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RESUMEN

Se realiza una revisién teérica sobre los Potenciales
Evocados del Nervio Auditivo vy Tronco Cerebral,
haciendo énfasis en las condiciones que deben
prevalecer desde el punto de vista técnico y clinico
para obtener resultados adecuados.

Se analiza como se lleva a cabo la prueba, cuales son
los pardmetros que se utilizan para hablar de
resultados nermales y patolégicos, asi como las
indicaciones, ventajas y desventajas de la misma.
Concluyéndose de que se trata de un examen maés para
la bateria diagnostica de la patologia auditiva sin
menospreciar jamas los ya existentes.

Palabras claves; Potenciales evocados, Nervio auditivo,
Tronco cerebral, Audicidén.

ABSTRACT

A theorical review is done of the Auditory Brainstem
Response, making emphasis in the prevailing,
technical and clinical conditions for obtaining
adecuate results.

It is analyzed how the test is done, what are the
parameters utilized to consider normal and
pathological results, so as indications, advantages and
disadvantages of it.

It is continued that the test is part of the diagnostic
workout of audition pathology without discarding the
already existing test.

Keywords: Auditory brainstem respense, Auditory
nerve, Brainstem, Audition.

INTRODUCCION

Fn 1970 JEWETT detectd una actividad eléctrica
producte de la estimulacién de neuronas celocando
electrodos a una distancia considerable de la fuente de
dicha actividad. Utilizando electrodos de superficie
adheridos a la piel, registra una serie de potenciales
evocados auditivos de latencia corta, correspondientes
a las activacidn sucesiva de la céclea, nervio auditivo y
de las diferentes neuronas {sinapsis) de la via auditiva
a nivel del tronco cerebral.

El registro consta de siete picos denominados: L, II, 111,
IV, V. VI, VII, los cuales corresponden a los diez
primeros milisegundos de su  recorrido. La
representacion anatémica de los primeros cinco picos
u ondas es la siguiente: el primer pico representa a la
coclea y al nervio auditivo; el segundo pico a los
niicieos cocleares; la tercera onda representa a la oliva
superior; la cuarta y quinta onda representan al
colliculus inferior o tubérculo cuadrigémino posterior
(1) (2).

Este examen, no necesita de la participacién activa del
individuo, por lo que a este método se les denomina
“pruebas objetivas” para la medicién de la audicion.
No obstante, los potenciales auditivos precoces
contindan siendo exdmenes complementarios a la
audiometria clasica.

CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES
POTENCIALES OBTENIBLES
Existen potenciales producto de:

a) estimulacion de las células sensoriales del érgano de
Corti, estos potenciales se desarrollan sin latencia, o
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sea, al mismo tiempo en que se produce el estimulo.
Ejemple:
i) potencial microfénice (PM.). ii) potencial de
sumacion {PS.)
b} estimulacion de la via auditiva, estos potenciales se
caracterizan por tener latencia, la cual serd mayor
conforme la estructura a estimular se encuentre mas
lejos del organo de Corti. Ejemplos:
i) potencial de Accidon {PA.) primera neurona de la
via auditiva la cual se obtiene mediante la
electrococleografia.
il) potenciales precoces los cuales estudian los
primeros diez milisegundos de la via auditiva,
desde €] érgano de Corti hasta el tronco cerebral.
iii) potenciales semiprecoces estudian entre los diez
milisegundos y los cincuenta milisegundos, o sea la
continuacion de la via auditiva por encima del
tronco cerebral.
i) potenciales tardios, llegan hasta los quinientos
milisegundos, estudiando estructuras superiores
subcorticales y corticales (3).

