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POTENCIALES EVOCADOS VISUALES 
DATOS NORMATIVOS Y APLICACIONES CLINICAS 

C.J. BORREGO, J.M. TRUJILLO 

RESUMEN 
Se presenta un estudio de 32 sujetos nor-

males y 6 pacientes con síntomas en el área 
visual a quienes se les practicaron registros 
de PEV con el objeto de probar la confiabi-
lidad y validez del instrumento de medida, 
delimitar los patrones de normalidad y ejem-
plificar la utilidad y aplicaciones de los PEV 
en el diagnóstico clínico. 

Los registros obtenidos son similares a 
los alcanzados por otros autores; se utiliza 
un equipo de diseño original, económico, que 
pone a disposición de la comunidad médica 
un examen inocuo y de gran sensibilidad para 
localizar anormalidades o lesiones en las vías 
visuales aun antes de haberse evidenciado al-
teraciones clínicas. 

INTRODUCCION 
Los potenciales evocados visuales (PEV) 

son pequeñas respuestas neuroeléctricas del 
orden de los 5-20 microvoltios, extraídas por 
una computadora mediante la colocación de 
electrodos occipitales sobre el área visual y 
que aparecen después de la aplicación de un 
estímulo luminoso. 

Los PEV se conocen desde hace más de 30 
años (1); las técnicas modernas de computa-
ción han extendido su uso a la práctica médi-
ca diaria. Constituyen un examen no invasivo 
y un complemento valioso en el examen clí-
nico y paraclínico de los pacientes. Las res-
puestas registradas dependen de la integridad 
funcional de las neuronas comprometidas, 
independiente de si las alteraciones son fun-
cionales o anatómicas (2). 

El flash fue el primer estímulo visual em-
pleado (1,3) y su uso fue único hasta media-
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dos de la década de los sesenta. Actualmente 
su empleo se restringe a la evaluación de la 
respuesta visual en lactantes y niños durante 
la primera infancia, en sujetos poco colabora-
dores o que adolecen de grandes defectos en 
su agudeza visual y como monitor en cirugía. 
Esta modalidad de estímulo con flash adole-
ce de una gran variabilidad interindividual y 
fallas en la detección de alteraciones evidentes 
en las vías visuales, que son sus limitaciones 
principales. 

Los trabajos de Hubel y Wiesel (4) con 
primates demostraron que las neuronas del 
área responden mejor a estímulos luminosos 
que proyectan contrastes entre el claro y el 
oscuro, en forma de un patrón reversible o 
cambiante, que a un estímulo uniformemente 
claro como el flash. Spehlman (5) y Cobb (6) 
comenzaron en 1965 a utilizar en el campo 
clínico dicha forma de estimulación visual y 
actualmente es la más usada. En 1972, Halli-
day (7) publicó los primeros trabajos sobre 
aplicaciones de los PEV en el diagnóstico 
de la neuritis óptica en pacientes sin historia 
previa o actual de compromiso visual. Se 
destaca ahora la bondad del examen para 
detectar alteraciones subclínicas. 

Origen de las ondas de los PEV 
Los PEV se inician con la estimulación 

de las células ganglionares en la retina de los 
3 grados del campo principalmente (8), sien-
do así una respuesta foveal esencialmente. 
Los impulsos iniciados en la retina viajan por 
las vías ópticas hasta la corteza estriada y 
paraestriada en donde se produce la respuesta 
P100 (9) (Figura 1). 

Aplicaciones clínicas 
En Oftalmología. En las neuropatías óp-

ticas tóxicas por efecto del etambutol (10), 
de la quinina (9) y del tabaco-alcohol (11), 
los PEV muestran anormalidades aun antes 

Administrador
Line



114 C. J. BORREGO Y COL. 

de haberse evidenciado alteraciones en la agu-
deza visual, visión de colores o en el fondo 
de ojo. Son útiles también en la evaluación 
objetiva de la agudeza visual en lactantes, niños 
y adultos (13) y de los defectos de los campos 
visuales (14). Pueden detectar rápidamente 
el daño del nervio óptico en los casos de 
glaucoma (15). Permiten discriminar pacien-
tes con ambliopía y PEV anormales, con da-
ño orgánico significativo que no responden 
a las medidas de entrenamiento, de aquellos 
pacientes con PEV y electro-retinograma pa-
trón (ERG-P) normales, los cuales presentan 
buen índice de recuperación (16). Establecen 
un pronóstico preoperatorio de la visión en 
pacientes con cataratas y otras opacidades 
de la media (13). 

