POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS
DEL TALLO CEREBRAL

REGISTRO, APLICACIONES Y DATOS NORMATIVOS

C. J. BORREGO, J. M. TRUJILLO

Se presenta un método para registrar los
PEATC mediante la utilizaci-n de un sistema
de disefio original para la medicion de los
potenciales evocados; aparece una revision
completa sobre el tema de los PEATC,; se
selecciona una muestrade 21 sujetos normales
y 5 sujetos con anormalidades y se exponen
las condiciones del examen, procedimientos,
tablas, curvasde registroy puntajes de norma-
lidad; se hace un analisis detallado de cada
caso con una delimitaci-n de los usos, aplica-
ciones e importanciade los PEATCen la prac-
tica médica

INTRODUCCION

Los Potenciales Evocados (PE) presentan
las respuestas a la aplicacion de estimulos sen-
soriales especificos extrinsecos (1-2); en teo-
ria cualquier estimulo externo aplicado a los
receptores sensoriales viaja a través de los
nervios hasta el sistema nervioso central, regis-
trandose a lo largo de su transmision como
respuestas evocadas.

Fue Davis (1) quien en 1939 describi6é por
primera vez las modificaciones en el EEG
cuando a un sujeto se aplicaba un estimulo de
tipo auditivo; a estas respuestas las denomind
complejos K o Potenciales del vertex.

La respuesta a un sonido, registra una
serie de 15 deflecciones (Figura 1) que ocurre
en los 300 msegs siguientes al estimulo. Se
distinguen por su tiempo de latencia: a) en-
tre 0 y 8 msegs: tempranos o del Tallo Cere-
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bral, b) entre 8 y 50 msegs: medios y c) de
mas de 50 msegs: tardios o corticales (corres-
ponden a los complejos K de Davis).

Estas respuestas se producen a lo largo de
toda la via auditiva y de la corteza cerebral;
solo hasta el ano de 1958, los avances de la
electronica, facilitaron la obtencién de las pri-
meras respuestas auditivas evocadas y hacia
1963, Davis (1) utilizé6 las respuestas del
vertex como un método objetivo de audiome-
tria. Los potenciales del vertex se producian
en la corteza y se veian afectados por las va-
riables del sujeto tales como el suefio, la cola-
boracion, efectos de farmacos y estado de
conciencia.

En 1970, Jewett y col. (3-4) descubrieron
una serie de 5 o mas deflecciones durante los
10 msgs después del estimulo las cuales son
conocidas con los nombres de Potenciales
Evocados  Auditivos del Tallo Cerebral
(PEATC), o audiometria del Tallo Cerebral, o
audiometria de respuestas eléctricas.

El presente trabajo pretende condensar la
informacién sobre avances en los estudios con
los PEATC, la instrumentacion de los mismos
a través de un equipo para la medicion de los
PE (disefiado por los autores de este articulo),
y su aplicacién, practica e interpretaciéon en
una muestra de sujetos normales y con afec-
ciones para finalmente suministrar tablas
sobre normalidad en sujetos colombianos.

Origen de las ondas de los PEATC

Las ondas que configuran los PEATC han
sido estudiadas en animales de experimenta-
cién y en humanos; las ondas tienen un sitio
reconocido de origen y por ello, la ausencia de
una o varias de estas ondas determina el sitio
de la lesién. Es asi como se registran seis tipos
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Figura 1. Dibujo esquemidtico que muestra las respuestas evocadas a un estimulo auditivo (click). Las escalas de amplitud y

latencia son aproximadas.

de ondas diferentes (Figura 2): 1- ONDA I: re-
presenta el potencial de accion de las partes
mas distantes del VIII par (5), 2- ONDA II:
es una respuesta compleja generada por las
partes mas proximales del VIII par (5-6) y
posiblemente por los nucleos cocleares (7) y
cuerpo trapezoide (8-9), 3- ONDA III: se
origina en el puente probablemente en el
complejo olival superior (9), 4- ONDAS IV y
V: de origen aun controvertido. Hashimoto
(4) Achor y Starr (7) sostienen como punto
de origen el puente (lemanico lateral) y
Jewett (3) sostiene que la Onda V se origina
en el coliculo inferior. Recientes estudios
refieren que la onda V se origina en la parte
superior de la protuberancia o en el area infe-
rior del mesencéfalo (leminisco lateral o co-
liculo inferior) (10), 5- ONDAVI: representa
la actividad del cuerpo geniculado medio (ta-
lamo) (5).

Usos clinicos de los PEATC
Los diferentes estudios sobre PEATC re-
portan 3 aplicaciones basicas entre otras mas:

2.000 CLICKS (R) MONOAURAL

I A
v

109 ms

Figura 2, PEATC de un sujeto nonmnal. Clicks de rarefaccion
a 83 dB. N.A. Montaje oreja-vertex. Las deflecciones hacia
arriba son positivas.

