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RESUMEN

La electrofisiologia ocular es la ciencia que estudia los fendmenos eléctricos en
los animales y en el hombre, a través del registro de la actividad neuronal
especializada para la integracion y difusion de eventos eléctricos. Esta evalla
la integridad de las vias visuales, desde los fotorreceptores hasta la corteza
visual en el cerebro mediante un grupo de examenes basados en la
bioelectricidad que general los fotorreceptores y otras células de la retina, esta
se compone de tres exdmenes a saber: el Electrooculograma(EOG),
potenciales visuales evocados(VEP), y Electrorretinograma (ERG); éste ultimo
es un examen que permite detectar oportuna y tempranamente enfermedades
de la retina y de esta manera facilita el correcto seguimiento, evaluando la

funcién de los fotorreceptores y otras células retinianas (Lam, 2005).

La Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle cuenta en su portafolio
de servicios con varias pruebas de Electrofisiologia, en este proyecto se abordd
especificamente el Electrorretinograma Cromatico, es una prueba
electrofisiolégica objetiva que evalla la vision del color, permite detectar la
existencia de alguna alteracion, asi mismo permite diferenciar defectos
adquiridos entre defectos congénitos y estimar la severidad de la misma, ya
sea leve, moderada o severa. Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo
fue la construccién del protocolo de procedimiento clinico del examen
Electrorretinograma Cromatico para el servicio de Electrofisiologia Ocular de la

Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle.

La metodologia empleada para la realizacion de este protocolo se baso en los
pardmetros de ISCEV (International Society for Clinical Electrophysiology of
vision) y se estandarizé cada uno de los pasos del protocolo segun esta guia
para ser adaptado al quipo Monpack 3, asi mismo fueron consideradas las
siguientes fases, una fase de planificacion donde se incluyeron los temas que
estan presentes en este trabajo, una fase de consenso en la cual se recolectd
y se selecciono la informacién necesaria para el desarrollo de este proyecto, y

por ultimo una fase de revision donde se realizé una prueba piloto con 10
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pacientes. Para garantizar mayor seguridad y fiabilidad al momento de realizar
esta prueba, también se elaboré un instructivo de bioseguridad especifico para
la correcta realizacion del examen Electrorretinograma Cromaético en la Clinica
de Optometria de la Universidad de la Salle, segun el protocolo de las
conductas basicas en bioseguridad elaborado por el Ministerio de Salud en el
afno 1997.
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1.INTRODUCCION

Un protocolo clinico es de finido como el conjunto de recomendaciones sobre
los procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos mas adecuados a utilizar ante
todo enfermo con un determinado cuadro clinico o problema de salud, el cual
surge ante la necesidad de reducir la variabilidad injustificada en la practica
clinica y mejorar la calidad del proceso asistencial (Ochoa, 2011). Asi mismo es
un instrumento de aplicacion y orientacion eminentemente préctico, ilustrando
los pasos esenciales en el manejo diagndstico; por esta razén es pertinente y
perentorio la construccion de protocolos ya que garantiza precision y validez en
los resultados obtenidos, ayuda a promover seguridad en el paciente y da

cumplimiento a los requerimientos de Ley.

La caracteristica mas relevante de un protocolo es la de ser una herramienta
que ayuda a la toma de decisiones, facilita y favorece la ensefianza en el
manejo de esta tecnologia, ademas de tipificarse como ayuda educativa para
estudiantes y profesionales Optometras que se desempefien en el programa de
Optometria de La Universidad de La Salle. Para que realmente un protocolo
pueda ser una ayuda en la practica se precisan dos condiciones; la primera,
que oriente mediante recomendaciones explicitas, es decir, una ayuda
orientativa para saber qué hacer, y por otro lado que tenga credibilidad ante los
profesionales y usuarios que los vayan a utilizar, la segunda, que sea
manejable, el cual requiere que el documento sea lo mas breve y organizado

posible.

Ochoa (2011), sefiala multiples ventajas por la cual acudir a un protocolo

clinico:
o Permite mejorar el estado del conocimiento sobre alternativas

terapéuticas y la historia natural de los problemas de salud, obligandolos a

una continua actualizacion.
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o Proporciona una marco comun de actuacién, que permite igualar las

condiciones en que se presta la atencion institucional, haciendo comparables

los resultados de diferentes centros.

o Proporciona a los profesionales seguridad legal ante demandas.

o Permite identificar y asignar el papel de cada uno de los profesionales
sanitarios implicados en la asistencia de un determinado problema de salud.

Es una poderosa herramienta educativa para residentes y profesionales

de salud en formacion.

Cuando se disefia y aplica correctamente permite obtener resultados mas

confiables de los pacientes.

Esta es la razén por la cual se hace posible la construccién del protocolo de
procedimiento clinico, el cual pretende dar recomendaciones, sugerencias o
reglas estandares a cerca de la realizaciéon del mismo. Para la realizacion de
ello se recurrio a las directrices de la ISCEV (International Society for Clinical
Electrophysiology of Vision) en la estructuracion de dicho documento, cuyo
objetivo principal fue la construccion del protocolo de procedimiento clinico del
examen Electrorretinograma Cromatico para el servicio de Electrofisiologia

ocular de la Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle.

Dicho documento cumple con la normatividad vigente para ser documentado y
presentado ante el personal responsable para la implementacion en la Clinica
de Optometria, asi mismo debe ser tenido en cuenta por estudiantes y
profesionales que se desempefien en este programa de la Universidad de la
Salle, con el fin de dar orientacion y ayuda en la toma de decisiones y de esta
manera garantizar resultados confiables que lleven a correctos diagndsticos en
circunstancias clinicas especificas, con el fin de mejorar la efectividad clinica y

la calidad de la asistencia para garantizar la validez del mismo.
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2.MARCO TEORICO

2.1 Anatomia y fisiologia bésica de la retina

La retina es una estructura laminar, comprende una porcién neurosensorial y el
epitelio pigmentario retiniano. La retina se extiende desde la papila hasta la ora
serrata, y después continua en sentido anterior a través de la pars plana, como
dos monocapas, el epitelio no pigmentado y el epitelio pigmentado, que llega
hasta el cuerpo ciliar(Pulido, 2002).

El neuroepitelio estd compuesto por nueve capas descritas a continuacion en

direccion postero-anterior:

1. Capa de fotorreceptores: Se constituye por los segmentos externos de los
fotorreceptores responsables de la transduccion luminosa a estimulo nervioso
(Purves,2006)

2. Capa limitante externa: Junto con la limitante interna constituyen el soporte
glial mediado por las células de Miiller; son fundamentalmente sustancia blanca

intraretiniana. La limitante externa atraviesa el cilio del fotorreceptor.

3. Capa nuclear externa: Compuesta por los nucleos de los fotorreceptores,

tienen un axén unipolar que constituira la plexiforme externa (Purves,2006)

4. Capa plexiforme externa: Compuesta por la sinapsis de los fotorreceptores y
las células bipolares; en ella estan inmersas las células horizontales cuya
funcibn es la integracibn de campos receptivos originados en los

fotorreceptores y favorecer la conexion interplexiforme.

5. Capa nuclear interna: Esta constituida por las células bipolares, amacrinas y
horizontales; su actividad eléctrica depende fundamentalmente de la integridad
de la arteria centra de la retina y son el origen eléctrico de los potenciales

oscilantes.

17



6. Plexiforme interna: Constituida por la sinapsis entre las células bipolares y
las células ganglionares; en ella estan inmersas las células amacrinas que

favorecen la conexién interplexiforme (Purves,2006).

7. Capa de ceélulas ganglionares: Esta formada por células globulosas
receptoras de la informacién proveniente de los campos receptivos de los

fotorreceptores.

Estas células sintetizan la informacién visual en un nivel mas complejo para
transmitirlo por sus axones que constituiran el nervio éptico, quiasma y tracto
llegando hasta el cuerpo geniculado lateral.

8. Capa de fibras del nervio éptico: Como se menciond anteriormente lo

constituyen los axones de las células ganglionares.

9. Capa limitante interna: Junto con la limitante externa constituyen el soporte
glial mediado por las células de Miller; son fundamentalmente sustancia blanca
intraretiniana. La limitante interna esta en contacto con el cuerpo vitreo
(Purves, 2006).

El neuroepitelio y el epitelio pigmentario constituyen 10 capas en total (Figura
1).

—— = Corides =

Epitelio
| pigmentario (EP)

Capa de los
segmentos externo
e interno
Membrana limitante
externa

Capa nuclear
externa (CNE)

Capa plexiforme
externa (CPE)

Capa nuclear
interna {CNI)

Direccion del flujo nervioso

Trayecto de la luz en la retina

Capa plexiforme
interna (CPI)

4 Capa de células
9:3) ganglionares (CCG)

Capa de fibras
- nerviosas

> 8
Vitreo: —— Membrana limitante
interna

Figura 1. Células y capas de laretina
Fuente:Haines, 2007.

18



2.2 Fotorreceptores

Los fotorreceptores son células neuronales de la retina cuya funcion primaria
es la conversion de la energia luminosa en sefales eléctricas, proceso

denominado como fototransduccion.

