Aplicacion de los estudios
de neurofisiologia en pediatria

» Dra. Maria Ines Fraire Martinez

Las pruebas neurofisiologicas son estudios no invasivos,
que nos permiten evaluar la funcion cerebral a través del
Electroencefalograma y la funcionalidad de vias sensoria-
les como son la via auditiva y la via visual.

Son pruebas que nos permiten hacer un diagnostico,
predecir el pronostico y hacer un seguimiento de las pato-
logias involucradas.

ELECTROENCEFALOGRAMA NORMAL
Y ANORMAL EN PEDIATRIA' 23

(Principios basicos y casos clinicos)

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad
eléctrica cerebral en tiempo real que se obtiene por medio de
electrodos colocados en la superficie del cuero cabelludo y
consiste en una sucesion y mezcla de ondas sinusoidales.

A las ondas cerebrales, se les estudia frecuencia, que
es el numero de ondas por segundo o Hertz (Hz), Voltaje o
amplitud del potencial que se mide en microvoltios (uV) y
la forma de la onda.

Los ritmos cerebrales en el EEG que tienen significado
clinico son 4:

a) Ritmo Beta: Su frecuencia va de 14 a 40 Hz (de 14 a 25
Hz beta 1; de 25 a 40 Hz beta 2), con amplitud de 15 a
25 uV, es un ritmo que se registra en pacientes en estado
de vigilia con ojos abiertos en todas las regiones y con
ojos cerrados en regiones anteriores.

b) Ritmo Alfa: su frecuencia es de 8 a 13 Hz y su amplitud
va de 25 a 50 uV, es un ritmo que vamos a encontrar en
pacientes despiertos, en vigilia tranquila con ojos cerra-
dos en regiones posteriores, especialmente occipitales.

¢) Ritmo Theta: presenta una frecuencia de 4 a 7 Hz
con amplitud de 50 a 75 uV. Es un ritmo que vamos a
encontrar en nifios despiertos como ritmo dominante
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desde el mes de edad hasta los 5 afios y durante el suefio
en todas las etapas de suefio lento (fases N1, N2, N3).
d) Ritmo Delta: Su frecuencia es de 0.5 a 3.5 Hz con
voltaje mayor a 75 uV. Este ritmo lo encontramos en
prematuros y hasta el mes de edad, asi como en etapas
avanzadas de sueflo especialmente fases II1 y IV.

La descripcion de los ritmos y la localizacion de los gra-
foelementos se describen de acuerdo a la edad y en los regis-
tros la letra corresponde a la region (F- Frontal, T Temporal...
etc.) y los nimeros si son nones corresponden al lado izquier-
do y si son pares al lado derecho (Ver Registro 1A).

Los cambios en los ritmos cerebrales durante el suefio
se definen por grafoelementos que caracterizan a las di-
ferentes etapas de suefio. El suefio se divide en Suefio no
MOR y Suefio MOR(Movimientos Oculares Rapidos)

SUENO NO MOR (Caracteristicas de cada etapa o fase)

a) Etapa N1. Los ritmos se van haciendo mas lentos y es-
tan en relacion a lo presentado en vigilia; por lo que se
observan frecuencias mixtas que van de 4 a 7 Hz, en
mas del 50% de las épocas, pérdida de gradiente antero
posterior e incipientes ondas de vertex, Hipersincronias
y movimientos oculares lentos.

Etapa N2. Se observa actividad theta generalizada, con
ondas agudas de vertex (ondas con forma aguda se pre-
sentan en vertex y se pueden identificar preferentemente
en los electrodos C3 — Cz — C4 — Pz — Fz), husos de
sueio (frecuencia de 12 a 15 Hz y se presentan en regio-
nes fronto-centrales) y Complejos K combinacion de la
onda de vertex y huso de suefio.

Etapa N3. Presenta escasos husos de suefio con ondas
lentas generalizadas 80% de ritmo theta, 20% de ritmo
delta, al inicio de la fase y posteriormente se puede in-
vertir la relacion.
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Registro 1A. EEG realizado en masculino de 3 ahos de edad, montaje referencial , en vigilia que muestra como ritmo Theta generaliza-
do de mayor voltaje en occipitales con Integracion de gradiente anteroposterior por voltaje.

Registro 1B. EEG del mismo paciente donee se observa que el ritmo de ha lentificado y se ha perdido la diferenciacion de regiones,

correspondiendo a una Etapa N1.

SUENO MOR (Movimientos oculares rapidos)
d) MOR; es un patron parecido a la vigilia (desincronizado).
En el EEG clinico se estudian las etapas N1 y N2, ya

que en ellas se observan principalmente las alteraciones
cuando existen (Registro 1B y 1C).

EVOLUCION DE LOS RITMOS CEREBRALES
DURANTE EL PROCESO DE MADURACION
EN PEDIATRIA EN VIGILIA Y SUENO" 23

Estudios utilizando analisis de frecuencias sugieren que du-
rante los primeros 12 meses de vida predominan frecuen-
cias theta delta.
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Registro 1C. del mismo paciente en Etapa N2, donde se observan h

El ritmo theta se hace dominante de los 2 a los 5 afios
de edad. Siendo mas lento en regiones posteriores.