1. Audiograma por PE: Los PEATC son
el instrumento de evaluacion de la funcion
aclistica mas objetivo en pacientes con que-
jas de pérdida auditiva o que tienen dificul-
tades para responder a los sonidos. Se des-
prende de lo anterior que es el método ideal
para examinar: adultos que fingen pérdidas
auditivas para sacar ganancia secundaria (pér-
didas no organicas); sujetos dementes o en
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estado de inconsciencia; lactantes con sospe-
cha de sordera; nifios con retardo en el desa-
rrollo del lenguaje en quienes no ha logrado
definirse si es debido a R.M. o a sordera; nifios
con paralisis cerebral, con deformidades, o
que han recibido antibidticos ototdxicos;
nifios diagnosticados como autistas para con-
firmar o descartar sordera; o nifios hiperkiné-
ticos con sospecha de hipoacusia.

La comparacion entre el audiograma con-
vencional y el audiograma logrado con los
PEATC, arroja superioridad para este tltimo
método, dada sus ventajas de pureza del regis-
tro, ausencia de las variables edad, colabo-
racion del sujeto, influencia del estado animi-
co y mental del paciente y de la interferencia
de farmacos; Sommer (11) encontréd que 4 de
13 nifios diagnosticados como Autistas tenian
en los PEATC, sordera completa y 10 de 10
con retardo en el desarrollo tenian anormali-
dades, ausencias o retardo en las distintas
ondas de los PEATC.

Se desprende asi la gran importancia del
uso de los PEATC para la deteccion temprana
de los déficits auditivos en los nifios y el hori-
zonte que se abre a la iniciacion pronta de
medidas de rehabilitacion que promuevan un
tratamiento precoz y la evitacion de los tras-
tornos marcados en las funciones del lenguaje
y del desarrollo intelectual.

2. Diagnoéstico de esclerosis multiple: los
PEAT son indicados en aquellos pacientes con
sospecha de Esclerosis Multiple (EM) porque
pueden detectar lesiones ocultas o silentes in-
dicativas de alteraciones en el tallo cerebral.
Entre el 80% y el 83% de sujetos con EM y sig-
nos de compromiso del tallo presentan anor-
malidades en los PEATC (12); si clinicamente
no hay signos de afeccion del tallo, s6lo entre
20-41% presentan anormalidades. Estas anor-
malidades estan presentes aunque el sujeto no
se queje de disminucion de la audiciéon y aun
con una audiometria convencional normal.
Robinson (12) logré corroborar la presencia
de EM en un grupo de sujetos con paraparesia
espaastica y encontro alteraciones en el 50%
de los PEATC de aquellos.

Los PEATC en un gran numero de casos
evitan que el sujeto sea sometido a otros pro-
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cedimientos diagndsticos innecesarios, riesgo-
SOS U ONerosos.

3. Tumores del VIII par: los PEATC re-
gistran un margen de seguridad del 95% para
la deteccion de los tumores' del VIII par (2,
13-14, 16-17), con un indice menor del 10%
de falsos positivos (14) o de falsos negativos
esporadicos (2).

Para que los tumores de la fosa posterior
produzcan alteraciones en los PEATC se re-
quiere el compromiso directo o indirecto (des-
plazamiento, edema) de la via auditiva (12,
15).

Los PEATC son una ayuda insustituible
en el diagndstico de diferentes lesiones que
comprometen la via auditiva desde la coclea
hasta el talamo; los PEATC son un procedi-
miento de evaluacion funcional de las estruc-
turas y vias auditivas y sus resultados son
independientes de los reportes de la escafo-
grafia y las radiografias sobre lesiones de tipo
macroscopico.

4. Otras aplicaciones de los PEATC: su
uso esta indicado en el diagndstico de muerte
cerebral (16); el coma metabdlico por drogas
produce un EEG plano que puede simular
muerte cerebral; los PEATC pueden ser nor-
males en tal caso, demostrandose la integridad
funcional del tallo.

Finalmente los PEATC se aplican al estu-
dio de las enfermedades vasculares (17), en el
prondstico del trauma craneano (16) y como
monitor en cirugias especiales (18).

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 26 sujetos procedentes
de Medellin, con edades comprendidas entre
los 17 meses y los 67 afios. Esta muestra se
clasifico en dos grupos: el primer grupo confi-
gurado por sujetos normales (11 hombres y 10
mujeres) y el segundo grupo integrado por pa-
cientes con algun tipo de anormalidad acusti-
ca. Su colaboracion con las pruebas fue volun-
taria, los sujetos del grupo control tenian
estudios neuroldgicos y audiologicos previos
sanos.

Se utilizo un sistema especial para la medi-
cion de los PE disefiado por los autores (19-



20) con un programa de computacion en-
Assembler. Un par de auriculares TDH-39. Un
convertidor analogo digital con resolucion de
12 Bits, fue la interfase de una computadora
digital.

Se inicia el programa con un estimulo de
sincronizacion al estimulador el cual genera
una sefial de 0,1 microsegundos, de una sola
polaridad, para producir un click a través de
los auriculares, a una frecuencia de 10 por
segundo; la intensidad es graduada por un
atenuador y calibrada al umbral de audicion
en un grupo de sujetos normales en el labora-
torio. Para los registros usuales se utilizan 83
dB por encima del nivel de audicion (83 dB.
N.A.).