En Neurología, Medicina Interna y Psi-
quiatría. Cerca del 90% de los pacientes con 
una historia clara de neuritis óptica tienen los 
PEV anormales; las alteraciones están presen-
tes independientes del tiempo transcurrido 
entre el brote clínico y el registro. Las anor-
malidades de los PEV pueden persistir más de 
15 años después del episodio clínico y menos 
del 5% de las neuritis ópticas regresan a regis-
tros normales a pesar de la remisión de los 
síntomas clínicos (9). En pacientes con escle-
rosis múltiple los PEV detectan entre un 50 y 

96% de anormalidades, aun en la ausencia 
de manifestaciones clínicas de compromiso vi-
sual. En las mielitis crónicas progresivas el 
porcentaje de acierto oscila entre 35 y 76% (9). 
Los PEV pueden ser utilizados para evaluar 
la visión de pacientes en quienes se sospecha 
una ceguera histérica. La presencia de PEV 
dentro de límites normales utilizando cua-
dros pequeños sugiere una visión buena; la 
ceguera cortical muestra  anormalidades en los 
PEV (9). También se han empleado en cirugía 
como monitor de la función visual en afeccio-
nes del nervio óptico (9) y en la evaluación 
pronóstica del trauma cráneo-encefálico seve-
ro (17), en pacientes comatosos o demen-
tes (2). Los PEV se ven alterados en algunas 
enfermedades degenerativas del S.N.C: en el 
66% de los pacientes con ataxia de Friedreich, 
en el 50% de las neurosífilis y en la anemia 
perniciosa (9). Finalmente, detectan la com-
prensión del nervio o del quiasma óptico 
debida a tumores aun antes de la aparición 
de manifestaciones clínicas (20). 

En pediatría. Permiten determinar la agu-
deza visual en prematuros, recién nacidos o 
lactantes. La agudeza visual para recién na-
cidos con PEV es de 20/600. Los estudios 
de maduración de la función visual por PEV 
nos muestran que la agudeza visual 20/20 
del adulto se alcanza a los 6 meses de vida 
(12). También evalúan la función visual de 
niños con malformaciones cerebrales, enfer-
medades metabólicas o con retardo mental 
(12). Los PEV permiten delimitar si un niño 
con opacidades de la media presenta o no de-
fectos en las vías visuales centrales (12). La 
cooperación funcional de los dos ojos al pro-
ceso de la visión se alcanza a los 2 meses de 
vida del niño. Los PEV permiten por consi-
guiente, la evaluación de la binocularidad 
de la visión desde los primeros meses de 
vida (12). 

Consideraciones técnicas 
Al emplear una técnica es de importan-

cia singular su objetividad y no alteración 
por variables psicológicas tales como el gra-
do de atención y de colaboración del sujeto, 
la confiabilidad o reproducibilidad de los re-
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sultados, su validez como medida y por ende 
su capacidad para diferenciar entre puntajes 
promedios y muy desviados de éstos. 

La intención de los laboratorios de PE 
al elaborar tablas y datos normativos en suje-
tos normales va mucho más allá de la simple 
familiarización con las técnicas del examen 
y sus variaciones. Los valores de  latencia y am-
plitud dependen de muchas variables como 
el sistema de amplificación de la señal y 
de los filtros utilizados (19,20), el montaje 
o posición de los electrodos de registro (9, 
21), la luminancia y el contraste del estímu-
lo (9), el tamaño del cuadro, el número 
de cuadros en la pantalla, la frecuencia tem-
poral de reversión del patrón (9,21) y el tiem-
po de reversión del patrón (7). Todos estos 
factores que atañen sólo al sistema de regis-
tro empleado explican el por qué de la dife-
rencia entre los valores de cada laboratorio 
y de la necesidad que tiene cada uno de ellos 
de establecer sus propias normas. 