La retina humana contiene dos tipos de fotorreceptores, los conos y los
bastones, cuyo nombre deriva de su forma y cuyas propiedades funcionales se
resumen en el cuadro 1. Existen 120 millones de bastones y 6 millones de
conos, los bastones participan en la visibn escotopica (nocturna), son
encargados de la visién en las condiciones de baja luminosidad y su pérdida
da, por lo tanto ceguera nocturna, asi como disminucién de la percepcion de la
forma y del movimiento de los objetos durante la visién diurna y los conos son
responsables de la vision diurna y la falta de ellos se traduce en una ceguera
funcional, se usan para la vision de los colores(Prado, 2006).

Tabla 1.Caracteristicas fisioldégicas de los fotorreceptores.

Conos Bastones

Mayor sensibilidad a la luz Sensibilidad a la luz dispersa

Visién diurna Vision en condiciones de baja luminosidad (nocturna)
Mejor agudeza visual Menor agudeza visual

Percepcién de colores: 1 pigmento:

3 pigmentos: rodopsina ( pico de sensibilidad: 500 nm)

azul (pico de sensibilidad: 420 nm) "luz verde azulada"

verde (531 nm)

rojo (558 nm)

Fuente: Prado, 2006.

La estructura del fotorreceptores comprende varias partes principales: el
segmento externo y el segmento interno, un cuerpo celular, un axén y un

terminal axénico(Figura 2).
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Figura 2. Caracteristicas morfolégicas de
fotorreceptores.
Fuente: Prado, 2006.

Con los niveles mas bajos de iluminacién, los bastones son los Unicos
receptores activados. Esta percepcion mediada por los bastones se denomina
vision escotopica. La dificultad para efectuar discriminaciones visuales finas en
condiciones de luz muy baja, donde solo esta activo el sistema de los bastones
es una experiencia frecuente. El problema es fundamentalmente la resolucion
escasa del sistema de los bastones (y, en menor medida, la pérdida de la
percepcion de color en la luz tenue, porque los conos no participan en grado
importante) (Purves et al, 2006).

A medida que aumenta la iluminacion, los conos se vuelven cada vez mas
dominantes para determinar lo que se ve y son el determinante principal de la
percepcion bajo condiciones relativamente brillantes, como iluminacién normal
de interiores o la luz solar. La contribucion de los bastones a la vision
desaparece por completo en la denominada visién fotépica, dado que su

respuesta a la luz se satura, esto es, el potencial de membrana de los bastones
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individuales ya no varia en funcién de la iluminacion porque todos los canales
estan cerrados. La visibn mesopica se desarrolla con niveles de luz en los que
contribuyen tanto los bastones como los conos. Es por esto que la vision
normal esta mediada por el sistema de los conos, y que la perdida de funcion

de los conos es devastadora (Purves et al, 2006).

Los conos se localizan en el centro de la retina, hay tres clases de células
conicas, conocidas como receptores I, Il y Ill, cada una con fotosensibilidad a
los pigmentos azul/amarillo, verde y rojo respectivamente. Estas sensibilidades
resultan de la absorcion de diferentes longitudes de onda de luz reflejada de los
pigmentos de color. Los bastones celulares estan situados mayormente en la
periferia de la retina y permiten la visidbn nocturna en un nivel de luz bajo, la
percepcion del brillo y la capacidad de distinguir las formas vy las formas
bésicas (Bailey, 2010).

2.3 Vision del color

El color es un fendmeno puramente sensorial y no un atributo fisico. La
conciencia humana del color surge de experiencias visuales subjetivas en las
gue se atribuyen nombres a las sensaciones. El acuerdo entre las personas
para determinar el color deriva de una aceptacion tactica de que ciertas
sensaciones pueden ser descritas con certeza con nombres de color (Adler,
1994).

El color como tal no existe en los objetos, sino que es una experiencia, un
evento psicologico, ya que las diferentes formas de distribucion de la luz
carecen de todo color y tan solo se convierten en color, cuando pasan por el

mecanismo visual y es registrado como tal en el cerebro.

2.3.1 Color y espectro visible

Las sensaciones de color no se corresponden exactamente con el espectro
visible, sino que estan determinadas fundamentalmente por la longitud de onda
o la composicion espectral de la luz; las longitudes de onda visibles aisladas,
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llamadas luces monocromaticas, se denominan habitualmente por las
sensaciones de color que evocan cuando se observan aisladas. Isaac Newton
fue el primero que sefial6 el arco iris de colores visible en el espectro solar y
supuso, correctamente, que los componentes individuales de la mezcla del
espectro estaban de alguna forma relacionados con diferentes estimulos de
unidades fotorreceptoras en el ojo, proporcionando la base para el estimulo

fisico que evoca la sensacion de color (Adler, 1994).
Las longitudes de onda individuales asi expuestas constituyen el denominado

espectro visible. Las sensaciones que esas longitudes de onda individuales

evocan se conocen como colores espectrales (Figura 3).

El Espectro Electromagnético
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Figura 3. Espectro electromagnético
Fuente: Laszlo, 2011.

Los colores del espectro visible facilmente reconocibles incluyen la luz violeta
con una longitud de onda de 430 nm, la luz azul de 460 nm, la luz verde de 520
nm, la luz amarilla de aproximadamente 575 nm, la luz naranja de 600 nm vy la
luz roja de 650 nm; las longitudes de onda que estan entre estos valores
producen sensaciones de color que se denominan con nombres compuestos,

como azul-verdoso o amarillo-verdoso (Adler, 1994).
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2.3.2 Distribucidn retiniana de neuronas especificas del color

Las propiedades tricométicas de la visibn en color humana son facilmente
demostrables a los 20 o 30 grados del punto de fijacion, mas alla de este limite
de vision del color se creia que so6lo existia lo dicromatico y lo monocromatico;
sin embargo, un trabajo reciente ha demostrado que, cuando se establecen las
posibilidades para la sumacion espacial pueden demostrarse todas las
propiedades esenciales de la visidbn de color tricomatico en la periferia del
campo visual; aunque son necesarias grandes areas contiguas para demostrar
este fendmeno, uno sabe de su propia experiencia que una extension amplia,
como el cielo, que tiene un color azul uniforme, puede ser identificada
certeramente como azul cuando se observa solamente desde areas del campo

visual periférico (Adler, 1994).

La densidad de los conos de la retina cae bruscamente fuera de la fovea, pero
hay conos de tres variedades, aunque en numero mucho mas pequefio, en
todo el camino de la ora serrata; el centro de la févea es el Gnico que tiene la
mayor densidad espacial de conos, y mosaico puro de conos rojos y verdes,
con conos azules que son eliminados de la poblacion fotorreceptora entre el

grado central 1/8 del campo visual (Adler, 1994).

Aunque no se es consciente de ello, todos los seres humanos tienen una
pequefia area de ceguera azul situada en el punto de fijacion; esto puede
demostrarse muy facilmente midiendo las sensibilidades espectrales con
pequefios objetos de prueba; este fendmeno psicofisico se denomina pequefia
tritanopia de campo e iguala exactamente el area de conos sensibles a
longitudes de onda corta ausente, tanto en la retina humana como en la retina
de primates (Adler, 1994).

2.4 Defectos de la vision cromética

Hay dos tipos reconocidos de la deficiencia de la vision en color, en la mayoria
de los casos es hereditaria (congénita), mientras que otras son adquiridas,
principalmente causadas por enfermedad ocular o neuroldgica, toxicidad por
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medicamentos 0 exposicion a ciertos solventes; en todos los casos, la
deficiencia de visién en color en sus diversas formas es el resultado de la
anomalia en una o mas de las longitudes de onda de color del cono en la retina

gue causan sensibilidades diferentes (Bailey, 2010).

La diferencia de color es el resultado de la comparacion de la actividad de los
fotorreceptores conicos por otros procesos neurales de la retina y el cerebro;
en la vision en color normal esto puede resultar en varios cientos de miles de
variaciones percibidas en color. En la deficiencia de vision en color dicromatica
congénita el namero puede ser menor de 100 variaciones de color (Bailey,
2010).

Esta informacion puede contener cualquier combinacion de los tres colores:

¢ Rojo para sensibilidad de onda larga
¢ Verde para sensibilidad de onda media

e Azul para sensibilidad de onda baja

Dando por resultado hasta cerca de 17000 variaciones o tonalidades
perceptibles. Los casos congénitos de la deficiencia de visién en color son casi
exclusivos de los discernimientos del rojo/verde y son en su mayoria
binoculares. Es importante tener en cuenta que las personas con defectos
congénitos de la vision en color no son inmunes a losdefectosadquiridos de la

vision en color (Bailey, 2010).

La deficiencia de la visién en color puede ser parcial o total:

Incapacidad parcial: Se denomina Protanomalia, Deuteranomalia o

Tritanomalia.

Incapacidad total: Se denomina protanopia, deuteranopia o tritanopia.

Protano= rojo

Deuterano= verde

Tritano= azul
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e Caracteristicas principales de los protanopes

Presentan el espectro acortado en el extremo rojo, generalmente confunde el
rojo con el negro, grises y verde oscuro, castafio oscuro y todos los tonos
oscuros en general. Una dificultad adicional es la confusion del azul con el

violeta o purpura (Pretel, 2008).

e Caracteristicas principales de los deuteranopes

El verde lo aprecian como gris, los tonos purpuras son vistos como grises
confundiéndolo con frecuencia con el verde; el verde claro es confundido con el
rojo, azul y castafio oscuro. Distinguen el azul, el violeta y el purpura (Pretel,
2008).

e Caracteristicas principales de la Tritanopes

El sujeto iguala el amarillo, con el azul complementario de mas débil pureza.
Hay confusion del amarillo- verdoso con el gris y el rosa purpura. Se confunde
el amarillo con el violeta y el anaranjado con el rojo purpura. El amarillo y el

azul son iguales con el gris, suele distinguir el rojo y el verde (Pretel, 2008).

