 15 de neuritis
Optica no encuentra diferencia estadisticamente significativa en la latencia mas si en la

amplitud lo que es contrario a los resultados en nuestro estudio.

Por los resultados obtenidos los potenciales evocados visuales son una opcién como
complemento diagndstico muy importante que son de utilidad para el estudio de las
neuropatias 6pticas, que dependiendo del valor obtenido nos puede orientar en la
distincion de las neuropatias desmielinizantes de las isquémicas. Un resultado con una
latencia P100 levemente aumentada, con fuerte sospecha a etiologia isquémica puede

evitar la solicitud de estudios de descarte (resonancia magnética y/o puncién lumbar).
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Por otra parte comparando los resultados de los pacientes con esclerosis multiple sin
neuritis dptica se aprecia que a pesar de que clinicamente no refieren afeccién visual,
presentan latencia P100 mayor a lo reportada en pacientes sanos. En nuestro estudio
hubo diferencia estadistica comparando la latencia P100 del ojo no afectado por
neuropatia optico isquémica con los ojos de esclerosis multiple sin neuritis éptica. En
relacién a lo publicado por Diem en el 2003, los potenciales evocados visuales pueden
detectar dano subclinico como lo demuestran las latencias aumentadas por lo que es

una herramienta de deteccién precoz.

Las principales limitaciones de nuestro estudio es el tamafio de la muestra. Se
reunieron siete pacientes de cada grupo de enfermedad (neuropatia éptico isquémica,
neuritis 6ptica y esclerosis multiple) lo que nos dio un total de 21 pacientes, de estos
41 ojos son los que se analizaron. El tamafio de la muestra hace que tengamos
valores con un rango y una desviacion estandar alta, a pesar de que nuestros
resultados en media y mediana son muy similares a los reportados por Wildberger y
Glaser y Laflamme. A su vez incluir un mayor numero de pacientes nos daria
resultados similares a los reportados en la amplitud N75P100, ya que en nuestro caso,

la amplitud en cada uno de los grupos fue semejante.

Se requieren futuros estudios prospectivos y con mayor nimero de muestra para
poder obtener resultados mas confiables para poder explotar por completo la utilidad
de los potenciales evocados visuales en las neuropatias 6pticas y en enfermedades

desmielinizantes.
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XVIIl. CONCLUSIONES

La neuritis Optica y la neuropatia éptica isquémica llegan a compartir un espectro
clinico muy similar por lo que puede ser un reto su diagndstico. Ambas
enfermedades cursan con disminucion agudeza visual aguda o subaguda, su
diagndstico es de exclusion y se requieren estudios de imagen como resonancia
magnética para detectar su asociacion con enfermedades como la esclerosis

multiple.

El analisis de los potenciales evocados visuales es un auxiliar en el diagnéstico de
estas enfermedades. La esclerosis multiple puede cursar con o sin neuritis éptica, a
pesar de no cursar con neuritis éptica se ha descrito un aumento en la latencia en
estos pacientes por lo que pueden detectar un dano subclinico. En el presente

trabajo estudiamos los potenciales evocados visuales en estos grupos de pacientes.

A pesar de que la cantidad de pacientes fue limitada (41 ojos), los grupos de
neuropatia éptico isquémica, neuritis Optica y esclerosis multiple logran obtener
diferencias estadisticamente significativas en la latencia P100 entre cada uno de los
grupos obteniendo una media de 121.2857 ms y mediana de 113 ms en el primer
grupo, media de 149.8625 ms y mediana de 159.9 ms en el segundo grupo y media
de 129.59ms y mediana de 128.4 ms en el tercer grupo. El ojo no afectado por
neuropatia optico isquémica obtuvo una media de latencia P100 de 99.7333 ms y
mediana de 97.8 ms lo que demuestra el hecho que pacientes con esclerosis multiple

sin neuritis 6ptica presentan latencias mas prolongadas que los ojos no afectados.

Por otra parte, no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en la

amplitud N75P100 entre los grupos.
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XX. ANEXOS

ANEXO 1
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IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)
CARTA DE  CONSENTIMIENTO INFOMRADO  PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Nombre del estudio: Analisis de la amplitud y latencia en los potenciales evocados
visuales en la neuropatia optico isquémica anterior no arteritica, neuritis éptica y
esclerosis multiple.

Lugar y fecha: recoleccion de datos junio y julio de 2015 en consulta de neuro-
oftalmologia y servicio de neurofisiologia de U.M.A.E Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”

Justificaciéon y Objetivo: Los signos y sintomas de la neuropatia 6ptico isquémica y
la neuritis éptica se sobreponen en ciertos pacientes lo que lo vuelve un reto para los
oftalmélogos. EIl prondstico en ambas enfermedades es muy distinto por lo que el
estudio con pruebas electrofisiolégicas como los potenciales evocados visuales puede
apoyar en la distincién entre ambas.

Los pacientes con esclerosis multiple sin sintomas visuales pueden llegar a presentar
alteracion en los potenciales evocados visuales demostrando la existencia de lesiones
subclinicas.

El objetivo es analizar la amplitud y latencia en los potenciales visuales en estas
enfermedades.

Procedimiento: Registro de expedientes clinicos.

Posibles riesgos y molestias: De acuerdo al articulo 17 de Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud estudio sin riesgo ya que es investigaciéon
documental retrospectiva.

Posibles beneficios: estudio no invasivo que puede orientar al diagndstico de las
enfermedades en cuestidon, incluso deteccidon subclinica de lesidn en esclerosis
multiple.

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza el resguardo de la informacién recabada
y diagndsticos acode a la Ley de Proteccion de Datos Personales asi como acorde al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dr. Luis Enrique Rosales Salinas y Dr. Pedro lvan Gonzalez Camarena en consultorio
8 de la Division de Oftalmologia de la U.M.A.E Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”

En caso de dudas o aclaraciones sobres sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4 piso bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores,
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
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ANEXOS 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Division de Oftalmologia de HE CMN SXXI

Fecha:
Nombre:
NSS:
Edad:
Género
Diagndstico:
Ojo afectado:
Agudeza visual ojo derecho

Agudeza visual ojo izquierdo

Potenciales evocados visuales:

OJO DERECHO

Latencia onda P100: en ms
Latencia onda N75: en ms

Latencia onda N145: en ms

Amplitud onda N75 P100; en microvoltios.
Morfologia

0JO IZQUIERDO

Latencia onda P100: en ms
Latencia onda N75: en ms
Latencia onda N145: en ms
Amplitud onda N75 P100; en microvoltios.
Morfologia

Normal o anormal

Normal o anormal

Normal o anormal

Normal o anormal

46




	Portada

	Índice

	Resumen   Antecedentes   Objetivo   Material y Método

	Resultados

	Conclusiones

	Título del Proyecto   Introducción

	III. Antecedentes

	IV. Justificación

	V. Planteamiento del Problema   VI. Pregunta de investigación    VII. Hipótesis

	VIII. Objetivos

	IX. Pacientes, Material y Método

	X. Tamaño de Muestra   XI. Diseño de las Variables

	XII. Descripción del Estudio

	XIII. Análisis Estadístico

	XIV.
Aspectos Éticos   XV. Recursos Financieros y Factibilidad 
	XVI. Resultados

	XVII. Discusión

	XVIII. Conclusiones

	XIX. Bibliografía

	XX. Anexos