Nosotros (22,23) diseñamos un módulo 
de interfase que unido a otros equipos permi-
te la medición de potenciales evocados; ha 
superado los requisitos de fiabilidad y vali-
dez. Este artículo pretende revisar algunos 
de los aspectos fundamentales de los PEV, 
proceder a la obtención de medidas, estable-
cer las normas, ilustrar sus principales usos 
diagnósticos y referir algunos casos de pacien-
tes en los cuales el empleo de dicho examen 
complementó los resultados del examen 
clínico o de otras técnicas o descubrió la pre-
sencia de alteraciones en los sujetos estudia-
dos. 

MATERIALES Y METODOS 
Se seleccionó una muestra de 32 sujetos 

normales, voluntarios, compuesta por 16 
hombres y 16 mujeres, con edades compren-
didas entre los 4 y los 60 años, para el estudio 
de los parámetros de normalidad. El promedio 
de edad de los hombres fue de 35 ± De 15.8 
años y el de las mujeres de 33,6 ± De 16.3 
años. Todos los sujetos tenían agudeza visual 
de mínimo 20/30, corregida según el caso, 
sin defectos de campo a la fundoscopia y re-
flejos pupilares normales. También se escogie-

ron 6 pacientes con diferentes alteraciones de 
las vías visuales para demostración de su apli-
cación práctica. 

Se utilizó un sistema de medida diseñado 
por los autores (22,23) el cual consiste en un 
módulo de interfase (MI) y un programa de 
computación en Assembler. El MI integra: 
una computadora comercial de 64 K con sus 
periféricos (cassette, diskete, impresora), un 
osciloscopio y unos amplificadores marca 
Grass modelo 8A1. 

Para el estímulo visual se empleó un pa-
trón de cuadros en tablero de ajedrez genera-
do en un receptor de TV común blanco y ne-
gro, por un programa especial de la computa-
dora. El tamaño del cuadro es de 60 minutos. 
El ángulo de visión horizontal es de 18° y 
el vertical de 17°. 

Método. El sujeto se sienta cómodamente 
en un sillón, frente a la pantalla de TV (insta-
lada a 85 cm del nasión). Se cubre con un par-
che negro el ojo que no va a ser examinado. 
Previo a la realización del examen se le hace 
un chequeo de la agudeza visual. Si el sujeto 
lleva gafas de corrección, el examen de PEV 
se hace con ésta. 

La respuesta evocada se registra mediante 
la colocación de electrodos en el área occipi-
tal. Se emplea el montaje de Halliday (24) 
con un mínimo de 5 electrodos colocados de 
la siguiente forma: el electrodo central en la 
línea media, a 5 cms por encima del inión; 
los demás electrodos desde aquel punto late-
ral 5 y 10 cms a cada lado; estos registran las 
respuestas de cada hemisferio (figuras 1, 2 y 
3). 

Como referencia, se utiliza un electrodo 
colocado en FZ del sistema 10-20 y un elec-
trodo de tierra se coloca en el lóbulo de una 
de las orejas del sujeto. La impedancia de los 
electrodos se mantiene estrictamente por de-
bajo de los 5.000 Ohm. Después de la coloca-
ción de los electrodos y del parque se procede 
a oscurecer el cuarto de examen. 

La técnica para la obtención de los PEV 
consiste en aplicar un estímulo visual de pa-
trón de cuadros reversibles en un tablero de 
ajedrez que aparece en la TV, en el cual el 
cuadro blanco se vuelve negro y el negro se 
vuelve blanco con una frecuencia de 2 en un 
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segundo. Este estímulo se presenta por sepa-
rado en cada ojo al campo visual completo, 
a cada uno   de los hemicampos y al campo 
central. 

La respuesta recogida por los electrodos 
es amplificada 33.000 veces y filtrada a 
0.1-200 HZ. Se promedian 100 barridos de 
320 msegs de duración. 

Si durante el registro de las respuestas apa-
recen artefactos (la señal análoga, EEG), el 

examinador puede interrumpir manual o auto-
máticamente la interferencia. 