2.4.1 Defectos congénitos de la vision cromética

Los defectos congénitos o heredados de la vision cromatica suelen ser

binoculares, simétricas y no cambian con el tiempo (Adler, 1994).

Las deficiencias heredadas en la vision de colores ha subdividido en grupos
segun los modelos en los que los colores se suelen confundir (cuadro 3). Se
representan dos grandes grupos: aquel en el que los rojos y verdes se
confunden entre si y aquel en el que se confunden los azules y amarillos.
Existen dos variedades principales de confusion rojo/verde, una llamada
protan, y la otra deutén; la tercera (tritan) es el tipo de defecto congénito en el

gue predominan confusiones del azul y del amarillo. Los defectos congénitos
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en la vision del color subdividiran, ademas, en tricomacias andémalas,

dicromacias y monocromacias(Adler, 1994).

e Tricomatas anémalos: Son los que necesitan tres colores primarios para
obtener la gama completa de color, pero que no aceptan las

igualaciones hechas por los que tienen vision normal.

¢ Los dicromatas: Usan solo dos colores primarios para igualar cualquier luz
coloreada dentro de su espectro de vision, y aceptaran todas las

igualaciones hechas por los normales.

e La monocromacia: Es un término que se usa de forma algo confusa,
habiéndose aplicado a dos entidades diferentes. Los bastones
monocromaticos son los que tienen una ausencia congénita completa de
funcion del cono, mientras que los monocromaticos de cono azul no
tienen funcion de cono rojo o verde, aunque parecen tener pigmentos

retinianos tanto para bastones como para conos azules.

Esta Gltima patologia es peculiar y tiene rasgos similares a los del dicromatico,
mostrando una necesidad de dos primarios para hacer una igualacion
metamérica a los niveles mesoépicos de la adaptacioén retiniana a la luz (Adler,
1994).

Tabla 2. Clasificacion de los observadores con deficiencia al color

Deficiencia al rojo Deficiencia al
azul

Fuente: Adler, 1994.
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Sujetos con dicromacia completa tiene solo dos tipos de conos, cada uno con
caracteristicas normales de sensibilidad espectral, y el tercer tipo esta ausente.
Los protdnopes son dicromaticos que tienen conos verdes y azules normales,
pero carecen de conos con pigmentos sensibles a longitudes de onda larga.
Por el contrario, los deuteranopes tienen conos rojos y azules normales, pero
carecen de conos que contengan el pigmento sensible a las longitudes de onda
media (Adler, 1994).

Aunque estos sujetos parecen tener un namero de conos normal, los conos
que deberian haber contenido una determinada variedad de pigmento, rojo o
verde, han sido genéticamente determinados para contener la variedad
complementaria. Los tricbmatas andmalas tienen tres clases de conos, que
contienen tres pigmentos diferentes, pero el pigmento en uno de los tres tiene

una absorcion espectral anomala (Adler, 1994).

Los individuos protanémalos, por ejemplo, carecen de pigmento normal
sensible al rojo, pero en su lugar tienen conos cuyo pigmento absorbe en una
zona del espectro mas parecida a la de la variedad de la sensibilidad normal a
la longitud de onda media. Asi, las curvas de absorcion espectral de sus conos

rojo y verde se parecen mas (Adler, 1994).

Los trastornos heredados de la vision de color se comprenden ahora bastante
bien, son el resultado de una ausencia o alteracién congénita de uno o mas de
los fotopigmentos de los conos. Autores han confirmado la hipétesis de que los
defectos congénitos de la visibn en color de las variedades comunes son
producidas por alteraciones en los genes que codifican los fotopigmentos
sensibles al rojo y al verde (Adler, 1994).

Los defectos de la vision al color son producidos por deleciones de los genes
de los pigmentos rojo o verde, o por formacidon de genes hibridos que
comprenden porciones de los genes de ambos pigmentos, rojo y verde,

resultando de un sobre cruzamiento desigual entre genes (Adler, 1994).
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2.4.2 Defectos adquiridos de la vision cromatica

Los defectos adquiridos de vision al color, las denominadas discromatopsias,
son diferentes de las deficiencias congénitas de vision de color en varios
aspectos. Los defectos adquiridos en la vision de color son evidentes para el
observador, mientras que las deficiencias congénitas no suelen serlo. Ademas,
los defectos pueden ser monoculares o intensamente asimétricos, o pueden

incluso variar de una parte de una parte del acampo visual a otra (Adler, 1994).

Los defectos adquiridos suelen asociarse con disminuciones de la agudeza
visual, cambios en la adaptacion a la oscuridad, discriminacién del parpadeo o
todos ellos. Las deficiencias adquiridas estan causadas por diversas patologias
gue lesionan la retina, el nervio 6ptico o la corteza visual. Enfermedades
toxicas, vasculares, inflamatorias, neopldsicas, desmielinizantes vy
degenerativas son todas ellas causas bien conocidas de alteraciones

adquiridas de la vision en color (Adler, 1994).

El dafio causado por estas enfermedades es muy poco selectivo, y los modelos
de defecto de discriminacién de matiz causado por enfermedades adquiridas
son totalmente diferentes de los producidos por las anomalias congénitas,
heredadas en la composicion de los fotopigmentos. Como consecuencia, las
pruebas de vision de color que estaban preparadas para el estudio de defectos
congénitos del color producen resultados algo confusos cuando se aplican a

pacientes con enfermedades adquiridas (Adler, 1994).

2.4.3 Clasificacion de los defectos adquiridos de la vision cromatica

En un intento de poner orden a la confusién causada por el alto grado de
diferentes hallazgos encontrados en pacientes con defectos de visién de color
adquiridos, Verriest propuso una clasificacion basada en observaciones
empiricas extensas sobre la naturaleza de los trastornos de vision del color

encontrados en enfermedades oculares y neurolégicas. Su clasificacion se
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baso, sobre todo, en el uso de la prueba de Farnsworth-Munsell de 100 matices
(Adler, 1994). (Tabla 3).

Tabla3. Clasificacion de Verriest de los defectos adquiridos de la vision
cromatica

Clasificacion de Verriest de los defectos adquiridos de la vision cromatica

Nombres Defecto de .
Nombre : Ry . Agudeza visual
alternativos discriminacion segun
la prueba de

Farnsworth-Munsell
Rojo-verde/ adquirida Confusion de leve a

tipo protan grave del rojo y del Reduccion
verde con pequefia o0 moderada a intensa
nula pérdida del
amarillo.

Rojo-verde/ adquirida, Confusion de media a

tipo deutan intensa del rojo y del Reduccién

verde, y pérdida ligera moderada a intensa
de la discriminacion del
azul/amarillo

Azul-amarillo/ Confusion de leve a
Tipo Il adquirido, tipo tritAn  moderado del azul y del Reducciéon normal a
amarillo con  menor moderada.
afectacion de la
discriminacion
rojo/verde

(pseudoprotanomalia)

Fuente: Adler, 1994.

Tres grandes tipos de defectos adquiridos de la vision en color, llamados tipos
[, Il'y Ill, estan incluidos en esta clasificacion. Las primeras dos variedades
estas asociadas con un eje principal de discriminacion de color defectuoso en
la region roja-verde del diagrama de Farnsworth-Munsell, parecido a los
modelos encontrados para las variedades de alteraciones del color en protan y

deutan.

e El tipo | es protan, y se manifiesta como una pérdida adquirida de
discriminacion entre rojos y verdes, con poca o0 ninguna pérdida de
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discriminacion azul-amarilla. Esta variedad de defectos del color se
asocia también a discriminaciones moderadas a intensas de la agudeza
visual (Adler, 1994).

e El tipo Il de defectos de la visién de color se dice que es tipo dentan, y
comprende confusiones ligeras y graves de rojos y verdes con una
simultanea, pero mas moderada, pérdida de discriminacion entre azules
y amarillos. De nuevo, el tipo Il se suele asociar con reducciones de

moderadas a fuertes de la agudeza visual (Adler, 1994).

e EIl tercer tipo de defectos adquiridos de la visibn de color en la
clasificacion de Verriest, tipo Ill, se dice que es un tipo tritan, y se
manifiesta por confusiones medias a moderadas de azul y amarillo con
un mas débil, e incluso inexistente, deterioro de la discriminacion rojo-
verde. En este tercer tipo de defecto del color, la agudeza visual puede

ser normal o estar solo ligeramente reducida (Adler, 1994).

2.5 Pruebas de discriminacién de colores para caracterizar la vision

anormal de color

2.5.1 Prueba Farnsworth D -15

Este se aplica mediante el principio de comparaciéon, estd compuesto por 16
pastillas de colores escogidas en el atlas de Munsell de forma que los
intervalos entre tonos sean aproximadamente iguales, asi como la luminosidad
y la saturacion. Todas las pastillas llevan un namero de orden en el reverso: P
para la pastilla de referencia y de 1 a 15 para el resto de las pastillas (Pretel,
2008).
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Figura4.Test de Farnsworth D-15
Fuente: Pretel, 2008.