La sefal proveniente del sujeto se ampli-
fica 33.000 veces y se filtra a 5-3.000 HZ;
opcionalmente se emplea un filtro automatico
para rechazar los artefactos mayores de 80
microvoltios.

Durante los primeros 10,9 msegs la res-
puesta es analizada en la pantalla del oscilos-
copio. La resolucion de las graficas es de 255
puntos horizontales. Se promedian 1.000
barridos los cuales pueden ser almacenados y
sumados "fuera de linea". Las respuestas con
contaminacion muscular son suavizadas. Una
vez finalizada la prueba el examinador proce-
de a recuperar los datos registrados y ordena a
la computadora imprimir los resultados en
papel.

El examen es practicado a cada sujeto,
sentado comodamente, recostada su cabeza y
en postura relajada, en un cuarto silencioso
(pero no a prueba de sonido); el examinador
advierte al sujeto acerca del estimulo auditivo
y se le sugiere dormir durante la prueba. Los
electrodos de registro se colocan en el lobulo
de la oreja ipsilateral al estimulo referido al
vertex y un electrodo de tierra en la oreja con-
tralateral; la impedancia de éstos es mantenida
por debajo de los 5 Ohms. El examen practi-
cado a cada paciente tuvo una duracion entre
30-45 minutos.

Las lecturas de la latencia y de la amplitud
se hacen mediante dos cursores digitales; la
amplitud se determina desde el punto de des-
pegue procedente al pico de cada onda. La
lectura de amplitud de la onda V se hizo des-
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de el punto de despegue de la onda IV, al pico
de la onda V.

Del grupo II se seleccionaron cinco casos:

Caso No. 1: Sexo femenino, 39 afios,
maestra. Severa hipoacusia bilateral, mayor de
70 dB segin la audiometria convencional,
para frecuencias mayores de 1 KHZ.

Caso No. 2: J.P.P. sexo masculino, 13
aflos, con agenesia del pabellon auricular y del
conducto auditivo externo derecho. Las eva-
luaciones audioldogicas convencionales no
lograron determinar la integridad de los recep-
tores en el oido interno. El pediatra informa
que parece manifestar molestia como reaccion
a ruidos producidos cerca a su OD. A la altura
del pabellon derecho se aplicdé un estimulo
transcutaneo, con ruido de enmascaramiento
al oido opuesto.

Caso No. 3: Nifio de 3 afos, retardo en el
desarrollo del lenguaje. Respuestas inestables
al estimulo auditivo. Los demas hallazgos del
examen son normales.

Caso No. 4: Varon de 44 aifios; desde hace
5 afios presenta paraparesia espastica de
predominio izquierdo, con periodos de mejo-
ria espontdneos; urgencia urinaria ocasional y
vision borrosa. El examen: disartria, parapare-
sia crural espastica, signos piramidales francos
y ataxia de la marcha. L.C.R., mielografia,
serologia y otras normales.

Caso No. 5: Mujer de 47 afios; hace 3 afios
con desequilibrio en la marcha, vértigo y re-
cientemente hipoacusia izquierda. Hace un
aflo se le diagnosticé un tumor del angulo
pontocerebeloso izquierdo no intervenido qui-
rargicamente por negativa de la paciente. Al
examen: papiledema, amaurosis bilateral,
ataxia, latero pulsidon izquierda y signos cere-
belosos izquierdos. La escanografia muestra
un gran tumor en el angulo pontocerebeloso
izquierdo, que a la cirugia resultd ser un Neu-
rinoma del actstico.

RESULTADOS
Los puntajes obtenidos por cada sujeto
recibieron tratamiento estadistico con la utili-
zacion de medidas de tipo paramétrico (me-
dia, desviacion standard) y se determinaron
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los niveles de significacion por el método de la
T de Students.

Analisis de los resultados para el Grupo I

1. Las tablas 1 a 9 presentan los valores de
normalidad en la poblacién de los 21 sujetos
control; no hay diferencias significativas en
cuanto a la edad por sexos (P = 0,6); 2. la la-
tencia de las ondas arroja diferencias signifi-
cativas con las ondas IIl y V. también en las
latencias interpico I-III y I-V. al comparar
entre si los sexos: las mujeres mostraron una
latencia mas corta (P < 0,001), entre 0.22 y
0,30 msegs: 3. la polaridad del click no produ-
jo diferencias significativas en la latencia
segin el sexo, 4. las amplitudes de la onda I
fueron significativamene diferentes entre los
hombres (P < 0,001); los clicks de condensa-
ciéon producen el voltaje mas bajo; similar si-
tuacion se presentd en la relacion de amplitud
I/V; 5. la variacién con respecto al promedio
permite configurar un patrén esperado para
la poblacién normal y de esta forma podemos
hablar de unos PEATC anormales, cuando los
valores de latencia y amplitud de las ondas, de
sus latencias interpicos y diferencias interaura-
les se encuentran a £2.5 desviaciones standard
del promedio.