Para garantizar la exactitud de las respues-
tas se realiza un mínimo de 2 ensayos prueba. 
Los valores de latencia y amplitud son infor-
mados por cursores en el osciloscopio. Todas 
las respuestas se imprimen en papel y se al-
macenan en cassette o diskete, para recupe-
rarlas en el momento, que el examinador de-
see con miras a facilitar estudios o análisis 
posteriores. 

Medidas utilizadas. Los valores normales 
de amplitud y latencia establecidos para cam-
po completo y campo central fueron tomados 
del electrodo colocado en la línea media. Para 
el estímulo de hemicampo derecho estos va-
lores fueron tomados del electrodo colocado 
a 5 cms, ipsilateral. Las lecturas para el es-
t ímulo de hemicampo izquierdo se realizan 
con el electrodo colocado a 5 cms a la izquier-
da de la línea media. 

Las relaciones de amplitud de P100 se 
toman de los valores del menor dividido por 
el mayor y multiplicando este resultado por 
100. 

Los puntajes obtenidos de cada sujeto son 
analizados mediante la utilización de medidas 
estadísticas paramétricas y los niveles de sig-
nificación por el método de la t de Student. 

Descripción de los casos clínicos 
CASO 1. Joven de 16 años quien consultó 

por cefalea y vómito de inicio reciente. Al 
examen se encontró papiledema bilateral, 
hipogonadismo y obesidad. La agudeza vi-
sual de 20/20 en ambos ojos; campimetría 
y visión de colores normales. La TC cerebral 
(figura 4) mostró una masa supraselar que 
fue removida y correspondió a un craneofa-
ringioma comprobado por examen histológi-
co. 

CASO 2. Paciente de sexo masculino de 
72 años quien hacía un año y medio había 
sufrido un episodio de hemiparesia izquierda 
de la cual se recuperó totalmente. En el mo-
mento de la consulta presentaba claros sig-
nos demenciales. Un estudio de los campos 
visuales demostró una hemianopsia homóni-
ma izquierda. La TC cerebral (figura 5) mos-
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tró una zona hipodensa (infarto) que afecta 
el polo occipital derecho. 

CASO 3. Joven de 11 años estudiado en 
el servicio de Oftalmología por estrabismo 
convergente no progresivo desde los 4 años 
de edad y antecedentes familiares de estrabis-

mo; agudeza visual de 20/100 en el OD, no 
corregible. Con el diagnóstico de ambliopía 
se practicaron medidas de entrenamiento de 
la visión y parches oculares sin mejoría algu-
na. 

CASO 4. Paciente de sexo masculino de 
26 años quien 30 días antes presentó súbita-
mente dolor ocular derecho y pérdida de la 
visión. La agudeza visual era de 20/20 por el 
OI y visión de bultos por el OD. Los demás as-
pectos del examen clínico y paraclínico eran 
normales. 

CASO 5. Paciente de sexo masculino de 
30 años quien un mes y medio antes sufrió 
una quemadura eléctrica y traumatismo leve 
en región orbitaria izquierda sin pérdida del 
conocimiento. Desde ese instante, el pacien-
te refería severa disminución de la agudeza 
visual por ese ojo. La única alteración encon-
trada en el examen oftalmológico fue una vi-
sión de dedos a 1 metro por el ojo izquierdo. 
La fundoscopia fue normal. 

CASO 6. Paciente de sexo masculino de 
28 años quien año y medio antes sufrió heri-
da de corazón presentando anoxia cerebral 
prolongada. Estuvo inconciente por 15 días, 
período durante el cual presentó convulsio-
nes generalizadas. Al recuperar la conciencia 
tuvo episodio de psicosis y delirio los cuales 
cedieron en los 3 meses siguientes. No ha po-
dido trabajar desde entonces. Desde el punto 
de vista neuropsicológico presentó las siguien-
tes secuelas: amnesia retrógrada y anterógra-
da, agnosia visual para objetos e imágenes, 
prosopoagnosia, alexia agnósica, ataxia ópti-
ca, apraxia de la mirada y hemiinatención. 
Reconocía objetos por el tacto. No se encon-
traron alteraciones  pupilares ni en el fondo 
de ojo. 