El test se lleva a cabo sobre una mesa de exploracion cuya superficie se tonos
mate. Se apaga la luz de la sala donde se realice el test, iluminando las
pastillas de colores mediante un punto de luz situado a 30 cm, tipo c y de 1150

lux, evitan luces fluorescentes o lamparas de tungsteno (Pretel, 2008).

Si el paciente usa correccion Optica, éste se realiza con ella, salvo que los
cristales sean coloreados. En dicho caso se corrige con déficit visual mediante
lentes correctoras no coloreadas. Se explora cada ojo por separado y se
comprueba cualquier alteracién repitiendo el test. No existe tiempo limite para
la realizacién del mismo. Para la realizacion del test, las pastillas de colores se
disponen en desorden sobre la mesa, salvo la pastilla de referencia que se deja
dentro del estuche, se instruye al paciente para que ordene, a partir de la
pastilla de referencia, el resto de pastillas por similitud cromatica (Pretel, 2008).

2.5.2 Prueba de Farnsworth — Munsell

La prueba de 100 matices de Farnsworth-Munsell se puede usar para valorar
tanto la naturaleza como la extension de la vision de color defectuosa. Es
fundamentalmente una medida cualitativa de la vision de color, que es incapaz,
sin embargo, de hacer distinciones sutiles entre tipos similares de defectos de
color, como anomalias extremas de tricromacia contra dicromacias puras, pero
gue aporta una informacién muy util. La prueba consiste en una serie de 85
fichas coloreadas (15 colores del disefio original de la prueba han sido ya
eliminados) (Adler, 1994).
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El test es més extenso en su aplicacion, pero mas fiable que el Farnsworth D-
15. Ofrece un método simple para examinar la discriminacion del color, ofrece
datos que se pueden aplicar en muchos problemas psicolégicos en industriales,
de la vision del color. Se utiliza para medir las zonas de confusion del color y
para detectar defectos del color, puede inspeccionar la calidad del color, los
grados del color, su tinte y mezcla, ademas determina el tipo de grado del
defecto al color (Pretel, 2008).

Figurab5. Test de Farnsworth Munsell
Fuente: Luque, 2001.

En la primera caja el tono de las fichas varia del rosa al amarillo, en la segunda
del amarillo al azul verdoso, en la tercera del azul verdoso al azul, y en la
cuarta del azul al rosa pasando por el purpura.

Para la realizacion del test debe utilizarse luz natural para lograr mejores
resultados, el objetivo del test es ordenar los botones de colores de acuerdo a
la tonalidad, para que el paciente entienda facilmente se le pide que tome el
boton que mas se le parezca al boton muestra, luego que coloque un boton
semejante al anterior y asi sucesivamente hasta terminar, el tiempo de
realizacion del test va de dos a tres minutos, si el paciente comete pocas
transposiciones, los errores pueden ser calculados, en este caso no es
necesario graficarlos, si se cometen muchos errores es necesario hacer un

grafico modelo que contiene las anotaciones de cada botdn, la anotaciéon de los
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botones esta dada por la secuencia numeral de los botones vecinos (Pretel,
2008).

2.5.3 Laminas de Ishihara

Consiste en una serie de 38 laminas en total, las cuales estan destinadas a
suministrar una valoracién rapida y exacta de la deficiencia congénita de la
vision cromatica. Se deben utilizar en una habitacion con luz natural adecuada,
la utilizacion directa de la luz solar o del alumbramiento eléctrico puede
ocasionar alguna discrepancia en los resultados debido a los matices de color.
Si es necesario emplear solamente luz eléctrica hay que hacerlo tratando de
conseguir, en lo posible un efecto de luz natural. Las laminas deben situarse a
la distancia de trabajo de 75 cm del paciente de manera que el plano del papel

forme un &ngulo con la linea visual (Pretel, 2008).

La valoracion de la lectura de las laminas 1 a 21 determina la valoracion de la
normalidad o anormalidad de la visibn croméatica. Si se ha leido 17 o mas
laminas adecuadamente, la visibn cromatica puede considerarse normal. Si
solamente se han leido 13 o menos laminas, la visibn cromatica puede
considerarse alterada. Sin embargo, referente a la lamina 18, 19, 20, y 21
solamente aquellos que han leido los numeros 5, 2, 45y 47 y los que han leido
mas facilmente que los de las laminas 14, 10, 13 y 17 pueden considerarse
anormales (Pretel, 2008).

Si el paciente en las laminas 14 y 15 lee el numero 5 y 45 respectivamente
presenta alteracion al rojo-verde, en la lamina 16 los pacientes presentan
Protanopia y Protanomalia severa, leeran el nimero 6, en la Protanomalia leve
ambos numeros seran leidos, pero el numero 6 se vera mas nitido que el 2, en
la Deuteranomalia severa solo sera leido en niumero 2, en la Deuteranomalia
leve ambos numeros se leen pero el numero 2 es mas nitido que el 6 (Pretel,
2008).
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Figura 5Test de Ishihara.
Fuente: Pretel, 2008.

Es raro encontrar personas cuyas respuestas normales registradas estén entre
14 y 16 laminas. La lectura correcta de todas las laminas indicara una vision
cromatica normal. Si existe discrepancia en una de las lecturas, habra que
recurrir a la serie completa de laminas para poder diagnosticar una deficiencia
daltonica (Pretel, 2008).

2.5.4 Lanas de Holmgren

Es un test que tiene como principio el igualamiento, fue uno de los test mas
utilizados pero en la actualidad no es muy comun su aplicaciéon debido a que
han salido test mas modernos. Consiste en un conjunto de lanas de varios

colores que el paciente debe identificar y ayudar (Pretel, 2008).

El test se lleva a cabo sobre una superficie blanca. Se apaga la luz de la sala y
se ilumina las madejas de colores mediante un punto de luz situado a 30 cm,
tipo c y de 1150 lux. Se evitan luces fluorescentes o lamparas de tungsteno. Si
el paciente es portador de correccion Optica se realiza con la misma, salvo que
los cristales sean coloreados. Se explora cada ojo por separado y se
comprueba cualquier alteracion repitiendo el test. No existe limite de tiempo

para la realizacion (Pretel, 2008).
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En el test aparecen 40 madejas de lana enumeradas de 1 al 40, tres mas que
sirven de referencia y estan marcadas con distintas letras segun el color: verde
(A), violeta (B), rojo (C). Se ponen las 40 madejas juntas y se agrupan las 10
madejas cuyo tono se parezca mas al color marcado con la letra A (verde), de
las 30 restantes hay que seleccionar 5 que se asemejen con la madeja
marcada con la letra C (rojo), se repite la operacion con las 25 madejas
restantes y se selecciona 5 que se parezcan a la marcada con la letra B
(violeta) (Pretel,2008).

Figura 6. Test de Holmgren
Fuente: Pretel, 2008

Los resultados del test son los siguientes: si el paciente opta por colores azules
0 violetas en la prueba del rojo quiere decir que presenta un problema de
ceguera al rojo (protanope). Si el paciente opta por colores grises o cafés
oscuro en la prueba del color verde quiere decir que posee un problema de
ceguera al verde (deuteranope). Si el paciente opta por colores verdes o
amarillos en la prueba del color violeta presentara ceguera al violeta (tritanope)
(Pretel, 2008).
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2.5.5 Anomaloscopio de Nagel

El Anomaloscopio fue designado por primera vez para el uso clinico por Nagel
en 1907. Permite apreciar la gravedad de las alteraciones congénitas o
adquiridas, ademas define entre Protanopia, Deuteranopia, Protanomalia y
Deuteranomalia. Es uno de los medios mas perfectos para reconocer los
trastornos de la visidbn cromética. Son aparatos que utilizan colores espectrales
obtenidos a partir de la luz blanca, descompuesta mediante prismas, asi mismo
permiten el estudio de todos los parametros de la vision cromatica: tonalidad,

saturacion y luminancia (Pretel,2008).

Existen dos modelos de anomaloscopio:

Tipo |: Para el déficit rojo-verde.

Tipo II: Para el déficit azul-amarillo.
/—-———7

e —————

Figura 7. Anomaloscopio
Fuente: Gracia, 2010.

Se trata de un aparato muy preciso debido a la utilizacibn de colores
espectrales y no pigmentarios (estos ultimos son los presentes en los modelos
anteriores). Tiene como desventaja que es un aparato muy costoso y exige
colaboracion por parte del paciente (Pretel,2008).
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3. ELECTROFISIOLOGIA

La electrofisiologia ocular es la ciencia que estudia los fendmenos eléctricos en
los animales y en el hombre, a través del registro de la actividad neuronal
especializada para la integracion y difusion de eventos eléctricos. Esta evalla
la integridad de las vias visuales, desde los fotorreceptores hasta la corteza
visual en el cerebro mediante un grupo de examenes basados en la
bioelectricidad que general los fotorreceptores y otras células de la retina, esta
se compone de tres examenes a saber: el Electrooculograma(EOG),

potenciales visuales evocados(VEP), y Electrorretinograma (ERG) (Lam, 2005).

La Electrofisiologia ocular permite un estudio global del funcionamiento de las
estructuras responsables de la informacién visual sensorial. La retina es
considerada como una prolongacién periférica del cerebro y presenta, como
toda estructura nerviosa, potenciales de reposo y potenciales de accion
(Varela, 2006).