Entren los 5 y 6 afios al cerrar los ojos la cantidad de rit-
mos Theta y alfa pueden presentarse en la misma proporcion.

Posteriormente en forma gradual el ritmo alfa llega a
ser mas prominente.

Berger fue el primero en reconocer que la frecuencia
de base se incrementa con la edad desde los 3 meses hasta
los 7-9 afios.

A los 3 meses pueden presentar frecuencias de 3 a 4
Hz, el ritmo se incrementa a 5 Hz a partir de los 5 meses,
pueden incluso tener 6 a 7 Hz al afio de edad y a partir del
tercer afio tener frecuencias hasta de 7 a 8 Hz.

Un ritmo promedio de 8 a 9 Hz en adolescentes Hz de

usos de sueho y complejos K.

gran voltaje, usualmente aparece en regiones posteriores.
Las caracteristicas descritas para el suefio se integran
a partir de los 3 meses de edad y durante el primer afio
los elementos de suefio son asincronicos; posteriormente se
sincronizan y permaneces asi el resto de la vida.

GRAFOELEMENTOS ANORMALES!. se consi-
deran cuando las caracteristicas descritas de acuerdo a la
edad y condicion del paciente se modifican.

Se identifican como elementos anormales las puntas,
ondas agudas, las ondas lentas (cuando estdn fuera de las
condiciones descritas); estos elementos se pueden combi-
nar y describiremos como complejos punta onda lenta, po-
lipunta onda lenta o polipuntas (Registros 2, 3 y 4).
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Registro 2. EEG realizado en sueho, en donde se observan puntas en regiones centro-temporales derechas.
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Registro 3. EEG realizado en vigilia, en donde se observan ondas delta en regiones fronto-temporales izquierdas. (se consideran anor-
males porque no corresponden al ritmo presentado en las demas regiones).
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Registro 4. EEG realizado en vigilia, en donde se observan complejos de polipuntas en regiones Temporo-occipitales del lado izquierdo.

Un EEG se considera normal cuando las caracteris-
ticas corresponden a la edad y condicion (vigilia o sue-
fio) del paciente; se dice que es inmaduro cuando los rit-
mos son mas lentos o las caracteristicas esperadas para
la edad corresponden a una edad inferior y se considera
anormal en aquellos en los que se identifican grafoele-
mentos anormales epileptiformes o hay modificacion de
las caracteristicas esperada para la edad y condicion del
paciente.

Por lo descrito anteriormente al analizar un EEG se
debe terminar si los ritmos corresponden a la edad y con-
dicion del paciente (vigilia o suefio); identificar elementos
anormales como parte de la epilepsia o de un sindrome epi-
Iéptico en pediatria.

Disfuncién cortical y Actividad epileptiforme* %7
Decimos que un EEG muestra disfuncién cuando los rit-

mos en vigilia (actividad basal) no corresponden a la edad,
si estan alterados en forma difusa, si existen asimetrias (por
regiones o hemisferios) o disminucion del voltaje.

Durante el suefio si existe ausencia de elementos del
suefio, si son asincronicos o asimétricos después de los dos
afios de edad.

La Actividad epileptiforme se describe cuando apa-
recen elementos anormales en pacientes que no presentan
crisis convulsivas o epilepsia.

El Retraso en el Desarrollo Psicomotor, Autismo,
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Al-
teraciones de Lenguaje, Alteraciones de Aprendizaje,
Alteraciones de Conducta, entre otros.. son ejemplos
de patologias en Pediatria en donde un EEG esta indi-
cado porque pueden estar modificados los ritmos para
la edad y condicion del paciente o presentar elementos
anormales.
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CASOS CLINICOS

CASO 1. Masculino de 4 afios de edad. Ejemplo normal en vigilia y suefio
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Registro B. EEG realizado en sueho Fase N2 donde se observan husos de sueho sincronicos. Normal para la edad.
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Registro EEG realizado en

ntero poste
CASO 3. Paciente masculino de 3 afios de edad con diagnostico de autismo.

CASO 2. Masculino de 4 afios de edad con retraso en el desarrollo psicomotor.
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de edad con Diagnostico de TDAH.

CASO 4.- Paciente de 6 anos
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tico de TDAH y trastorno de conducta.