RESULTADOS 

Sujetos normales 
Los valores obtenidos en la población de 

32 sujetos normales están detallados en las 
tablas 1 a 6. 

La figura 1 muestra una típica respues-
ta normal al estímulo monoocular. Se iden-
tifican 3 componentes principales: dos pi-
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cos negativos N75 y N 1 4 0 y un pico positivo 
P100. De todos los componentes registrados, 
únicamente P100 es la respuesta de mayor 
estabilidad en cuanto a los valores de ampli-
tud y latencia. Por esta razón todas las me-
didas de comparación toman a P100 como 
punto de referencia. 

Morfología y Topografía de los PEV-P. 
El primer pico negativo N75 está algunas 
veces ausente o es de voltaje muy bajo. El se-
gundo componente negativo muestra notables 
variaciones en su latencia y amplitud. Situa-
ciones como la atención o la fatiga producen 
estas variaciones. 
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Las respuestas de campo completo y cam-
po central son usualmente simétricas en los 
dos hemisferios o bien presentan leves asi-
metrías con amplitud mayor de 50%. Asime-
trías en la latencia entre los electrodos a cada 
lado de la línea media también ocurren. Es-
tas se consideran variantes de normalidad. 
Dos sujetos normales presentaron el compo-
nente P100 en la línea media con morfología 
en W haciendo difícil la comparación. Estas 
dificultades fueron eliminadas con el estímu-
lo de los hemi-campos el cual permitió aclarar 
el valor de la latencia de P100. Las respuestas 
de hemicampos visuales muestran respuestas 
contralaterales muy variables tanto en ampli-
tud como en morfología o en latencia, y por 
lo tanto no son aplicables en el estudio de 
casos patológicos. Las únicas respuestas con-
sistentes de P100 en el estímulo de hemicam-
pos visuales se encontraron en el electrodo 
ipsilateral a 5 cms de la línea media y es por 
ésto que todas las medidas de este estímulo 
se toman desde este electrodo (figuras 2 y 3). 

Criterios de anormalidad. Las variaciones 
respecto al promedio permiten configurar el 
patrón de normalidad y de esta forma un exa-
men de PEV se considera anormal si su laten-
cia, amplitud o diferencias intra o interocula-
res se encuentran a ± 3 desviaciones estandar 
del promedio. Así tenemos como anormales 
los siguientes datos: a) Latencia mayor de 
126 ms en mujeres y de 128 ms en hombres; 
b) Diferencia de latencia interocular mayor 
de 10 ms en mujeres y de 13,5 ms en hom-
bres; c) Diferencias infraoculares mayores de 
12,5 ms en mujeres y 14 ms en hombres; 
d) Amplitudes absolutas menores de 2 micro-
voltios tanto en hombres como en mujeres; 
e) Relaciones de amplitud menores de 50% en 
estímulo de campo completo, de 20% en he-

micampos visuales y de 40% en campo central 
tanto para hombres como para mujeres. No 
encontramos variaciones significativas en la 
latencia de P100 entre los distintos grupos de 
edades en cada uno de los sexos. 

Las diferencias interoculares de las laten-
cias de P100 señaladas en las tablas 4 y 6 fue-
ron muy similares en los dos sexos. La máxi-
ma diferencia registrada fue de 13,8 ms en un 
sujeto varón de 10 años en el estímulo de he-
micampo derecho del ojo izquierdo. Para este 
ojo la latencia de P100 fue de 125,49 ms, 
cifra dentro de la tercera desviación estandar 
de la media y por lo tanto considerada nor-
mal. 

Existen diferencias entre los sexos para las 
latencias de campo completo: en las mujeres 
P100 es 2,86 ms más corta que en los hom-
bres, diferencia significativa (p=0,05); en 
cuanto a la amplitud, las diferencias entre los 
sexos no alcanza a ser significativa. 