3.1 Historia de la electrofisiologia

Desde la antigiiedad se comenzé a ahondar mucho acerca de la anatomia
humana, desde Pitdgoras de Samos, Acmaeon de Crotona, Hipdcrates y
Aristételes, quienes intentaban de diferentes formas hallar la explicacién
cientifica al funcionamiento de los érganos, hasta Galeano, Leonardo Da Vinci
y Versalius, quienes concluyeron que el cerebro controlaba todos los 6rganos,
por medio de estimulos (las teorias explicaban que estos estimulos eran de
aire), o Isaac Newton quien adopt6é la hipétesis de que los estimulos eran

“vibraciones etéreas conducidas por los nervios” (Heckenlively et al, 2006).

Alrededor de 1780 cuando Luigi Galviani, un médico y profesor Italiano en
Bologna, comenz6 a hacer estudios, en ranas, produciendo contracciones en
sus musculos, y asi llego a la conclusion de la “existencia de una electricidad
real inherentemente animal, que se inicia por si misma en los 6rganos Vvivos sin

ninguna ayuda externa”. En 1840 Emil Du Bois Reymond, descubrié que en
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nervios y heridas, existen corrientes eléctricas, y llegé a hacerse una herida en
su propio brazo para medir las corrientes eléctricas que de forma natural emitia
el cuerpo al lesionarse. Fue asi como comenz0 la historia de la electrofisiologia
y como desde 1840, los cientificos descubrieron los impulsos eléctricos en el

cuerpo humano (Heckenlively et al, 2006).

4. ELECTRORRETINOGRAMA

El Electrorretinograma (ERG), es un examen que mide la respuesta eléctrica
producida por las células retinianas sensibles a la luz; conos y bastones. El
ERG de campo completo es una respuesta en masa generada por las células a
través de la retina entera en respuesta a destellos. Los conos aportan del 20 a
25% Yy los bastones del 75 a 80% del ERG con destellos de luz blanca y en

condiciones de adaptacion a la oscuridad (Ojeda, 2006).

El ERG de campo completo se genera principalmente por la actividad de los
conos y bastones extramaculares. La macula central contiene
aproximadamente 450.000 conos que corresponden al 7% del total de la
poblacion retiniana de conos. Por lo tanto, las anormalidades que sdlo afectan
la méacula central no tienen una representacion significativa en el ERG de

campo completo (Ojeda, 2006).

Los fotorreceptores en respuesta a la estimulacion generan un componente
inicial corneal negativo u onda “a” del ERG, en tanto que las células de Muller
son las responsables del componente tardio positivo u onda “b”. EI ERG de
campo completo es til en la deteccién del compromiso de la funcién de conos
y bastones. Los pacientes con alteracion visual por atrofia Optica o
enfermedades corticales tienen preservado el ERG de campo completo en

respuesta al destello (Ojeda, 2006).
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4.1 Electrorretinograma Cromatico

El Electrorretinograma Cromético es un exdmen que mide la respuesta
eléctrica producida por las células retinianas sensibles a la luz, principalmente
los conos. El Electrorretinograma Cromatico es una prueba objetiva que evalla
la visién del color, permite descartar y asi mismo dar un diagnéstico temprano y

oportuno de cualquiera alteracion de estas células (Metrovision, 2011).

Esta prueba permite basicamente reconocer si existe alguna alteracion de la
vision del color y diferenciar defectos congénitos entre defectos adquiridos, asi
mismo permite estimar la severidad de ésta, ya sea leve, moderada o severa e
igualmente si existe asimetria de la alteracion de un ojo comparado con el otro
(Metrovision, 2011).

4.2 Origen fisioldgico

Cuando un ojo adaptado a la oscuridad se expone a un estimulo luminoso de
larga duracién y nivel fotopico se observan largas secuencias de respuestas
electrofisiolégicas reproducibles. En la oscuridad los Fotorreceptores se
encuentran despolarizados, el EPR de la retina tiene un potencial estable
llamado de referencia, las células adyacentes a los fotorreceptores se
encuentran segun su naturaleza, despolarizadas (bipolares OFF) o
hiperpolarizadas (bipolares ON), y las células ganglionares presentan un ritmo

de descarga aleatorio de sus potenciales de accion (Kolb, 2003).

Las ondas del ERG representan la sumacion de la actividad eléctrica de las
células de la retina. El origen fisiologico de un registro del ERG depende de:

¢ El estado de adaptacion de la retina (escotopico o fotopico).
e Intensidad y duracion del estimulo.
e Tipo de estimulo (Flash o flicker).

e Color del estimulo (Blanco o de diferente color).
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4.2.1 Bases Eléctricas

El ERG se registra mediante un electrodo extracelular activo posicionado en la
cornea, en el humor vitreo o a distintos niveles en el interior de la retina. El
registro extracelular de la actividad eléctrica de tejidos vivos es posible cuando
las corrientes eléctricas se propagan a traves de una matriz extracelular con

resistencia eléctrica (Noell, 1954; Brown, 1968).

En la retina de los vertebrados, los fotorreceptores estan dispuestos en
paralelo, por lo tanto su flujo de corriente se suma y difunde también en
paralelo dando lugar a una fuerte corriente extracelular radial desde la capa
nuclear interna hacia el EPR. De igual forma las corrientes extracelulares del
resto de células dela retina se suman si se dirigen radialmente. Por lo contrario
las corrientes laterales se anulan ya que la disposicion de la retina es
totalmente simétrica. Por lo tanto cuando un estimulo luminoso homogéneo
alcanza toda la retina, solamente se forman las corrientes extracelulares
radiales. Estas corrientes fluyen a través de distintas vias. Se puede hablar de

dos rutas principales:

e Una ruta local (A)
e Una ruta remota (B). (Figura 9) (Varela, 2006).

C

Figura 9. Rutas local (A) y remota (B) que siguen las corrientes
extracelulares generadas en laretina.
Fuente: Varela, 2006.
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En la ruta A, la corriente permanece dentro de la retina, mientras que la
corriente que fluye por la ruta B abandona la retina a través del humor acuoso y
del segmento anterior del ojo volviendo a la retina a través de la esclera, la
coroides y el EPR. La corriente inducida por estimulos luminosos que fluye por
la via B (remota) puede ser registrada de manera no invasiva con electrodos
extraoculares (Varela, 2006).

4.2.30rigenes de las ondas

Los Electrorretinogramas obtenidos en diferentes especies son claramente
diferentes en amplitud, latencia y forma debido a diferencias propias de la
especie, en particular a la distinta densidad de conos y de bastones en sus
retinas, pero también son distintos debido a factores técnicos como la duracion

e intensidad del estimulo y el método de recogida de las respuestas (Varela,
2006).

Latencia: Tiempo en milisegundos que tarda en aparecer la respuesta.

Amplitud: Tamafo de la respuesta en microvoltios.

Unda b

v
Latencia

P

AN

———

Amplitud

Onda a —>

Figura 10: Forma basica del ERG, con sus ondas ay b.
La flecharojarepresenta el inicio del estimulo.
Fuente: Varela, 2006.

A continuacion describiremos los origenes de las ondas A, By C no por su

orden de aparicion en el ERG (latencia), sino por su lugar de origen en la retina
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comenzando por su capa mas distal; el EPR, lugar en donde se origina la onda
C (Steinberg et al., 1970).

e Onda C: Esta onda se origina del EPR. Se hicieron registros
intracelulares del EPR y se vio que en respuesta a la luz se obtenia una
onda con idéntica forma y temporalidad que la onda C. Cuando la retina
es separada del EPR solo proporciona ERGs con onda A y B normales

pero sin onda C (Varela, 2006).

e Onda A: Esta onda, grande negativa se origina en los segmentos internos
de los fotorreceptores y por lo tanto en la retina externa.

e Onda B: La onda B positiva nace en la retina interna y concretamente en

células bipolares y células de Muller (Coco, 2009).

5. ELECTRODOS

Los electrodos miden las variaciones de campos eléctricos creados por los
generadores biolégicos y establecen el enlace entre estos y los instrumentos
de procesado. Son una parte importante del equipo electrorretinografico, ya
que frecuentemente son el origen de variaciones o de disfunciones, por su
degradacion (Oxidacion, polarizacién, conexiones defectuosas, etc.) (Varela,
2006).

5.1Categorias de los electrodos.

Existen 3 categorias de electrodos: de registro o activos, de referencia o
pasivos y de tierra o de masa. La sefial se recoge entre el de referencia que se
coloca lo mas cerca posible de la fuente que origina la sefial, y el de referencia
gue sirve como referencia eléctrica. El electrodo de tierra evita perturbaciones
eléctricas uniendo el paciente al aparato. Las mediciones se realizan entre el
electrodo de registro (variable segun el estimulo) y el de referencia (no varia
sea cual sea el estimulo) (ISCEV, 2008).
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Flectrodo masa

Flectrodo activo Electrodo activo

Elecirodo referencio Electrodo referencio

Figura 11. Ubicacion correcta de electrodos en el paciente.
Fuente: Catala, 2005.