Analisis de los casos del Grupo II

Caso 1: la Figura 3 sefiala que no hubo
respuesta por el OD, por el OI alcanzd res-
puestas normales aun para bajas intensidades.
(¢{Pseudohipoacusia? ;.ganancia secundaria?)

Caso 2: la Figura 4 muestra unos PEATC
normales para el OI. Para el OD aparece una
respuesta clara, aplicable, de baja amplitud,
con morfologia y tiempos de conduccioén cen-
trales normales: retardo en la aparicion de la
onda I, indicativo de una hipoacusia de con-
duccién. e integridad de la via auditiva cen-
tral. Este paciente se beneficia de cirugia
correctiva.

Caso 3: la Figura 5 muestra los PEATC de
ambos oidos con un retardo bilateral en la
latencia de la onda I y tiempos de conduccion
centrales de, I-V normales, significativos para
una hipoacusia de conduccidon. Fue remitido
entonces, a evaluacion por Otorrino y se halld
una Otitis media serosa e hipertrofia adenoi-
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Figura 3. PEATC de la paciente No. 1. La figura muéstra las
respuestas normales a clicks de intensidades decrecientes  (cur-
va de latencia-intensidad) al oido izquierdo. Note el progresi-
vo alargamiento de la latencia de la onda V, asi como la desa-
paricion a bajas intensidades de las ondas I a IV. La unica
onda registrada a bajas intensidades es la onda V. Por el oido
opuesto no se obtuvo respuesta a altas intensidades. Montaje:
Oreja-vertex. Barrido =10,9 ms. Positivo hacia arriba.

dea. Se le practico adenoidectomia y mirin-
gostomia.

La Figura 6 compara los graficos para las
respuestas del pre-operatorio y a los 2 meses
de la intervencién quirtrgica para el oido
derecho. Es evidente una correcciéon en la
latencia de las ondas y ausencia de déficit resi-
dual (umbral auditivo normal). Paralelos a los
cambios en los registros de los PEATC y a la
recuperacion, el nifio hace progresos significa-
tivos en la terapia del lenguaje.

Caso 4: los PEATC de la Figura 7 eviden-
cian un retardo bilateral en los tiempos de
conduccion de las ondas IIl y V. indicativo de
un defecto de conducciéon dentro de la protu-
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Figura 4. PEATC del paciente 2. Compare la respuesta nor-
mal (abajo) por el oido izquierdo, con la prolongacién de la
latencia de todas las ondas en las respuestas por el oido deve-
cho, debido a retardo en la latencia de la onda I, con tiempos
de conduccion IV iguales en los dos oidos fhipoacusia de
conduccién ).
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Figura 5. Respuestas de PEATC anormales por ambos oldos
en el preoperatorio del paciente 3. Hay un retardo bilateral
en la latencia de la onda I con tlempos de conduccion I-V
normales (hipoacusia de conduccion). La linea punteada
sefiala el limite superior de normalidad para la latencia de la
onda I. '

berancia, que permite apoyar el diagndstico
de Esclerosis Multiple.

Caso 5: la figura 8, oido derecho, muestra
una ausencia de la onda V; por el oido iz-
quierdo so6lo la onda I es identificable, indican-
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do que la patologia es retrococlear, tipicos
estos hallazgos de los tumores del VIII par.

DISCUSION

El tipo de estimulo auditivo y la forma de
registro producen diferencias en la latencia y
en la amplitud; un examen de PE identifica
cada uno de los componentes y los compara
con los datos normativos.

Se presentan los datos normativos en el
grupo control de una poblaciéon normal co-
lombiana las cuales son muy semejantes a las
presentadas por otros laboratorios extranje-
ros. Es conocido que las medidas de latencia,
amplitud y latencia interpico deben mostrar
solo diferencias ligeras entre los distintos la-
boratorios (16-17, 21).

Al comparar los diferentes resultados con
los parametros de otros laboratorios, la ampli-
tud es la que muestra mayores variaciones.
Nuestros puntajes son ligeramente mayores
que los de Robinson (21), diferencia explica-
ble porque ella utiliz6 10 dB menos de inten-
sidad. También Stockard (22) encontrd una
reduccion de 1/3 en la amplitud de la onda V
con una reducciéon en la intensidad de 40 dB y
reduccion en la onda I de 10 veces su am-
plitud.

Los distintos laboratorios tienden a coin-
cidir mas en los resultados de las latencias
absolutas de las ondas y en las latencias inter-
pico y nuestros hallazgos no se apartan de
dichos parametros (16-17, 21).

Stockard (22) a diferencia de Colon (23)
encontré6 que las mujeres tenian latencias
interpico menores que los hombres; en nues-
tro grupo I, encontramos lo mismo.

Si Stockard (22), Chiappa (16) y otros
sefialaron diferencias significativas de acuerdo
a la fase del click, nosotros no las detectamos
y por lo contrario nuestros reportes son simi-
lares a los de Robinson (21). La mayoria de
los clicks de rarefaccidon tienen latencia mas
corta, pero el 15% de los clicks de condensa-
cion fueron mas cortos en la latencia que los
de rarefaccion en los sujetos normales exami-
nados. Suponemos que dichas diferencias son
explicables por el numero de sujetos y el tipo
de muestra.