Confiabilidad de la prueba. La máxima va-. 
riación de la latencia de P100 para el estímulo 
de campo completo durante la misma sesión 
de examen fue de 10,03 ms en la niña de 4 
años. El promedio de variación fue de 2,19 ms 
y la desviación estandar de 2,42. El 25% de 
los sujetos normales fueron reexaminados en 
un lapso comprendido entre 15 días a 1 año 
después del primer examen; la máxima va-
riación de latencia fue de 5 ,62 ms. 

Hallazgos en los casos clínicos. 
CASO 1. Las figuras 6 y 7 muestran los 

PEV al estímulo de los hemicampos de cada 
ojo. Se observa que la respuesta P100 (canal 
2) proveniente del hemicampo izquierdo del 
ojo izquierdo muestra 14 ms de prolongación 
de la latencia relativa al mismo hemicampo 
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del ojo opuesto. Por su parte, la respuesta 
P100 al estímulo del hemicampo derecho del 
ojo derecho está no solo retardada 15 ms sino 
que presenta además pobre definición. De es-
tos hallazgos se concluye que las respuestas a 
los estímulos de los hemicampos temporales 
de cada ojo están claramente alteradas, debi-
do a la compresión de las fibras del quiasma 
óptico por el tumor. 

CASO 2. La figura 8 muestra la respuesta 
visual evocada en la cual se observa una ausen-
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cia completa de respuesta al estímulo del ojo 
derecho, confirmando la sospecha clínica de 
neuritis óptica. 

CASO 3. La figura 9 registra los PEV en 
los que se encuentra una ausencia completa 
de P100 ipsilateral al estímulo de los hemi-
campos izquierdos de cada ojo, lo cual está de 
acuerdo con los hallazgos de la campimetría 
y de la TC respecto a la presencia de alteracio-
nes en las vías ópticas por detrás de los cuer-
pos geniculados del lado derecho. 
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CASO 4. La figura 10 muestra los PEV del 
paciente; se encuentra una notable reducción 
de la amplitud de P100 así como un retardo 
apreciable en su latencia al estímulo por el 
ojo izquierdo. El electrorretinograma obtenido 
del mismo paciente (figura 11), nos muestra 
una notable reducción de la amplitud de la 
onda b así como un retardo en su latencia. 
Estos hallazgos nos confirman la naturaleza 
orgánica de las quejas del paciente y una au-
sencia de simulación. En este caso se presen-
tan lesiones retínales severas y secundarias 
en el nervio óptico. 

C. J. BORREGO Y COL. 

izquierdo indicativa de severa neuropatía óp-
tica. 

CASO 5. La figura 11 muestra ausencia 
completa de respuesta replicable por el ojo 

CASO 6. La figura 12 nos muestra una 
ausencia de respuesta visual evocada por am-
bos ojos, en este paciente con ceguera corti-
cal secundaria a la anoxia cerebral. 
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DISCUSION 
El caso 1 ilustra la utilidad del registro 

de PEV al permitir el hallazgo de una anorma-
lidad no sospechada, por ausencia de cambios 
clínicos objetivos; el examen está indicado 
cuando se trata de detectar los tumores que 
comprometen la vía visual. 

En los PEV de los casos 1 y 2, los electro-
dos colocados en la línea media no registraron 
anormalidades, mientras los electrodos la-
terales facilitaron la ubicación de las lesiones. 
Estos hallazgos corroboran las afirmaciones 
de Halliday (24) y Blumhardt (25,26) y de-
muestran que es imperativo el estudio de los 
hemicampos cuando se desea ubicar el nivel 
de la lesión aunque sean normales las respues-
tas de la línea media (zona transicional). 

En el caso 3, los PEV dieron un giro po-
sitivo al enfoque diagnóstico, al detectar una 
severa neuropatía óptica posiblemente debida 
a una enfermedad demielinizante. Es común 
encontrar placas de demielinización en el 
nervio óptico en la autopsia de sujetos con es-
clerosis múltiple (9). Como en este caso, algu-
nos síntomas visuales pasan inadvertidos, lle-
vando al clínico a confusión diagnóstica y 
terapéutica; al paciente se le había diagnos-
ticado una ambliopía exanopsia familiar y se 
sometió a medidas de entrenamiento con la 
posibilidad de ser intervenido quirúrgicamen-
te. 