CONDICIONES PARA UN REGISTRO
OPTIMO

Ciertas condiciones deben existir para poder obtener
un registro ideal:

a) posicion de los electrodos; para un mejor registro,
el electrodo activo debe encontrarse lo mas cerca
posible de la fuente que se investiga. Bajo esta
premisa, la mayor fiabilidad se obtiene al realizar la
electrococleografia pues, en esta prueba, el electrodo
activo se encuentra a escasos milimetros de la coclea.
En el caso de los potenciales precoces, las ondas
registradas presentan una amplitud muy débil,
raramnente excede a un Mv.,, aqui, el electrodo activo se
localiza en el vértice.

b} sincronizacion de la actividad eléctrica; en la
electrofisiologia clinica, sélo la “respuesta global” es
medible. Esta respuesta estd constituida por la suma
de potenciales unitarios de cada fibra que se activa. Si
el estimulo que se utiliza es un sonido continuo, la
respuesta global no es medible ya que las respuestas
unitarias de cada fibra que la componen son difasicas
(pico negative seguido de uno positive} v su
distribucién en el tiempo es arbitraria; de ahi que la
suma del conjunto de cstas actividades unitarias es
casi igual a cero ya que los picos negativos se
neutralizan con los positivos. Para que exista una
“respuesta global” se necesita que las respuestas
unitarias se lleven a cabo al mismo tiempo, o sea que
se deben “sincronizar”. Para lograrlo se requiere que el
estimulo sonoro sea muy breve {de corta duracién),
gjemplo: el “clic”. Este estimulo sonoro debe
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responder a tres criterios: i) tener una duracion
definida y muy corta; 1} tener una frecuencia definida;
iit) tener una intensidad definida. Se pueden utilizar
también “clics filtrados”, estos presentan la ventaja de
poder ser més seclectivos con la frecuencia que se
analiza. Los sonidos continuos de la audiometria
subjetiva no se utilizan en Ja electrofisiologia clinica ya
que los potenciales que producen no son visibles.

¢} eliminacion del ruido de fondo; el ruido de fondao
ya sca cste de origen biolégico (tono muscular} o de
origen electrénico (el ruide propio de los
amplificadores y del medio ambiente) produce una
actividad eléctrica la cual es captada por los
electrodos, produciendo potenciales accesorios, los
cuales alteran o enmascaran la respuesta que se busca,
la cual es de por si muy débil. Para superar este
problema, se debe contar con un “promediador” cuya
funcidn serd sumar las actividades eléctricas producto
de estimulos senoros repetitivos. Si el electrodo estd
cerca de la estructura a interrogar, se requerird de
algunas decenas de estimulos para obtener la
respuesta; s1 estd mas alejado, se necesitardn de dos
mil a tres mil estimulos sucesivos para obtenerla. Al
realizar la suma de los estimulos en forma
sincronizada se llegaré a obtener una respuesta visible
que se encontrara por encima de las obtenidas por el
ruido de fondo puesto que ademds, este ruido, se
presenia en forma continua y arbitraria por lo que se
neutralizara o sea que desaparecera (4).

EL EQUIPO

El equipo consta de un estimulador; el més usado es el
“clic no filtrado” puesto que es muy breve y por
consiguiente permite la repeticion dando respuestas
nerviosas bien sincronizadas. El espectro frecuencial
es amplic con predominancia en frecuencias agudas.
Se podria utilizar tambien como estimulo el ¢lic
filtrado el cual tendria validez tinicamente para las
frecuencias agudas.

Los electrodos pueden ser de agujas o de superficie los
cuales se adhieren a la piel. Su impedancia debe ser
muy baja y no debe presentar variaciones importantes.
Ademds, el equipo debe contar con un
preamplificador, un amplificador, filtros, un
promediador, y un procesador que permita el analisis
y la conservacion de la respuesta (5).

EL EXAMEN

El examen se lleva a cabo preferiblemente en una
cabina insonorizada. El paciente debe estar acostado
con su cabeza sobre una almohada, con el fin de relajar
al maximo los musculos del cuello. La relajacion es
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indwspensable; al adulto se le prescribe un ansiolitico
quince minutos antes del examen. En el nifio menor de
tres meses el examen se realiza después de Ja toma de
un biberon; entre tres y doce meses se debe acompanar
ademads, de un jarabe tranquilizante.

Antes de colocar los electrodos se debe hacer una
buena limpieza de la zona en donde estos se colocardn
con el fin de que el contacto sea dptimo. Los electrodos
en numero de tres se colocan, el positive en el vértice,
el negativo en el l6bulo de la oreja del lado que se vaa
interrogar y la “tierra” en el otro Iobulo. Para examinar
el oido opuesto, basta con cambiar los electrodos de
los lobulos.