CASO 5.- Femenino de 7 afios de edad con diagnods
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el desarrollo del lenguaje.

etraso en

edad con r

de

CASO 6.- Paciente Masculino de 3 afos
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CASO 7. Paciente femenino de 6 afios de edad con problemas de aprendizaje (dificultades para la adquisicion de lectroes-
critura y matematicas).
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Registro A. EEG realizado en vigilia con un ritmo Theta (5-6 Hz) lento para la edad e integracion de gradiente antero posterior. Anormal

para la edad.
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Registro B. EEG en sueho muestra actividad paroxistica de ondas delta de alto voltaje en regiones frontopolares, de predominio izquier-
do. Anormal para la edad

Cuando se identifican elementos anormales que correspondan a un paciente con crisis convulsivas o epilepsia, se debe
determinar si corresponde a un tipo especifico de epilepsia o un sindrome epiléptico.
Se han descrito como grafoelementos anormales en epilepsia a las ondas lentas Theta o Delta, puntas, ondas agudas y
complejos® 3,
Existe una correlacion entre el tipo de crisis y los grafoelementos anormales en el electroencefalograma; por lo que su
identificacion y patrones especificos permitird determinar el tipo de tratamiento y el prondstico® 1% 11 12: 13,
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CASO 8. Masculino de 7 afios de edad con cuadro caracterizado por sensacion de elevacion epigastrica, constriccion tora-
cica, sensacion de frio y alucinaciones olfatorias.
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Registro A. EEG en Fase N1 de sueho muestra actividad paroxistica continua de complejos punta onda de bajo voltaje en region tem-
poral derecha (T4). Anormal para la edad el cuadro y el hallazgo en el EEG son compatible con epilepsia del lobulo temporal.

CASO 9. Masculino de 8 afios de edad quien presenta movimientos clonicos simples o tonico -clénicos con en mano y
cara del lado derecho.
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Registro A.- EEG en sueno, Fase N2 que muestra paroxismos de ondas agudas en regiones frontales izquierdas. Anormal correspon-
de al tipo de epilepsia frontal.
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CASO 11. Masculino de un afio, desarrollo normal hasta los 8 meses, posteriormente detencion y regresion del neurodesa-
rrollo y crisis tipo espasmo en flexion en multiples ocasiones durante el dia y al inicio del suefio.

Registro A.- Realizado en vigilia, que muestra constantes paroxismos generalizados de puntas, ondas aguda, complejos punta onda
lenta, polipunta onda lenta (Patron de Hipsarritmia clasica en un Sindrome de West).

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

1. Elritmo electroencefalografico que predomina en pedia-
tria es?

2. La fase del suefio donde se observan ondas agudas de
vertex, complejos K y husos de suefio corresponde a:

3. Se consideran grafoelementos anormales a:

4. Al observar grafoelementos anormales Se dice que es
una actividad focal cuando?

5. En vigilia se considera una disfunciéon cuando un ritmo
electroencefalografico?

POTENCIALES EVOCADOS

Los Potenciales Evocados (Provocados) Auditivos de Ta-
llo Cerebral (PPATC) y Visuales son graficos de voltaje
en funcion del tiempo obtenidos en respuesta a estimulos
sonoros (variaciones de presion) y visuales que al poner-
se en contacto con el sistema auditivo y visual pueden
ser convertidos en impulsos eléctricos (a nivel de los re-
ceptores y fibras nerviosas), que son transmitidos por las
vias nerviosas a centros superiores del sistema nervioso.
Y aunque su voltaje es muy reducido, a través de compu-
tadoras que promedian estas sefales, pueden registrarse.
Los datos asi obtenidos, son de valor para determinar la
integridad de la via'* 5.

POTENCIALES PROVOCADOS AUDITIVOS DE
TALLO CEREBRAL

Los potenciales provocados Auditivos de tallo cerebral
(PEATC), son sefiales eléctricas obtenidas por estimulacion
de receptores, nervio, vias y centros nerviosos auditivos.

Nos permiten evaluar la conduccion e integridad de la
via a través del tallo cerebral, asi como determinar los um-
brales auditivos para frecuencias altas.

Son estudios no invasivos, objetivos, No requieren de
la cooperacion del paciente; No se modifican con el estado
de conciencia (atencion del paciente, sueio fisiologico o
inducido, estado de coma); No se modifican con farmacos,
sedantes ni anestésicos, tienen una alta sensibilidad; aun-
que son poco especificos y se pueden realizar independien-
temente de la edad.

Los PPATC se obtienen por medio de electrodos de
superficie que registran la actividad neural generada en la
coclea, nervio auditivo y tallo cerebral en respuesta a un
estimulo actstico enviado a través de un audifono's.

El registro de los PPATC consiste en dos partes: una neu-
rologica que evalta la conduccion de la via y sus generadores y
otra en la que se valora el umbral auditivo en base a la onda V.

La fase neurologica estan constituidos por una serie de
7 ondas de polaridad negativa aunque sélo las primeras 5
son constantes) se utilizan para su identificaciéon numeros
romanos, Fig. 1.
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Los generadores de dichas ondas son: Onda I el nervio
auditivo, Onda II Nucleos cocleares, Onda III Complejo
Olivar superior, Onda IV Lemnisco Lateral, Onda V Co-
liculo Inferior, Onda VI en talamo Onda VII radiaciones
talamo corticales.

FASE NEUROLOGICA

Umbral Auditivo. En los nifios que no cooperan para una
audiometria tonal, los potenciales nos permiten determinar
los umbrales auditivo para las frecuencias altas. la onda V es
la primera que aparece y la tltima que desaparece, conforme
disminuimos la intensidad, su latencia se incrementa (funcién
latencia intensidad), por lo que a la menor intensidad a la cual
la obtengamos nos indicara el nivel de audicién; es normal
cuando se encuentra en 20 o 30 dB. El retardo en la latencia
de la onda V, cuando se disminuye la intensidad, se le llama
funcion Latencia — intensidad la cual nos permite calcular el
tipo de hipoacusia cuando existe,'” '%.