5.1.1 Electrodos de registro o activos

Los electrodos que contactan la cornea o cerca de la conjuntiva bulbar deben
ser utilizados para el registro estandar de campo completo (ERG). Estos
incluyen electrodos tipo lente de contacto, fibras y laminas conductoras,

electrodos de bucles conjuntivales (Marmor, 2008).

Los electrodos tipo lente de contacto proporcionan mayor amplitud, mayor
estabilidad al momento de la prueba y registros mas estables, tales electrodos
deben ser transparentes en el centro, con una abertura 6ptica lo mas grande
posible e incorporar un dispositivo que mantenga los parpados apartados de la

superficie de la cornea (Marmor, 2008).

La superficie de a cérnea debe estar protegida durante el uso con soluciones
conductora iénica no irritante y no alergénico que es relativamente no viscoso
(no mas viscosas que la metilcelulosa 0,5%). Soluciones muy viscosas pueden

atenuar la amplitud de la sefial. Los usuarios deben ser conscientes que la
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amplitud de la sefal podria reducirse si se utilizan otro tipo de electrodos
(Marmor, 2008).

La anestesia tdpica es necesaria para los electrodos tipo lente de contacto,
pero puede no ser necesaria para otros tipos de electrodos corneales o
conjuntivales. Es necesario que todos los electrofisi6logos dominen los
requisitos técnicos del electrodo que elijan para realizar la prueba, como por
ejemplo asegurar el contacto ocular, garantizar la adecuada impedancia del
electrodo, asegurarse de que las formas de onda son comparables con las del
ERG estandar, y definir los valores normales y la variabilidad por su propio
laboratorio.

Los ERG registrados con el electrodo activo en la piel tienen amplitudes bajas y
niveles de ruido mas altos. Estos no cumplen con el estandar ISCEV pero
pueden proporcionar informacién util en ciertas situaciones clinicas (Marmor,
2008).

Normalmente los electrodos de registro son monopolares, pero los hay
bipolares en cuyo caso incorporan una parte activa y otra de referencia
(Jacobson, 1999; Sandberg, 1977).

e Electrodo de Cupula

Son electrodos con diametro de 10 mm, construidos en aleacion de plata y
cloruro de plata. Son reutilizables. La extension del cable es generalmente de 1
metro, no requiere esterilizacion, solo desinfeccion con Yodopovidona. Debe
utilizarse un gel conductor al fijarlo en la piel del paciente previamente

exfoliado. Debe sujetarse con cinta adhesiva (Figura 12).
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Figura 12. Electrodo de cupula.

e Electrodo tipo Beckman

Son electrodos con didmetro de 8 mm, construidos en aleacién de plata y
cloruro de plata. Son reutilizables, su particularidad radica en la reduccion del
ruido con la obtencion de los registros gracias a su sistema de adhesivo de

fijacion, localizado en un anillo que bordea el electrodo.

La extension del cable es generalmente de 1 metro, no requiere esterilizacion,
solo desinfeccion con Yodopovidona, debe utilizarse gel conductor al fijarlo en
la piel del paciente previamente exfoliado. Este tipo de electrodo es ideal en

Electrooculograma (Figura 13).

Figura 13. Electrodo tipo Beckman.
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5.1.2 Electrodos de referencia o pasivos

Los electrodos de referencia pueden ser incorporados en el lente de contacto,
ensamblados para hacer contacto con la conjuntiva "electrodos bipolares”. Esta
es la configuracion eléctrica mas estable. Como alternativa los electrodos
pueden ser colocados cerca del reborde orbitario temporal, como una
referencia para el ojo correspondiente, estos son similares a los utilizados en
electrocardiografia. La frente no es ideal como sitio de referencia debido al
riesgo de contaminacion de la sefial. ElI uso de otras posiciones de referencia

se desvia de esta norma (Marmor, 2008).

Es importante siempre utilizar el mismo tipo de electrodos y colocarlos en las
mismas posiciones ya que existen variaciones, sobre todo en la amplitud de los
trazados del ERG obtenidos en funcion del tipo de electrodo de registro
utilizado, asi como la posicién del mismo con respecto al de referencia (ISCEV,
2008; Sandberg, 1996).

e Electrodo Jet

Es un electrodo desechable estéril que consiste en una lente que se adapta a
la cornea y que lleva un fino anillo de oro en su interior para la conexion de la
cornea, este tipo de electrodo tiene la desventaja de interferir con el campo
visual y disminuir la cantidad de estimulo que llega a la retina. Requiere
anestesia corneal (Mohidin, 1997; Lam, 2005).

5.1.3 Electrodos de tierra o de masa
Son electrodos que deben estar en contacto con la piel, debe unirse a un punto
indiferente y conectarse a tierra. Tipicamente se colocan en la frente o el oido.

La piel debe estar limpia y con una pasta conductora adecuada o un gel se

asegura una buena conexion eléctrica (Marmor, 2008).
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5.2 Estabilidad de los electrodos

El voltaje de los electrodos en ausencia del estimulo luminoso debe ser
estable. Algunas referencias de electrodos pueden necesitar estar hechos de
material no polarizado para conseguir esta estabilidad (Marmor, 2008).

5.3 Limpieza de los electrodos

El registro del ERG cromatico implica la exposicion de los electrodos corneales
a las lagrimas y la potencial exposicion de los demas electrodos a la sangre, si
existe alguna abrasion en la superficie de la piel. Los electrodos (si no son
desechables) deben ser cuidadosamente limpiados y esterilizados después de
cada uso para prevenir cualquier transmision de agentes infecciosos. El
protocolo de limpieza debe seguir las recomendaciones del fabricante y los
estandares nacionales para los dispositivos que estan en contacto con la piel y

con la lagrima.

6. ESTIMULOS LUMINOSOS

En el proceso de obtencion del Flash-ERG es fundamental la estimulacion
luminosa de la retina mediante flashes de luz que provoquen cambios en la
polaridad eléctrica de las membranas celulares de las neuronas retinianas.
Durante esta fase de estimulacion es necesario controlar una serie de
parametros como son: el tipo de estimulador luminoso, las caracteristicas del
estimulo (duracién, longitud de onda, intensidad) y la iluminacion de fondo

como lo son blanca, roja, verde y azul (ver tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas de los estimulos luminosos.

—  Tamano del Estimulo

—  Duracion del estimulo

Temperatura del color

Caracteristicas
I
I

— Intensidad del estimulo

ESTIMULOS LUMINOSOS

Nomenclatura del estimulo
y de las respuestas

—  Jluminacion de fondo

Fuente: Elaboracion propia.

6.1 Caracteristicas de los estimulos luminosos

e Estimulador luminoso
El Flash —-ERG puede realizarse mediante estimulacion monocular, utilizando
flashes estroboscopicos focales o miniGanzfel, o bien mediante estimulacion
binocular utilizando un estimulador de campo completo en forma de cupula.

e Tamafio del Estimulo
En el ERG debe ser utilizado un estimulo de campo completo (Ganzfeld). Con

flashes focales, el area de iluminacion retinal no es uniforme, y su alcance no
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es facil de conocer. Se utilizan estimuladores tipo cupula, con estos se hace
facil la medida de la luminancia, el alcance y la uniformidad del estimulo
(Marmor, 2008).

e Duracion del estimulo
El ERG se basa en estimulos flash con duraciones que son considerablemente
mas cortos que el tiempo de integracién de cualquier fotorreceptor. Por lo tanto,
los estimulos deben consistir de destellos que tienen una duracién maxima de
5 ms (Marmor, 2008).

e Temperatura del color
Segun los protocolos de la ISCEV, el Flash Stimuli debe tener una temperatura
de color cerca a los 7000°K, y deben ser usados con cupulas o difusores de
color blanco. Los filtros de colores pueden ser usados para realzar la

separacion entre conos y bastones, pero esto no es parte de los estandares.

e Intensidad del estimulo
La intensidad luminosa del estimulo o “luminancia del flash” se mide en
candelas fotopicas por segundo por metro cuadrado (cd - s - m™). Estos
parametros pueden variar segun el protocolo que utilicemos para el registro,
asi, para obtener el ERG Segun el estandar de la ISCEV tendremos que ajustar

las intensidades del flash y de la luz de fondo del siguiente modo:

e Para la estimulacion de bastones : 0,01 cd-s-m™
e Para el resto de respuestas: 3,0 cd - s - m™ (estandar flash)

¢ La adaptacion fotopica y la iluminacién de fondo: 30 cd - s - m™

e Nomenclatura del estimulo y de las respuestas
Tanto el tipo de estimulacion utilizado como la respuesta que obtenemos, los
denominados segun el tipo de adaptacion y la iluminancia del flash en cd - s -
m™2. Por ejemplo, la respuesta con adaptacion a la oscuridad y flash de 3,0 cd -
s - m™2 se denomina “ERG 3.0 escotdpico”. A veces se afaden términos como

“respuesta de bastones” o “respuesta maxima de conos y bastones”.
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e lluminacion de fondo
Ademas de producir flashes, el estimulador debe ser capaz de producir una luz
de fondo constante, a través de todo el campo, para una buena adaptacion de
la luz. Debe ser usado fondo de 17 a 34 cd/m?2. Algunas veces puede ser usado

un fondo cromatico, pero no en el ERG estandar (ISCEV, 2007).