El trazo se visualiza en la pantalla; se inicia el examen
por una estimulacion sonora de clics a intensidades
fuertes (90 dB). La cadencia de la estimulacién se fija
en veinte clics por segundo y se requerira de unas dos
mil sumaciones para obtener una respuesta evocada
interpretable. Al final de cada secuencia se baja la
intensidad en 10dB. y se registran las respuestas hasta
el umbral. Una vez que se liega al umbral se
recomienda repetir la prueba a 90 dB. con el fin de
verificar bien las diferentes ondas ya que se supone
que el paciente se encontrard en este momento mas
relajado que al inicio del examen.

Siempre se debe ensordecer el oido opuesto para
evitar curvas fantasmas. La intensidad del
ensordecimiento es por lo general de veinte dB. por
debajo del sonido la cual se realiza la estimulacion.

RESULTADOS NORMALES

Los resultados obtenidos del tronco cerebral varian
segin fa edad del individuo. La maduracién del
sistema nervioso central se completa al final dei
primer afio de vida. Fara valorar los resultados
normales, se debe primero tomar una poblacién que
no presente ningun tipe de problema auditivo. Se
valora entonces la amplitud y la latencia de las ondas
en cada estimulacion. La amplitud es el pardmetro
mas dificil de medir. Dicha amplitud se puede medir
calculando la distancia entre el pico positive
caracteristico de una onda y el pico negativo que le
preccde. Las amplitudes se miden en microvoltios. La
latencia se calcula midiendo el tiempo entre el
estimulo sonoro y la aparicién del pico u onda que
corresponde a la estructura de la via auditiva que se
investiga. La latencia se expresa en milisegundos,
siendo este pardmetro el mas utilizado en clinica.

La respuesta evocada auditiva precoz del adulto
normal, desde el punto de vista clinico, se compone de
cinco ondas positivas denominadas: I, IL, L, IV, V. El
trazo sufre variaciones considerables en funcién de la
intensidad de la estimulacién,

A intensidades fuertes {70 a 100 dB. HL), se reconocen
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siempre cuatro ondas: I, 11, I, V. La onda 1V es
inconstante, por consiguiente no tiene gran aplicacion
clinica.
A intensidades sonoras entre 70 y 40 dB HL, las
distintas ondas se vuelven menos identificables,
excepto por la onda V. A 50dB 1L la onda ] es
identiticable en el 85% de los casos; la onda 1l en el
61% de los casos; la onda [II en el 85% de los casos y la
onda V en el 100% de los casos.
A partir de 30 dB HL solo persiste la onda V, llegando’
la misma hasta el umbral psicofisiologico del
individuo. Por esta razén se mide la latencia y la
amplitud de todas las ondas hasta 50 dB, excepto por
la onda V cuyos parametros se han calculado hasta los
10 8B HL (6).
La amplitud de la onda varia conferme disminuyve la
intensidad. La latencia de cada onda sera mayor
conforme la onda a estudiar se encuentre mds lejos del
oido interno. Cada onda tendrd, a su vez, sus
variaciones de latencia, conforme se disminuye su
intensidad.
Los valores normales de la latencia tienen que ser
buscados y analizados por cada grupo que trabaja
realizando este examen. Sin embargo se puede estimar
como normal para un adulto, los siguientes datos:

la onda I de 1,6 milisegundos + - (0.3

la onda II de 2,8 milisegundos + - 0.3

la onda Il de 3.8 milisegundos + - 0.3

para la onda V de 5,7 milisegundos + -0,4
El intervalo PV - Pl tiene una latencia de 4.5
milisegundos y el intervalo PHI - PI de 2.5
milisegundos. La diferencia de latencia con el oido
opuesto debe ser de 0.3 milisegundoes como maximo.
En el nifio las respuestas variaran de acuerdo a la edad
del individuo. La latencia de la onda I se altera poco
durante este periodo ya que las estructuras del oido
interno se encuentran totalmente desarrolladas al
nacimiento.
Las frecuencias ideales para hacer el estudio de los
potenciales auditivos, oscilan entre los 2000 y los 4000
Hz. Las frecuencias bajas no se utilizan ya que son
dificilmente identificabies. Es indispensable siempre
hacer la comparacién con los resultados del oido
opuesto.