Estimulacion con audifonos
Izquierdo / Derecho

P Click

AEP umbrales

INTRODUCCION A LA PEDIATRIA

FASE AUDIOLOGICA

brales
BOdB:1 L

eldB6 R

40dB:8 R

¥
40dB:3 L
W
m

2 (ms)

20dB:10R

M WY

0.2 (pV) 2 (ms)
Figura 2.

CuabRro 2. FAE AUDIOLOGICA.

60dB:1 L 5.91

50dB:2 L 6.13

40dB:3 L 6.81

30dB:4 L 7.31

20dB:5 L 8.06

60dB:6 R 6.09

50dB:7 R 6.28

40dB:8 R 6.91

1 im=\ 30dB:9 R 7.31

Figura 1. Fase neurologica. 20dB:10 R 7.53

Cuapro 1. FASE NEUROLOGICA.

Norm <2.0 <45 <6.2 <24 <23 <45 V-Va
80dB L 1.45 3.73 5.69 2.28 1.95 4.23 0.31 0.46 1.67
80dB R 1.48 3.53 5.63 2.05 2.09 4.14 0.26 0.46 1.56
L-R Norm <0.28 <0.32 <0.33 I-la
L-R 0.03 0.20 0.06 0.23 0.14 0.09 0.04 0.01 0.11
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La valoracion de los potenciales incluye: Presencia de
la respuesta (generadores de las ondas), Latencia ( tiempo
que conducen en a través de los diferentes niicleos); Am-
plitud y relacion de amplitud (niimero de fibras); y umbral
auditivo, se podran detectar hipoacusias y su tipo (de con-
duccion cuando fallan mecanismos o estructuras de oido
externo y oido medio o neurosensoriales cuando la altera-
cion esta a nivel de receptores auditivos)'®.

Por lo anterior, se dice que hay una disfuncion de la via
cuando hay retardo en la conduccion (retraso en la mieli-
nizacion o perdida de mielina); disminucion de la amplitud
(por afeccion en el nimero de fibras, dafio axonal), Bloqueo
de conduccion (ausencia de respuesta en un generador) o
Hipoacusia, cuando hay afectacion del umbral auditivo.

Es importante identificar los trastornos de la audicion des-
de el nacimiento hasta los primeros meses de vida, con la fina-
lidad de realizar intervencion temprana (antes de los 6 meses
de edad) y la audicion se reconoce como un estandar de salud".

El deterioro de la audicion, bilateral y permanente du-
rante la infancia incluye ademas deterioro permanente en
las habilidades lingiiisticas y retraso en el desarrollo social.
La discapacidad auditiva es especialmente evidente para
los nifios con deterioro severo y profundo de audicion. Los
costos de atencion de un nifio con hipoacusia son mas de 3
veces superiores al de un nifio con audicién normal

Aproximadamente 25% de los casos son de origen gené-
tico, otro 25% esta asociado a factores de riesgo no genético,
y en el restante 50% la causa nunca es determinada®- 2.

Aproximadamente 25% de los casos son de origen gené-
tico, otro 25% esta asociado a factores de riesgo no genético,
y en el restante 50% la causa nunca es determinada®- 2.

La causa mas comuin de discapacidad auditiva neurosen-
sorial en el neonato es de etiologia congénita y afecta de uno
atres de cada 1000 nifios. En el estudio integral de la hipoacu-
sia deben investigarse los antecedentes de factores prenatales,
natales y postnatales que pueden provocar dafio neurologico,
asi como infecciones, prematurez, consanguinidad, hipoxia,
sufrimiento fetal, hiperbilirrubinemia, historia familiar de ni-
fios con pérdida auditiva sensorineural, infecciones in utero
(rubéola, citomegalovirus, sifilis, toxoplasmosis y herpes),
APGAR al minuto de 1-4 o de 0 a 6 a los 5 minutos, ven-
tilacion mecanica por mas de 5 dias, meningitis bacteriana,

)

Ademas, el primer afio de vida ““ es un periodo critico’
ya que el desarrollo del lenguaje depende de la estimula-
cion auditiva antes de los 18 meses de edad; la carencia
o déficit puede condicionar dafios importantes, ya que al
no existir una sefal sensorial la morfologia y propiedades
funcionales de las neuronas se pueden alterar®?.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Femenino de 4 afios 2 meses de edad, con cua-
dros repetitivos de Otitis media serosa izquierda. indice La-
tencia /Intensidad 16 uSeg/dB.

En los potenciales se observa que la Fase neuroldgica
presenta una conduccion normal y que existe un umbral au-
ditivo de 50 dB en el lado izquierdo condicionando una Hi-
poacusia Moderada de tipo conductivo (conduccion normal
y alteracion Unicamente en umbral). Para el lado derecho
audicion normal (20 dB).