7. REQUISITOS TECNICOS PARA LA REALIZACION DEL
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO SEGUN EL ISCEV

7.1Estimulaciéon de la luz

e Campo de Estimulo
Dado que el Electrorretinograma es una respuesta de la retina, es importante la

estandarizacion de iluminacion de manera uniforme en todo el campo visual.

e Objetivos de fijacion
La esfera de difusion deben tener objetivos que Inducen a la fijacion en

posicion primaria de mirada.

7.2 Electrodos de la piel

e Material
Los electrodos deben ser de un material relativamente no polarizable tal como

cloruro de plata o de oro.

e Colocacion de los electrodos
La piel se debe limpiar con aceite, alcohol o exfoliante. Los electrodos deben

colocarse con un gel conductora.

e Limpieza
Si no se usan electrodos desechables, deben ser limpiados después de cada

uso para prevenir la transmisién de agentes infecciosos.El protocolo de
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limpieza debe seguir las normas vigentes para los dispositivos que hacen

contacto con la piel y que serd mencionado mas adelante.

7.3 Fuente de Luz.

e Luminosidad
La lluminacién puede ser proporcionada por una o varias lamparas y producir
luz blanca visible, se sitia de modo que ilumine completamente el campo. La
esfera debe estar iluminada uniformemente desde el punto de vista del

paciente. Se deben evitar las areas de intensidad focal o sombras.

e Ajuste
Se debe ajustar la fuente de luz para el uso de filtros u otros medios, lo cual
permite la calibracion de la unidad. Esta variacion de intensidad del estimulo
tendra que estar disponible si los pacientes estan con pupilas dilatadas y sin

dilatar.

e Calibracion
La luminancia producida por el estimulador de campo completo se debe medir
en cd/m2 con un fotémetro para que cumpla las normas internacionales de las
mediciones fotométricas. La base de la curva de luminosidad fotépica. ISCEV
recomienda que en el futuro, los fabricantes de estimuladores proporcionar un

fotbmetro adecuado como parte del equipo.

8. INDICACIONES CLINICAS PARA REALIZAR EL
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO

El ERG cromatico esta indicado en patologias de retina que comprometen la
vision del color. Se han clasificado estas alteraciones en cuatro grupos: 1.
Maculopatias. 2. Retinopatias mas extensas. 3. Enfermedades del nervio

optico. 4. Retinopatias por toxicidad de medicamentos (ver Tabla 5).
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Tabla 5. Indicaciones clinicas para la realizacion del ERG
Cromético

Indicaciones clinicas
pararealizar el
Electrorretinograma
Cromatico

RETINOPATIAS MAS ENFERMEDADES DEL TOXICIDAD POR

) EXTENSAS NERVIO OPTICO MEDICAMENTOS

Fuente: Elaboracion propia.

8.1 Maculopatias

8.1.1 Enfermedad de Stargardt

Es una enfermedad heredada de forma autosémica recesiva producida por la
mutacion del gen ABCA4, gque codifica una proteina que sélo se manifiesta en
la retina y tiene una funcion transportadora a través de la membrana de las
células fotorreceptoras. Es la segunda retinopatia congénita mas frecuente. Se
da 1 de cada 10000 casos. Tiene como caracteristica provocar pérdida
progresiva de la visibn que se inicia desde la nifiez. Los sintomas mas
comunes son vision borrosa, zonas ciegas en el campo visual (escotomas),
dificultad para adaptarse a penumbras, deterioro progresivo de la vision central,
y disminucion de la capacidad de percibir los colores. La pérdida de la vision
central puede estar acompafiada de sintomas asi como de evidencias

electrofisiolégicas de una disfuncién de conos (Coco, 2010).

En el fondo de ojo se aprecia fragmentos ricos en lipidos que se acumulan en

la capa del EPR por debajo de la macula, los cuales aparecen como manchas
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amarillentas. Los fragmentos de lipidos se llaman lipofuscina, y en los casos

avanzados de la enfermedad esta acumulacion progresiva causa atrofia de la
macula y del EPR (Coco, 2010).

Figura 14. Enfermedad de Stargardt.
Fuente:Catala, 2005.

La edad de comienzo de la pérdida visual y la gravedad de pérdida visual son
generalmente mayores en pacientes con lesiones amarillentas muy extendidas
en el fondo ocular. Las posibilidades de encontrar cambios en el ERG y el EOG
son mayores también en pacientes con signos y sintomas de Distrofia de
Conos y Bastones. Por ello, los estudios electrofisiologicos van a tener valor
pronéstico, sobre todo en pacientes jovenes en los que las lesiones
amarillentas son todavia minimas. Estos pacientes presentan también de forma
mas frecuente lesiones secundarias a traumatismos oculares, y asi se han
descrito la aparicibn de complicaciones graves, por o que se aconseja evitar

los traumatismos directos en la medida de lo posible (Coco, 2010).

8.1.2 Degeneracion Macular Asociada con la edad

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es una enfermedad que
lesiona progresivamente el centro sensitivo de la retina (macula) y, por tanto, el
centro del campo visual. Es la principal causa de pérdida de vision central en el
mundo en la poblacién mayor de 55 afios en paises desarrollados occidentales

y afecta notablemente a la calidad de vida de las personas que la padecen.
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Una rapida pérdida de la vision central es sintoma frecuente de que la persona
padece de degeneracion macular en ambos 0jos, se puede encontrar indicios
de esta enfermedad, como lineas rectas que se ven distorsionadas, ver
palabras borrosas, problemas para detallar y areas oscuras o vacias en el

centro de la vision (Lépez, 2005).

La DMAE tiene dos formas de presentacion, la degeneracién macular humeda
o exudativa y la degeneracidon macular seca o atrofica. La forma atréfica se
caracteriza por la pérdida gradual del EPR bajo el area macular. Esto lleva al
desarrollo de parches de atrofia que lentamente van creciendo y coalesciendo,
conformando un area geografica donde, por transparencia, es posible visualizar
los vasos coroideos e incluso la esclera. La forma exudativa tiene como
principal expresion el desarrollo vasos de neoformacion bajo la retina, con la
consiguiente exudacion de liquido, lipidos y otros constituyentes del plasma,
ademas de sangramiento subretinal y fibrosis posterior (Lopez, 2005).

En la forma hiumeda la disminucion de la visibn es mucho mas rapida y se debe
a que la zona macular ha sido invadida bruscamente por vasos sanguineos
formados desde la profundidad de la retina. Es fundamental el diagnéstico
precoz de la DMAE para aumentar la efectividad del tratamiento, pues en gran

parte va a depender del tamafio y la gravedad de la lesion (Kansky, 2004).

8.1.3 Coroidopatia serosa central

La Coroidopatia serosa central es una enfermedad idiopatica, que se produce
por un desprendimiento seroso bien circunscrito de la retina sensorial por una
acumulacion de liguido por debajo de la retina (EPR), la causa de esta afeccion
se desconoce. El paciente reporta un punto ciego borroso y oscuro en el centro
de la vision, distorsion de las lineas rectas y que los objetos parecieran ser mas

pequefios o estar mas alejados de lo que realmente estan (Kansky, 2004).

La mayoria de los pacientes recupera buena vision sin tratamiento, aunque por
obvias razones no se recuperara la vision de antes. La enfermedad reaparece

en aproximadamente la mitad de todos los pacientes y tiene un prondstico
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igualmente bueno. En raras ocasiones, los pacientes desarrollan cicatrices

permanentes que causan dafio a la vision central (Kansky, 2004).

8.1.4 Edema macular quistico

El edema macular quistico (EMQ) es una patologia indolora, que se produce a
nivel de la mécula, provocada por una inflacion donde multiples areas quisticas
de liquido aparecen en la retina central, en su mayoria en la capa plexiforme
externa. El principal signo del EMQ, es la pérdida de la agudeza visual, pero en
muchas formas de esta patologia puede pasar inadvertido o sin sintomatologia.
Se produce por diferentes causas, la mas comidn es como consecuencia de
una complicacion en el postoperatorio de cirugia de catarata (Archivos de la
sociedad Espafiola oftalmologica, 2007). (Figura 15).

Figura 15. Fondo de ojo de un paciente con edema macular quistico.
Fuente: Archivos Sociedad Espafiola Oftalmolégica, 2007.

8.1.5 Edema macular diabético

El edema macular diabético representa la primera causa de pérdida visual en

los pacientes con diabetes, se clasifica en edema macular focal y difuso. Puede
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aparecer 0 no en cualquiera de los estadios de la retinopatia diabética, aunque
es mas frecuente en los mas severos y en Diabetes Mellitus tipo 2. Se
manifiesta porque el paciente nota una pérdida progresiva y paulatina de la
vision central. La retinopatia diabética consiste en un acumulo de fluido en la
macula a partir de microaneurismas (pequefias dilataciones de capilares), a
partir de capilares an6malos o a partir de la capa del epitelio pigmentario
(separa la retina de la capa vascular del ojo o coroides) (Archivos de la

sociedad Espariola oftalmolégica, 2007).
8.1.6 Distrofia de conos

Las distrofias de conos son un subgrupo genéticamente heterogéneo de
distrofias coriorretinianas hereditarias caracterizadas por degeneracion
progresiva de todos los conos de la retina con preservacion de la funcién de
bastones en casos de distrofias puras de cono (DC), y con afectacion mas
tardia del sistema de bastones en el caso de las distrofias de conos y bastones
(DCB) (Rosa, 2009).