RESULTADOS PATOLOGICOS

En patologia, ia electrofisiologia de la audicidén tiene
dos objetivos: i) confirmar los umbrales obtenidos por
la audiometria subjetiva. it) precisar la localizacion del
trastorno responsable de la sordera.

Las sorderas de transmision se caracterizan por
presentar un umbral auditive elevado y un
alargamiento global de la latencia de todas las ondas
{de P'I a PV) sin alterar la dindmica de la audicién. Este
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aamente de i latencia se acompana de un
profongamicento del intervalo entre las ondas [y V, el
cual permanece igual a los valores normales. Estas
ondas presentan una amplitud débil ya que el
estimulo sonoro que llega al oido interno e menor.
En las sorderas perceptivas, sobretodo si esta es
untlateral, se debe hacer diagnéstice diferencial entre
si la lesion es endococlear o retrococlear.

Las sorderas endococleares presentan latencias
aormales o disminuidas a excepcién de si la sordera
presenta caida sobre las frecuencias agudas en donde
habria entonces alargamiento de la latencia de PLy por
consipuiente de PV. Los intervalos PV-P1y PIII - PI son
normales. La amplitud de las ondas a intensidades
fuertes es simétrica ¢ se encuentran aumentadas y
dicho aumento lo observamos hasta llegar al umbral.
Esta situacién la relacionamos con la presencia de
reclutamiento. Para poder medir todas estas latencias
necesitamos que la onda I sea bien identificable, caso
contraric necesitariamos de una electrococleopgrafia
con el fin de lograr dichas mediciones (7).

Las sorderas retrococleares presentan latencias
alargadas.

Los intervalos PV - T y PIII - PI se encuentran por
encima de los niveles normales. La comparacién con el
lado opuesto es mayer de 0.3 msegundos. La amptitud
de la onda IIl y V se encuentran disminuidas, no asi la
de la onda I. La desaparicion de las ondas con
excepcién de la onda I en un paciente, es muy
sugestivo de lesion retrococlear.

No existe un paralelismo entre la importancia de las
alteraciones electrofisiolégicas con el tamafo de la
lesién existente. Un neurinoma pequeio puede darnos
grandes alteraciones st el tumor se encuentra
lesionando la via auditiva.

Las alteraciones electrofisiolégicas son  signos
indirectos de un proceso tumoral. Permiten un
diagnostico topografico; jamas un diagnosiico
etiologico. La lesidn retrococlear no es exclusivamente
tumoral, puede ser viral vascular o degenerativa (8).

CONCLUSION

Es indiscutible que los potenciates evocados precoces
ofrecen una nueva dimensién a la Audiologia. Permite
este método, no solo valorar el funcionamiento del
nervie auditivo, sine que también la via auditiva Y sus
sinapsis a nivel del tronco cerebral.

Los potenciales del tronco cerebral presentan muchas
ventajas, propios de un método de exploracién
objetiva de la audicidn:

- Se trata de un método no agresivo, utilizando
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simples electrodos de superficie adheridoes a la piel.
- Bl registro es posible sin anestesia, sobretodo en ol
nifo, en donde una simple premedicacion es
suficiente.
- El método da respuestas fiables y especificas, las
cuales no se modifican de acuerdo al nivel de vigilia
del paciente, ni por las drogas que el paciente csté
ingiriendo.

Permite obtener el umbral auditivo con gran
precision.
- Permite engrandecer el campo de las investigaciones
audiométricas, en la exploracion de sorderas
retrococleares y centrales (9)
Los potenciales evocados en ningun momento vienen
a sustituir los métodos cldsicos para la medicion de la
audiciéon. La audiometria clasica sigue siendo el
examen bdsico para la determinacién de los umbrales
auditivos de un individuo, cualquiera que sea su edad;
los potenciales  evocados como  prueba
complementaria, vienen a reafirmar los resultados
obtenidos y nos orientard desde el punto de vista del
diagnostico topogrifico (10).
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