FASE NEUROLOGICA

Estimulacion con audifonos
Izquierdo / Derecho

BAEP Click

anomalias craneo faciales, sindrome de TORCH y uso de me- 1 im=\
dicamentos ototoxicos, entre otros?! 22,
Figura 3. Fase neurologica (caso 1)
Cuabpro 3. FASE NEUROLOGICA (cAso 1).

Norm <20 <4.5 <6.2 <24 <23 <4.5 V-Va

80dB L 1.63 3.67 5.55 2.05 1.88 3.92 0.63 0.17 3.76

80dB R 1.50 3.75 5.66 2.25 1.91 4.16 0.41 0.22 1.88

L-R Norm <0.28 <0.32 <0.33 I-la

L-R 0.13 0.08 0.11 0.20 0.03 0.23 0.22 0.05 1.88
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FASE AUDIOLOGICA

Estimulacion con Audifonos

Izquierdo Derecho

INTRODUCCION A LA PEDIATRIA

BEP Umbrales

T0dBIL

G0dB:L

o s

2 (ms)

Figura 4. Fase audiologica (caso 1)

Cuapro 4. Fask aAubioLoaicA (cAso 1).

CASO 2. Masculino de 1 afio de edad corregida con an-
tecedente de prematurez de 32 SDG, cesarea urgente y
sepsis neonatal. Descartar ceguera cortical o defecto en
trayecto optico.

* indice Latencia Intensidad V/I = 80 uSeg/dB.

* En los potenciales se observa que la Fase neurologica

» Lado izquierdo: Se concluye como Inmadurez de la via
por retardo en la conduccion en tallo alto (Ondas I1I-V),
Intervalo I-V prolongado bilateral con Umbral normal
(20 dB).

* Lado derecho: Se concluye como Hipoacusia severa de
tipo sensorial por, alteracion en la sincronia, retardo en
la conduccién en tallo alto bilateral (Ondas I11-V), Inter-
valo I-V prolongado bilateral Umbral auditivo en 70 dB
con el valor de la curva en 80 pSeg/dB.

FASE NEUROLOGICA

Estimulacion con audifonos
Izquierdo / Derecho

AEP Click

70dB:L 5.94

60dB:L 6.47

50dB:L 7.19

70dB:R 5.91

60dB:R 6.44

50dB:R 6.81

40dB:R 7.22

30dB:R 7.44

20dB:R 7.88

Figura 5. Fase neurologic (caso 2).
Cuapro 5. FASE NEUROLOGICA (CASO 2).

Norm <20 <45 <6.2 <24 <23 <45 V-Va
80dB L 1.44 3.58 6.44 2.14 2.86 5.00 0.37 0.16 2.32
90dB R 1.53 3.83 6.45 2.30 2.62 4.92 0.67 0.48 1.40
L-R Norm <0.28 <0.32 <0.33 I-la
L-R 0.09 0.25 0.47 0.16 0.72 0.56 0.30 0.32 0.92




APLICACION DE LOS ESTUDIOS DE NEUROFISIOLOGIA EN PEDIATRIA 765

FASE AUDIOLOGICA

Estimulacion con audifonos
Bilateral

Izquierdo Derecho

BEP Umbrales

Figura 6. Fase audiologica (caso 2)

CASO 3. Se trata de paciente de sexo masculino de 2 afios
5 meses de edad, con antecedente de hipoxia perinatal; ac-
tualmente presenta Problema de Lenguaje.

Los potenciales muestran que la conduccion y respues-
tas para los componentes de tallo bajo (Ondas LII y II) son
normales; pero existe dispersion temporal, alteracion en la
sincronia para los componentes de tallo alto (ondas IV y
V); lo que determina una disfuncioén que le genera proble-
ma en el procesamiento central del lenguaje.

FASE NEUROLOGICA

Estimulacion con audifonos
Izquierdo / Derecho

EP Click

Figura 7. Fase neurologica (caso 3).

CuapRro 7. FASE NEUROLOGICA (CASO 3).

Norm <20 <45 <6.2 <24 <23 <45 V-Va
80dB L 1.51 3.53 6..42 2.13 3.09 4.90 0.22 0.33 0.40
80dB R 1.52 3.52 6.32 2.09 2.80 4.80 0.26 0.31 0.52
L-R Norm <0.28 < 0.00 < 0.00 I-la

L-R 0.02 0.02 0.00 0.03 0.00 0.00 0.00 0.03 0.00
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CASO 4. Femenino de 2 afios 9 meses de edad, con diag-
nostico de Retraso en el area de lenguaje.
El umbral se encontrd en 20 dB, en forma bilateral.
En el Potencial auditivo se observa disminucion de la
amplitud con predominio de las ondas Il y V, lo que condi-
ciona una disfuncion de la via de tipo axonal.