El caso 4 corrobora la sospecha de una 
neuritis óptica retro-bulbar, aún ante la au-
sencia de anormalidades en el fondo de ojo. 
En la literatura se reportan entre un 90 y 
un 100% de anormalidades en casos agudos 
de neuritis ópticas. De esta forma un registro 
de PEV permitiría difenciar entre alteracio-
nes de las vías visuales de tipo orgánico y 
las cegueras simuladas para obtener ganan-
cias en disputas médico legales o en casos 
psiquiátricos. 

En el caso 5 el registro de los PEV confir-
ma la naturaleza orgánica de la queja del pa-
ciente, debida a una retinopatía severa pro-
ducida por quemadura eléctrica. El ERG 
mostraba alteraciones marcadas frente a una 
ausencia de modificaciones en el fondo de 
ojo. 

El caso 6 facilita la visualización de los 
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sitios generadores de la respuesta de los PEV; 
se muestra una lesión en el área cortical pri-
maria de la visión como secuela de anoxia 
cerebral. Como en el caso anterior, puede 
aclararse la naturaleza de la queja, es decir, 
si se trata de una ceguera cortical o de una ce-
guera de tipo no orgánico. 

Los parámetros utilizados en este trabajo 
son muy semejantes a los empleados por 
Halliday (24) y Blumhardt (25, 26) y corro-
boran sus resultados. Los registros obtenidos 
en los sujetos con anormalidades o quejas de 
alteraciones visuales, permiten señalar la con-
veniencia del uso de 5 canales de registro co-
mo garantía de la correcta ubicación de las le-
siones a lo largo de las vías visuales. 

El empleo de menos de 5 canales de re-
gistro simultáneo es un ahorro técnico que 
priva de una información valiosa aportada 
por la colocación de electrodos laterales; los 
PEV con cinco canales de registro permiten 
gran sensibilidad, finura de la medida y co-
rrecta ubicación de las lesiones estudiadas. 

Blumhardt y col. (14) afirman que "es 
sorprendente que en la mayoría de los tra-
bajos publicados, donde los registros están 
restringidos a un electrodo único sobre cada 
hemisferio, los resultados son tan variables y 
con frecuencia conflictivos". Los potenciales 
registrados en el campo completo son la suma 
algebraica de las respuestas de cada uno de los 
hemicampos de cada ojo (24,26). 

Existe una variante de anormalidad que 
consiste en la ausencia completa de respuesta 
en los electrodos colocados en OZ-CZ y como 
afirma Stockard (21) es "una variante de nor-
malidad particularmente peligrosa si se usa un 
canal único de registro de los PEV". 

Las respuestas de los hemicampos visuales 
confirman los hallazgos previos de Blumhardt 
(25) acerca de la "lateralización paradójica" 
en la cual P100 se distribuye ipsilateral al 
campo visual estimulado, y no contralateral, 
como pudiera esperarse, debido a la distribu-
ción y orientación de las neuronas de la cor-
teza estriada. En efecto, P100 ipsilateral al 
hemicampo estimulado registra las áreas 
más centrales (maculares) de la corteza visual, 
mientras que el electrodo contralateral re-
gistra las partes más periféricas (26). Esto ha-
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ce que el electrodo colocado en la línea me-
dia esté situado en una zona transicional pu-
diendo registrar una u otra de las respuestas 
de cada lado. 

Se infiere entonces que el registro con un 
solo electrodo en la línea media, no es sufi-
ciente para el estudio de los hemicampos vi-
suales, aseveración que cuestiona la afirma-
ción de Camacho y col. (27). 

SUMMARY 

 Visual evoked potentials (PEV) were ob-
tained in 38 subjects, 32 normal volunteers 
and 6 patients with visual symptoms, in order 
to establish the reliability and accuracy of the 
measurement system, the normal patterns of 
the study, and show the usefulness of the 
technique in clinical practice. This non-invasive 
high sensitivity procedure is useful for early 
diagnosis of lesions of the visual pathways, 
even before clinical symptoms appear. Our 
recordings, made with a low cost original 
equipment, are similar to those obtained by 
other authors. 
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