Se concluye que factores tales como los
parametros del estimulo, los métodos de re-
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Figura 6. PEATC del paciente 3. Compare la correccidn a la normalidad de la latencia de las respuestas en el postoperatorio.
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Figura 7. PEATC del paciente 4. Note la prolongacion de la
latencia III-V por ambos oidos por fuera del Iimite superior
normal (linea continuada vertical). Clicks de 83 dB.N.A.

Oreja-vertex, 2,000 barridos.
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Figura 8. PEATC de la paciente 5 con un tumor del dngulo
ponto-cerebeloso izquierdo. La figura inferior muestra super-
posicion de 3 trazados en los cuales la onda I (flecha) es la
unicda respuesta replicable. Por el OD (arriba) es dudosa la
identificacion de las ondas IV y V.



gistro, empleados por los distintos laborato-
rios, conllevan légicamente, ligeras diferencias
en las medidas de latencia y de amplitud y no
obstante la uniformidad esperada, cada labo-
ratorio debe contar con su banco de exame-
nes, registros y datos normativos para pobla-
ciones variadas. Presentamos de esta forma,
nuestras propias tablas de normalidad, muy
semejantes a las de otros laboratorios.

Los PEATC se convierten en la técnica
mas fiable para la evaluacion objetiva de la
audicion porque en sus registros no influyen
las variables personales del tipo, estado mental
y psicoldgico del paciente, distorsion conscien-
te, fingimiento, etc. (caso 1). Se convierte asi
en una técnica eficaz para evaluar la audicion
del nifio a cualquier edad y de sujetos en esta-
do de inconsciencia o dementes porque la

Tabla 1. Valores normales en sujetos control.
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obtencién de los registros depende de un nivel
minimo de colaboracion.

La curva de la latencia-intensidad de la
onda V permite evaluar objetivamente el nivel
de audicion del paciente. El umbral auditivo
en los PEATC estda usualmente 10dB por
encima del umbral de la audiometria tonal. El
incremento de la intensidad del estimulo con-
lleva un acortamiento progresivo en la latencia
de las respuestas. A pesar de la prolongacion
de las latencias de las ondas con las distintas
intensidades, las latencias interpico permane-
cen sin mayores cambios. La prolongacion de
las latencias a bajas intensidades produce una
situacién que es similar a la que se presenta en
las hipoacusias de conduccion. Los PEATC
permiten diferenciar entre sordera de conduc-
cién versus sordera sensorioneural (24-25) o

Nimero de sujetos: 11 Clicks: Rarefaccion
Edades: 1/2—-45 afios 83 dBNA. 10/8
& =277 Latencia
' Hombres
Latencia (ms) Diferencias interaurales
No. oidos Media +  Rango de Rango de
{(porcentaje) Onda Media De 2,5de pacientes Media De 2,5de pacientes
21 (95,5) 1 1.43 0,15 1,81 1,23-1,75 0,08 0,06 0,23 0-0,26
21 (95,5) 1 2,54 0,19 3.01 2,22-2,99 0,31 0,11 0,40 0-0,39
22 (100) I 3,69 0,17 4,11 3,41-4,10 0.09 0,05 0,21 0-0,21
18 (82) v 4,89 0,22 5,44 4,48-5,25 0,14 0,12 0,44 0-0,42
22 (100) v 5,59 0,14 5,95 5,30-5,89 0,06 0,05 0,18 0-0,17
29 (91) V1 7,16 0,26 7,81 6,71-1,48 0,11 0,07 0,28 0-0,26
12 (86) VII 8,80 0,30 9,55 8,33-9,31 0,23 0,10 0,48 0,04-0,39
Interpico
21 (95,5) 1111 2,24 0,22 2,79 1,84-2,65 0,12 0,05 0,24 0,04-0,25
22 (100) LV 1,90 0,17 2,32 1,45-2,09 0,12- 0,08 0,32 0-0,30
21(95,5) LV 4,15 . 0,22 4,70 3,81-4,48 0,07 0,06 0,22 0-0,22
21 (95,5) 1.V 3,06 0,18 3,49 2,56-3,29 0,13 0,10 0,38 0,04-0,35
20 (91) < HII 1,09 0,19 1,54 0,68-1,41 0,15 0,12 0,45 0,04-0,43
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neurolégica (VIII par), o una lesion en la vida
auditiva dentro del tallo cerebral.

Los PEATC son una ayuda valiosa en la
determinacion de la lesion audioldgica y de la
funcién auditiva; permiten evaluar la integri-
dad de la via auditiva y como en el reporte del
caso 2 facilitan detectar a una edad mas tem-
prana los defectos congénitos en el conducto
auditivo y abren la posibilidad de una correc-
cién quirurgica.

Los PEATC en recién nacidos y lactantes
permite la deteccion precoz de los defectos de
la audicién y por ende la iniciaciéon del trata-
miento. Para el caso 3, se encontré una hipo-
acusia de conduccidn, y la investigacion por el
otologo puede conllevar a una rehabilitacion
del lenguaje.