FASE NEUROLOGICA (caso 4)

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

1. En los potenciales auditivos la fase neurologica evalua?
2. En la fase audiologica el encontrar un umbral en 50dB
se considera:

. La disminucion de amplitud en el potencial auditivo indica:

4. Encontrar las latencias absolutas prolongadas para las
ondas LIII y V nos indica?

5. La alteracion en la sincronia con dispersion temporal
para las ondas V nos indica:

(98]

Estimulacion con audifonos
Izquierdo / Derecho

AEP Click

INTRODUCCION A LA PEDIATRIA

POTENCIALES
PROVOCADOS VISUALES

Los potenciales visuales son graficos de voltaje en funcion
del tiempo que se obtienen en respuesta a estimulos visuales.
Los datos obtenidos permiten evaluar 1 conduccion nerviosa
de la via visual hasta la corteza occipital, por lo que en clinica
se utilizan para valorar la integridad de la via*.

En los PEV, el estimulo utilizado puede ser de dos
tipos: pattern o flash. Este ultimo solamente se aplica en
niflos que no cooperan y en pacientes con opacidades de
medios que no consiguen ver la pantalla con el damero.

La estimulacion de la via visual provoca tres compo-
nentes que se nominan con letras (representan la polaridad)
y nimeros que indican la latencia en la cual deben aparecer
estos potenciales. La respuesta obtenida con el PEV, que es
la empleada en la clinica habitual, es un complejo con mor-
fologia en V que estd formado por los componentes N75,
P100 y N145% %,

Izquierdo Derecho

VEP

80dB L
NS
v 14 R
BOdBE R NS
L
edoo
BN fme=
1 (ims) )
Figura 9.
Figura 8. Fase neurologica (caso 4).
Cuabro 8. FASE NEUROLOGICA (CAsSO 4).

Norm <20 <45 <6.2 <24 <23 <45 V-Va
80dB L 1.47 3.52 5.63 2.05 2.11 4.16 0.28 0.60 0.47
80dB R 1.48 3.53 5.61 2.05 2.08 4.13 0.39 0.65 0.59
L-R Norm <0.28 <0.32 <0.33 I-la
L-R 0.02 0.02 0.02 0.00 0.03 0.03 0.11 0.05 0.13
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Cuabro 9. Cuapro 10. Caso 1.
1:2L 71.88 101.56 143.75 10.05 L:2L 82.81 131.25 185.94 10.07
1:4R 72.66 108.59 142.19 11.28 R:4 R 77.34 133.44 189.06 10.20
L-R 5.47 2.81 3.13 0.18
L-R 0.78 7.03 1.56 1.23

Los generadores de las ondas Son: N75; Cuerpo ge-
niculado lateral del talamo, P100 corteza visual primaria
(Area 17 de Brodman); N145 Corteza de asociacion visual
(Areas 18 y 19 de Brodman).

A los potenciales se les evalua la presencia o ausencia
de la respuesta, morfologia, replicabilidad, latencia y am-
plitud. Por lo que la anormalidad se puede presentar por
alteracion de estas variables®.

INDICACIONES: Retraso en el desarrollo psicomotor,
Hipoxia, Hiperbilirrubinemia, Maduracion, Procesos desmieli-
nizantes (neuritis optica) Esclerosis Multiple®* #2627,

CASOS CLINICOS

CASO 1. Femenino de 5 meses de edad con antecedente de
Hemorragia intraventricular Grado I y Asfixia perinatal.

En los potenciales se observa para el lado izquier-
do morfologia y amplitud normales; para el lado derecho
morfologia bifida con dispersion temporal y retardo en la
conduccion a partir del generador P100 bilateral. Se con-
cluye como Inmadurez bilateral.

VEP

B0 Im=s

Figura 10. Caso 1.

CASO 2. Antecedente de prematurez de 35 SDG, Hiperbi-
lirrubinemia multifactorial, sepsis temprana. Actualmente
5 meses de edad corregida.

En los potenciales se observa dispersion temporal
y disminucion significativa de la amplitud con latencias
normales para la edad.

Se concluye como disfuncion por dafio axonal bilateral
(disminucion significativa de la amplitud).

PEV
. OzCz:L
— Dz-Cz:L
) 145 sl T
....P100
gl 0z-Cz R
NTE& - e
s - !
T
B0
|5 pViDiv 50 ms/Div
Figura 11. Caso 2.
Cuapro 11. Caso 2.
Norm <117
Oz-Cz:L 80.8 110.2 173.4 3.70
0z-Cz:R 80.3 109.4 1711 3.41
L-R Norm <7
L-R 0.5 0.8 2.3 0.29




768

CASO Masculino de 2 afios de edad con antecedente de
nacer por cesarea por doble circular de cordon y presenta
asfixia perinatal. Actualmente Retraso psicomotor.

En los potenciales se observa:

* Lado izquierdo morfologia bifida con dispersion tem-
poral y disminucion significativa de la amplitud. Indica
Disfuncion por dafio axonal, alteracion en la morfologia
y retardo en la conduccion.

* Lado derecho muestra morfologia bifida con dispersion
temporal, amplitud normal y latencias prolongadas. In-
dica Disfuncion por retardo en la conduccion y altera-
cion en la morfologia.

EV
PEW
N1l-1-"_'-
MHTH
. 7 Ch | OE-CE
P66 ChT Ol
NTS Al
CRE K.Y
i ! . il DGz 1 O
II-' Gl OGO
-~ y
ERTL S s
Figura 12. Caso.
Cuabpro 12. Caso.
Norm <117
Ch1:0z-Cz: | 89.8 169.5 285.2 0.13
Ch1:0z-Cz:D | 89.8 198.4 277.3 18.47
Norm |-D <7
I-D 0.0 28.9 7.9 18.34

CASO 3. Femenino de 2 afios de edad; con antecedente de
ser Pretérmino de 34 SDG, con asistencia a la ventilacion
mecanica asistida prolongada, hemorragia intraventricular.
Actualmente Retraso en el desarrollo Psicomotor.

En los potenciales se observa Disfuncion bilateral
por morfologia bifida, dispersion temporal y retardo en
la conduccion.

INTRODUCCION A LA PEDIATRIA

PEV
IZQUIERDO / DERECHO

VEP

Figura 13. Caso 3.

Cuabro 13. Caso 3.

R:1 R 110.16 | 171.09 235.16 9.30
L2L 126.56 | 171.09 228.13 15.18
L-R 16.41 0.00 7.03 5.88

CASO 4. Femenino de 6 afios de edad con Diagnodstico
de Esclerosis Multiple, Tratamiento a base de interferon
beta, hace 3 semanas perdida de la memoria reciente y
largo plazo

En los potenciales se observa Disfuncion bilateral
por disminucion significativa de la amplitud, morfolo-
gia bifida y retardo en la conduccion a partir del gene-
rador de P100

Cuabro 14. Caso 4.

Norm <117

Ch1:0z-Cz: | 80.5 120.3 | 171.9 9.24
Ch1:0z-Cz: D 82.8 130.5 | 178.9 6.30
Norm |-D <7

I-D 23 10.2 7.0 2.94
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Figura 14. Caso 4.

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION
En los potenciales visuales:

1. La prolongacion de la latencia de la onda P100 nos
indica:

2. El generador de la onda N75 corresponde a:

3. La alteracion en la sincronia con dispersion temporal
nos indica?

4. En el potencial visual la disminucion de amplitud in-
dica?

5. Laprolongacion de las latencias absolutas para todos los
componentes indica?

BIBLIOGRAFIA

1. Niedermeyer’s Electroencephalography: Basic Principles, Cli-
nical Applications, and Related Fields, 6th Edition; Chapter 10;
EEG and Sleep: Infants to Adolescents; Lippincott Williams &
Wilkins; 2011: 18-31; 34-36; 164-81; 480-487.

2. Josefina Hernandez Cervantes, Graciela Olmos Garcia de Alba,
Equivalencias electroencefalograficas del suefio en los nifos, ar-
ticulo de revision; Revista Mexicana de Pediatria; Vol. 71, Num.
2 Mar.-Abr. 2004 pp 87-93

3. Warren T. Blume, Normal Development of the Electroencepha-
logram: Infancy Through Adolescence. Clinical Neurophysio-
logy of Infancy, Childhood and adolescence; Capitulo 4, But-
terworth Heinemann, Esevier, 2006: Paginas 87- 93.

4. UZCATEGUI VIELMA, Antonio Jose et al. Hallazgos elec-
troencefalograficos en ninos con trastornos del aprendizaje. Arch
Venez Puer Ped [online]. 2009, vol.72, n.1, pp. 13-19. ISSN
0004-0649.

5. M. Palau-Baduell, A. Valls-Santasusana, B. SAlvado-Salvado,
M. Clofent-Torrentd,. Aportacion del Electroencefalograma en
el Autismo; Rev Neurol 2013; 56(Supl. 1): S35-S43.

6. Cornelio Nieto, José O; Borbolla Sala, Manuel E; Gallegos
Dimas, Arturo. Alteraciones electroencefalograficas en nifios
con trastorno por déficit de atencion/hiperactividad / Electroen-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

cephalographic alterations in children with attention deficit hy-
peractivity disorder; Rev. neurol ; 52(supl.1): 97-101, 1 mar.,
2011.

Liane Aguilar Fabré , Tleana Valdivia Alvarez , René Francisco
Rodriguez Valdés , Elizabeth Garate Sanchez , Rosa Maria Mor-
gade Fonte , Gladys Castillo Yzquierdo , Norma Regal Cabrera
, Hebert Luis Hernandez Montiel;Hallazgos electroencefalogra-
ficos en los pacientes con trastorno especifico del desarrollo del
lenguaje; Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(1):13-8.
Michael J Aminoff; Chapter 3: Electroencephalography: Gene-
ral principles and clinical applications, Aminoff’s Electrodiag-
nosis in Clinical Neurology Sixth Edition Elsevier Saunders
2012: paginas 49-51, 61-64.

Colin D. Ferrie, Matthew C. Walker. Describing and classifying
the condition. En W. Henry Smithson, Matthew C. Walker. ABC
of Epilepsy..1st ed. Oxford UK. 2012.4-8

Kanjana Unnwongse, Tim Wehner, and Nancy Foldvary-Schae-
fer. Mesial Frontal Lobe Epilepsy. J Clin Neurophysiol 2012;29:
371-378.