Los PEATC proporcionaron la evidencia
de una lesion dentro del tallo cerebral, distan-

Tabla 2. Valores normales en sujetos control,

te de los sitios de compromiso clinico como
en el caso 4; esta lesion subclinica es de im-
portancia para el diagnostico y puede afirmar-
se que es un examen particularmente util para
investigar la Esclerosis Multiple. La facilidad
para obtencion de los registros de PEATC y la
seguridad de sus hallazgos, lo convierten en un
examen util que en muchos casos evitan que
el paciente sea sometido a procedimientos
riesgosos o innecesarios.

En el caso 5, la ausencia de respuesta mas
alla de la onda I (originada en la céclea) indica
la existencia de una lesion que afecta al VIII
par antes de su entrada a los nucleos coclea-
res. Para algunos casos de tumores del VII par
se ha encontrado una ausencia de la onda V
contralateral al tumor (15), similar a nuestro
caso.

Namero de sujetos: 11 Clicks: Condensacion
Edades: 1 1/2—45 afios 83 dBNA. 10/S
(x = 26,7) Latencia
Hombres
Latencia (ms) Diferencias interaurales
No. oidos Media + Rango de Rango de
(porcentaje) Onda Media De 2,5 de pacientes Media De 2,5de pacientes
21 (95,5) I 1,42 0,18 1,87 1,02-1,88 0,04 0,04 0,14 0-0,13
21 (95,5) 11 2,52 0,25 3,16 1,88-3,33 0,17 0,20 0,67 0-0,64
21 (95,5) 111 3;72 0,27 4,40 3,41-4,44 0,08 0,07 0,25 0-0,25
20 ((91) v 4,87 0,26 5,52 4,53-5,51 0,31 0,09 0,35 0-0,34
22 (100) Vv 5,63 0,18 6,08 5,25-5,98 0,11 0,06 0,26 0-0,21
21 (95,5) VI 7,28 0,44 8,38 6,58-8,24 0,29 0,16 0,69 0-0,69
19 (86) VII 8,88 0,50 10,13 7,73-9,87 0,45 0,30 1,20 0-1,07
Interpico ~
20 (91) LI 2,32 0,25 2,94 1,88-2,86 0,08 0,09 0.30 0-0,29
21 (95,5) 1HI-v 1,89 0,23 2,46 1,50-2,39 0,12 0,08 0,32 0-0,30
21 (95,5) v 420 0,19 4,67 3,89-4,66 0,13 0,08 0,33 0,04-0,30
21(95,5) 11-v 3,10 0,25 3,72 2,52-3,71 0,26 0,20 0,76 0,05-0,72
20 (91) I-11 1,12 0,15 1,50 0.94-1,50 0.12 0,15 0,50 0-0,52
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Tabla 3. Valores normales en sujetos control.

C.J. BORREGO Y COL.

Niimero de sujetos: 10
Edades: 10-67 afios

Clicks: Rarefaccion
83 dBNA. 10/S

(x = 30) Mujeres
Latencia (ms) Diferencias interaurales
No. oidos Media + Rango de Rango de
(porcentaje) Onda Media De 2,5 de pacie_ntes Media De - 2,5de pacientes
19 (95) [ 1,41 0,24 2,01 0,94-1,83 0,09 0,07 0,26 0,04-0,25
20(100) II 2,43 0,17 2,85 2,18-2,82 0,09 0,09 0,31 0-0,30
20 (100) 111 3,49 0,19 3.96 3,16-3,76 0,17 0,14 0,52 0-0,43
17 (85) v 4,60 0,32 5.40 3,93-5,04 0,22 0,29 0,94 0-0,86
20 (100) % 5,37 0,22 5,92 5-6.02 0,15 0,14 0,51 0-0,47
19 (95) VI 6,77 0,52 8,08 5,94-7,82 0,30 0,36 1,2 0,03-1,07
16 (80) VII 8,52 0.60 10,02 7.90-10,2 0.47 0,36 1,37 0,05-1,01
Interpico
19 (95) I-111 2,07 0,21 2,59 1,79-2,39 0,17 0,18 0,62 0-0,55
20 (100) [11-v 1,88 0,16 2,28 1,58-2,27 0,19 0,15 0,56 0,04-0,52
19 (95) LV 3,95 0.24 4,55 3,68-4.49 0.14 0.17 0,56 0-0,56
20 (100) v 2,93 0,16 3,33 2,07-3,258 0,20 0,13 0,52 0-0,39
19 (95) I-11 1,02 0,19 1.49 0,81-1,41 0,14 0,09 0,36 0,05-0,33
Tabla 4. Valores normales en sujetos control.
Namero de sujetos: 10 Clicks: Condensacion
Edades: 10-67 afios 83 dBNA. 10/S
(x = 30) Mujeres
Latencia (ms) Diferencias interaurales
No. oidos ) Media + Rango de Rango de
(porcentaje) Onda Media De 2,5de pacientes Media De 2,5de pacientes
20(100) [ 1,40 0,13 1.72 1,23-1,70 0,08 0.06 0,23 0-0,26
20 (100) 11 2,44 0,08 2,64 2,30-2,60 0,07 0,04 0,17 0-0,17
20 (100) 111 3,46 0,13 3,78 3,24-3,76 0,11 0,11 0,38 0-0,34
20 (100) v 4.71 0,19 5,18 4,36-5,12 0,15 0,12 0,45 0-0,39
20(100) \% 5,32 0,24 5,92 5-5, 9% 0,12 0.15 0,50 0-0,52
19 (95) %1 6,75 0,34 7,60 6,32-7,90 0,29 0,35 1,18 0,08-1,19
15 (75) VII 8,45 0,62 10,00 8,07-9,95 0,12 0,15 0,49 0-0,47
Interpico
20 (100) I-111 2,06 0,19 2,53 1,80-2,53 0,17 0,12 0,47 0,05-0,39
20 (100) [-v 1,85 0,16 2,25 1,58-2,25 0,10 0,10 0,35 0-0,27
20 (100) I-v 3,91 0,22 4,46 3,59-4,45 0,15 0,14 0,50 0,04-0,48
20 (100) IV 2,87 0,22 3,42 2,61-3,42 0,11 0,11 0,14 0-0,47
20 (100) I-1I 1,04 0,13 137 0,82-1,37 0,09 0,08 0,29 0-0,26




POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Tabla 5. Valores normales en sujetos control.

11

Namero de sujetos: 11 Clicks: Rarefaccion
Edades: 1/2-45 afios 83 dBNA. 10/S
(x = 26,7) Amplitud (microvolt.)
Hombres
Valores absolutos Diferencias interaurales
No. oidos Media + Rango de Media + Rango de
(porcentaje) Onda Media De 2,5de pacientes Media De 2,5de pacientes
21 (95,5) I 0,47 0,22 1,02 0,10-0,89 0,25 0,16 0,65 0,03-0,59
21 (95,5) I 0,43 0,26 1,08 0,16-1,25 0,26 0,13 0,60 0,03-0,52
22 (100) 111 0,58 0,25 1,20 0,24-1,12 0,17 0,16 0,60 0,04-0,61
18 (82) v 0,49 0,22 1,04 0,11-0,97 0,28 0,16 0,69 0,10-0,55
22 (100) v 0,77 0,26 1,42 0,33-1,28 0,23 0,18 0,68 0,02-0,63
20 (91) Vi 0,22 0,15 0,60 0,02-0,63 0,15 0,17 0,59 0,01-0,55
19 (86) VII 0,33 0,17 0,75 0,03-0,66 0.17 0,14 0,53 0,05-0,42
Relacion de amplitud I/V
Media De + 2,5de
RI)V 0.62 0,27 1.29
Diferencias interaurales 0,25 0,13 0,57
Tabla 6. Valores normales en sujetos control.
Numero de sujetos: 11 Clicks: Condensacion
Edades: 1/2-45 afios 83 dBNA. 10/S
(x = 26,7) Amplitud (microvolt.)
Hombres
Valores absolutos Diferencias interaurales
No. oidos Media + Rango de Media + Rango de
(porcentaje) Onda Media De 2,5 de pacientes Media De 2,5de pacientes
21 (95,5) 1 0,24 0,16 0,64 0,01-0,54 0,16 0,12 0,47 0,01-0,42
21 (95,5) 1I 0,33 0,28 1,03 0,01-1,18 0,19 0,18 0,64 0,01-0,52
21 (95,5) I 0,58 0,33 1,40 0,09-1,30 0,18 9,18 0,63 0,02-0,61
20(91) Iv. 0,57 0,22 1,12 0,14-1,10 0,24 0,13 0,56 0,02-0,45
22 (100) \% 0,72 0,31 1,49 0,28-1,48 0,22 0,18 0,67 0-0,56
21 (95,5) VI 0,20 0,11 0,47 0,05-0,42 0,12 0,10 0,37 0,02-0,30
19 (86) VII 0,25 0,16 0,65 0,04-0,60 0,19 0,14 0,54 0,06-0,47
Relacion de amplitud I/V
Media De + 2,5de
R 1V 0,41 0,34 1,26
Diferencias interaurales 0,28 0,27 0,96
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Tabla 7. Valores normales en sujercs control.

C. J. BORREGO Y COL.

Niimero de sujetos: 10
Edades: 10-67 afios
x = 30)

No. oidos
(porcentaje) Onda

19 (95) I
20 (100) 11
20(100) - 1
17 (85) v
20 (100) v
19 (95) VI
16 (80) VIl

Media

0,50
0,58
0,78
0,61
0,89
0,24
0,32

RI/V

Valores absolutos

De

0,20
0,34
0,29
0,38
0,24
0,14
0,26

Amplitud (microvolt.)
Mujeres

Media +
2.5 de

1,00
1,44
1,50
1,56
1,49
0,59
0,97

Rango de
pacientes

0,14-0,92
0,10-1,43
0,39-1,39
0,27-1,07
0,45-1,44
0,03-0,56
0,03-0,90

Relacion de amplitud I/V

Diferencias interaurales

Media De

0,61 0,31
0,24 0,12

Clicks: Rarefaccion

83 dBNA. 10/S

Diferencias interaurales

Media De
0,16 0,10
0,13 0,13
0,14 0,14
0,22 0,22
0,11 0,11
0,10 0,10
0,25 0,25
+ 2,5de
1,38
0,54

0,41
0,56
0,54
0,79
0,51
0,40
0,89

. Media + Rango de
©2,5de

pacientes

0,04-0,33
0,01-0,41
0,02-0,46
0,03-0,63
0,04-0,38
0,05-0,36
0,06-0,68

Tabla 8. Valores normales en sujetos control.