Serge Vulliemoz, Christian Vollmar, Matthias J. Koepp, Mahin-
da Yogarajahz Jonathan O’Muircheartaigh, David W. Carmi-
chael, Jason Stretton, zMark P. Richardson, Mark R. Symms,
and John S. Duncan Connectivity of the supplementary motor
area in juvenile myoclonic epilepsy and frontal lobe epilepsy.
Epilepsia 2011; 52(3):507-514.

Epilepsy in children. Sheilla J. Wallace. Kevin Farrel. USA
Oxford University.2004. childhood abscence epilepsy. 181-187.
Aguilar-Fabré Liane, Rodriguez-Valdés René Francisco, Ricar-
do-Garcell Josefina, Hernandez-Montiel Hebert Luis., Patrones
electroencefalograficos ictales e interictales en el estudio de las
encefalopatias epilépticas de la infancia. Rev Mex Neuroci Mar-
zo-Abril, 2014; 15(2): 93-100.

Guyton, A.C.; may, J.E.: Tratado de Fisiologia Médica, Déci-
ma Edicion, Editorial McGraw-Hill Interamericana, 2000; pags.
729 —740.

Tresguerres, J.A.F. : Fisiologia Humana, McGraw-Hill Intera-
mericana, 1992, 294 — 364.

American Academy of Pediatrics, Join Committe on Infant Hea-
ring, Year 2007 position statement: Principles and guidelines for
early hearing detection and intervention programs. Pediatrics
2007; 120(4): 898-921.

Chiapa, K.H.: Evoked potentials in Clinical Medicine, 3*. Ed.


http://ve.scielo.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=e&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=UZCATEGUI+VIELMA,+ANTONIO+JOSE
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cornelio Nieto, Jos%C3%A9 O%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Borbolla Sala, Manuel E%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Gallegos Dimas, Arturo%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Gallegos Dimas, Arturo%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev. neurol. (Ed. impr.)

770

18.

19.

20.

21.

22.

Lippincott — Raven Publishers, Philadelphia, 1997, pags. 157 —
197.

Kavanagh, K.T.; Beardsley J.V.; Brainstem auditory evoked
response II Clinical Applications in the assessment of patients
with organic hearing loss. The Annals of Otology, Rhinology
and Laryngology, 1979, Vol.88 part 2(Sup 58): 11-21.
Organizacion Mundial de la Salud. Sordera y perdida de la au-
dicion.OMS; 2019. Disponible en: http://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/deafness-and- hearing-loss.

Dunmade A.O, Dunmade A.D, Taiwo O.A, Tomori A.R, Komo-
lafe T.M. A Software System for Diagnosis and Classification of
Deafness European Journal of Scientific Research 2009(25):4;
597-605 http://www.eurojournals.com/ejsr.htm.

CENETEC. Implantes Cocleares Gaceta, Segunda Epoca Afiol,
No 1, abril de 2009, - Julio de 2009 http://www.cenetec.gob.mx/
interior/gaceta2 1 1/sumario.html.

Martinez C G., Valdez G.M. Deteccion oportuna de la hipoacu-
sia en el nifio. Acta Pediatr. Mex 2003;24(3):176-80.

23.

24.

25.

26.

27.

INTRODUCCION A LA PEDIATRIA

B. Navarro Rivero, E. Gonzalez Diaz*, L. Marrero Santos, 1.
Martinez Toledano, M.J. Murillo Diaz, M.J. Valifio Colas Es-
tudio prospectivo con potenciales evocados auditivos de tronco
cerebral en nifios de riesgo; 1999 Anales espafioles de pediatria;
Vol. 50 N° 4.

Clinic al Neurophysiology Society Guidelines. Guideline
9B: Recommended standards for visual evoked potentials.
2006.

Holder GE. Electrophysiological assessment of optic nerve di-
sease. Eye. 2004; 18:1133-43.

GPC Diagnostico, Tratamiento y Pronéstico de la Encefalopatia
Hipoxica en el recién nacido. IMSS-371-10. Secretaria de Salud,
2010; ISBN: 978-607-7790-73-0.

D. Rodriguez-Mena, C. Almarcegui, 1.Dolz, L.E. Pablo, E.
Garcia-Martin. Aplicacion de las pruebas electrofisiologicas en
el estudio de enfermedades neuroldgicas con afectacion visual.
Arch Soc Esp Oftalmol vol.87 n0.10 oct. 2012.

Dra. Maria Inés Fraire Martinez. Neurofisiéloga Clinica. Jefe del departamento de Neurofisiologia, HP CMN Siglo XXI, IMSS.
Profesor Titular del curso de especializacion en Neurofisiologia Clinica. Maestria en Ciencias biomédicas. Expresidente del

Consejo Mexicano de Neurofisiologia Clinica A.C.


http://www.eurojournals.com/ejsr.htm
http://www.cenetec.gob.mx/interior/gaceta2_1_1/sumario.html
http://www.cenetec.gob.mx/interior/gaceta2_1_1/sumario.html

	top