Numero de sujetos: 10
Edades: 10-67 afios
(x = 30)

No. oidos
(porcentaje) Onda

20 (100) I
20 (100) I
20 (100) i1
20 (100) v
20 (100) v
19 (95) VI
15 (75) CoVI

Media

0,35
0,51
0,66
0,67
0,88
0,25
0,37

RI/V

Valores absolutos

De

0,32
0,31
0,26
0,33
0,37
0,23
0,21

Amplitud (microvolt.)
Mujeres

Media +
2,5 de

1,15
1,28
1,31
1,49
1,80
0,83
0,90

Rango de
pacientes

0,04-1,39
0,10-1,33
0,25-1,24
0,08-1,29
0,35-1,90
0,01-0,92
0,05-0,77

Relacion de amplitud 1/V

Diferencias interaurales

Media De
0,42 0,32
0,19 0,12

Medi

0,19
0,20
0,20
0,23
0,29
0,29
0,25

Clicks: Condensacion

83 dBNA. 10/S

Diferencias interaurales

a De

0,18
0,24
0,13
0,24
0,29
0,21
0,18

+ 2,5de

1,23
0,49

Media + Rango de

2,5de

0,64
0,81
0,52
0,83
1,02
0,72
0,72

pacientes

0,01-0,63
0-0,65

0,05-0,43
0,01-0.68
0,02-0,79
0.02-0,65
0,05-0,54
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Tabla 9. PEACT. Valores normales. Diferencias entre sexo y polaridades del click (83 dB, 10/S).
Valores de p para
Media + de Rango diferencias entre sexo  Valoresde p
clicks R.
R C R C R C versus C.
Latencia
Latencia Onda I H. 1,43%0,15  1,42%0,18 1,05-1,81  0.97-1,87 . NS N.S.
Latencia Ondal M. 1,41%0,24 1,40%0,13  0,81-2,01 1,07-1,72 = o N.S.

i fid o . .

Latenc%a Onda IIT H, 3,69+0,17 3,72+O,27 3,26-4,11 3,04-4,40 <0’001 < 0,001 N.S.
Latencia Onda II1 M. 3,49%0,19 3,46%0,13  3,01-3,96  3,13-3,78 N.S.

i 5.50%0.14 ,63% 5,24-5,95 18- N.S.
Latenc?a Onda V H. _,59+0,1 §,63+0,18 s _,9 5,18-6,08 <0,001 < 0.001 S
Latencia Onda V M. 5,37£60,22 5,32X0,24 4,82-5,92 4,72-5,92 N.S.

ial- + + . "

Latencfal TIT H. 2,24+0,22 2,32+0,25 1,69-2,79 1,69-2.94 Co0s  Lo0m N.S.
Latencia [-11T M. 2,07£0,21  2,06%0,19 1,54-2,59 1,58-2,53 N.S.
Latencia [11-V H. 1,90%0,17 1,89%0,23 1,47-2,32 1,31-2,46 G o N.S.
Latencia [IT.V M. 1,88%0,16 1,85%0,16 1,48-2,28 1,45-2,25 o o N.S.

ia 1V H. 4,15t022  4,20%0,19 .60-4,70 ,72-4,67 N.S.
LatEmea H '15+ 2 2 3.60-4, 3,72-4,6 <001 < 0.001 s
Latencia -V M. 3.95%0,24 3,91£0,22  3,95-4,55  3,36-4,46 N.S.
Amplitud
Amplitud Onda I H. 0,47£0,22 0,24%0,16 0-1,02 0-0,64 . W § 0,001
Amplitud Ondal M. 0,59£0,20 0,35%0,32 0-1,00 0-1,15 e o N.S.
Amplitud Onda III H, 0,58%0,25 0,58%0,33 0-1,20 0-1,40 5 ik
Amplitud Onda I1T M. 0,78%0,29 0,66%0,26 0-1,50 0-1,31 e -

Amplitud Onda V H. 0,77%0,26  0,72%0,31 0,12-1,42 0-1,49 NS NS N.S.
NWD. N.D.

Amplitud Onda V M. 0,89%0,24 0,88%0.37  0,29-1,49 0-1,80 N.S.
Amplitud Relacion 1)V H.  0,62£0,27 0.41%0,34 0-1,29 0-1,26 - . >02 =05
Amplitud Relaciéon I/V M, 0,61%0,31 0,42%0,32 0-1,38 0-1,23 - - N.S.
N.S. : Nosignificativo.
Latencia en ms.
Amplitud en microvoltios,
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