Los individuos afectos de distrofia de conos y bastones sufren inicialmente de
fotofobia, disminucion de la visién, ceguera a colores y escotomas centrales en
el campo visual. En algunos existe palidez del disco y apariencia granular del
EPR macular, mientras que en otros aparece la maculopatia en ojo de buey
tipica. En estadios avanzados se observa atrofia central, pero lo que es mas
importante comienza a aparecer signos y sintomas de Retinosis Pigmentaria
con ceguera nocturna y pigmentacion en espiculas en la periferia de la retina
(Coco, 2009).

En distrofias de conos en estadios iniciales, el ERG es obligado pues nos
permitira diferenciar una distrofia de conos de una distrofia macular, de forma
que en la Distrofia de Conos las pruebas fotdpicas estaran afectadas de forma
marcada, mientras que en las distrofias maculares las pruebas fotopicas

pueden ser normales o estar so6lo levemente afectadas (Coco, 2009).
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Figura 16. Distrofia de conos.
Fuente: Coco, 2010.

Ademas, el ERG nos permitira distinguir entre DC y DCB, ya que en la ultima
observaremos, ademas de una afectacion importante de las pruebas fotopicas,
una disminucibn mas o menos marcada de la onda b también en el ERG

escotdpico (Coco, 2009).
8.2 Retinopatias mas extensas
8.2.1 Retinosis pigmentaria

La Retinosis Pigmentaria (RP) produce una grave disminucion de la capacidad
visual, y en muchos casos conduce a la ceguera, es de caracter degenerativo,
genético y hereditario cuya consecuencia es una gran disminucién de la vision
debido a la muerte progresiva de las células oculares de la retina denominadas
"fotorreceptores". El sintoma mas frecuente y precoz en un paciente que tenga
RP es la ceguera nocturna, asi como también la disminucion del campo visual,
y en casos muy avanzados disminucion de la visién, también pueden hallarse
alteracion de la percepcion de los colores, fotopsias y deslumbramientos
(Strettoi, 2010).
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El 50% de las Retinosis Pigmentarias no son hereditarias, hay un tipo de
Retinosis Pigmentaria que se hereda con caracter recesivo, ligado al sexo, (la
transmiten las madres, pero sélo la padecen los hijos varones), que es la mas
severa, y que produce una gran invalidez visual en la 32 y 42 década de la vida,
se calcula que anualmente aparecen 6 casos por cada millon de habitantes
(Strettoi, 2010). (Figura 17)

Figura 17. Retinosis pigmentaria
Fuente: Strettoi, 2010

8.2.2 Uveitis Posteriores

La uveitis posterior es una inflamacion intraocular que afecta la parte posterior
del ojo, entre ella la coroides, la retina y la porcién posterior del cuerpo vitreo e
incluye, por tanto, coroiditis, coriorretinitis, retinocoroiditis y vasculitis retiniana.

Representa alrededor del 15% del total de las uveitis (Kansky, 2004).

Suelen afectar al mismo tiempo la retina suprayacente, causando disminucion
de la visién. Pueden darse dos tipos de reaccién inflamatoria en la Gvea:

1) Uveitis posteriores supurativas (agudas). Causadas por bacterias piébgenas y
a veces, por hongos. Son secundarias a cirugia ocular, traumatismos Una de
las causas mas frecuentes es Candida Albicans en adictos a la heroina.

2) Uveitis posteriores no supurativas. Inflamacién tisular crénica que se
extiende a retina y generalmente a vitreo. (Kaufman, 2003; Kansky, 2004).
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8.3 Enfermedades del nervio optico

En las enfermedades del nervio Optico el Electrorretinograma nos sirve como

una prueba de apoyo diagndstico y de tratamiento.

El nervio 6ptico no es un nervio periférico, sino un tracto de sustancia blanca
del sistema nervioso central. Hay dos nervios Opticos, cada uno de los cuales
conecta las retinas de cada globo ocular con éareas concretas dentro del
encéfalo. Dado que la mayoria de nuestra percepcion sensorial se basa en la
vision, los nervios Opticos transportan la mayor parte de la informacion
sensorial hacia el interior del encéfalo, donde se hace consciente. Por tanto las
enfermedades que afectan el nervio Optico son causas frecuentes de ceguera.
Como el SNC no suele responder a las lesiones produciendo nuevas células o
reparando los axones, la ceguera por enfermedades del nervio éptico es

irreversible (Kaufman, 2004).

8.3.1Neuritis 6ptica desmielinizante

La desmielinizacién del nervio 6ptico, puede ser una alteracién aislada que
afecta a uno o a los dos ojos, o puede formar parte de una desmielinizacion
mas amplia de otras regiones del sistema nervioso. La presentacion es con
afectacién visual subaguda, la molestia en un ojo o alrededor de él es frecuente
y suele incrementarse con los movimientos oculares. La agudeza visual suele
ser entre 20/60 y 20/200, raramente esta tan disminuida como para no percibir
la luz. La papila es normal en la mayoria de los casos, en el resto se presenta
papilitis (Kaufman, 2003; Kansky, 2004).

Se puede observar palidez temporal de la papila en el otro ojo, indicativa de
una neuritis Optica. Ladefecto de la visibn cromética esta siempre presente y
con frecuencia peor de lo que seria esperar para el grado de afectacion visual.
El mas frecuente defecto del campo visual es la depresion difusa de la
sensibilidad en todos los 30° centrales, seguida de defectos arqueados, y

escotomas centrales (Kaufman, 2003; Kansky, 2004).
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El 75% de los pacientes recuperan una agudeza de 20/30 o mejor, pero a
pesar de la recuperaciéon de la agudeza visual, hay otros pardmetros que
suelen permanecer alterados, como la visibn de colores, la sensibilidad al

contraste y la apreciacion del brillo de la luz (Kaufman, 2003; Kansky, 2004).
8.3.2Neuropatia 6ptica isquémica

Es una lesion por infarto de la cabeza del nervio éptico que produce una severa
alteraciéon de la funcion visual. Es un proceso de instalacion instantaneo,
frecuentemente con una grave pérdida de la agudeza visual u yna alteracion
del campo visual. Esta patologia puede hacerse bilateral en un lapso entre

cuatro meses y catorce afios (Nogales et al., 2005).

Segun Malagén (2004), la NOI presenta edema del disco 6ptico y perdida
visual en un adulto mayor es mas probable que sea de origen vascular que una
inflamacion. El cuadro oftalmoscépico se presenta como un disco palido,
edematoso, frecuentemente acompafado por hemorragia es astilla y pérdida
visual. Gran nimero de pacientes con papilitis tiene pobre visual central, como

buena periférica.

Micheli et &l.,(2003) clasifica la NOI como arteriticay no arteritica, y considera
que la NOI anterior implica una lesién isquémica de la cabeza del nervio éptico.
La NOI anterior no arteritica se asocia con frecuencia con hipertensién cronica,
diabetes mellitus y otros factores de riesgo para arterosclerosis. La presencia
de discos Opticos pequefios y sin excavacion se considera un factor de riesgo
adicional. En la clinica, la NOI anterior se presenta como una pérdida visual
indolora aguda, disminucién de la vision, defectos campimétricos y edema del

disco éptico.

La NOI anterior arteritica es resultado de vasculitis, por lo general arteritis de
células gigantes y se observa casi con exclusividad en los individuos de edad
avanzada (Micheli et al., 2003).
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8.3.3Neuropatia 6ptica de Leber

La neuropatia 6ptica hereditaria de Leber (NOHL) es una enfermedad rara,
resultado de mutaciones del DNA. La mayoria de los pacientes son hombres en
la tercera década de la vida. En los casos atipicos el cuadro puede afectar a
mujeres y presentarse a cualquier edad entre los 10 y los 60 afos. Por lo tanto
el diagnostico de NOHL debe considerarse en todos los pacientes con neuritis
Optica bilateral, independientemente de la edad (Kaufman, 2003; Kansky,
2004).

La presentacién es tipicamente con una pérdida visual grave, unilateral, aguda
e indolora. El otro ojo se afecta de forma similar al cabo de dias o semanas, asi
mismo los signos que se presentan en algunos casos, la papila optica suele ser
completamente normal. En los casos tipicos hay capilares dilatados sobre la
superficie papilar que pueden extenderse a la retina adyacente, tortuosidad
vascular y tumefaccion de la capa de fibras nerviosas parapapilares. Los
defectos del campo visual suelen consistir en escotomas centrocecales
(Kaufman, 2003; Kansky, 2004). (Figura 18).

Figura 18. Estadio agudo de una neuropatia 6ptica de Leber.
Fuente: Kanski, 2004
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8.3.4 Atrofia 6ptica dominante

La atrofia Optica dominante es la forma mas comun de atrofia 6ptica hereditaria.
En los casos tipicos la pérdida visual es lentamente progresiva e insidiosa, y se
hace aparente hacia los 8 afios de edad. El trastorno visual se descubre
durante el examen muchas veces por otros motivos. La agudeza visual oscila
entre 20/70 y 20/200 (Kansky, 2004).

Muchos pacientes presentan un déficit de la visién de los colores azul-amarillo,
mientras que el defecto de la vision de colores tiene caracter generalizados en
otros casos. El aspecto tipico del disco se caracteriza por una region palida con
forma de cufia en la parte temporal. El resto del disco puede parecer
relativamente normal o en algunos pacientes, muestra atrofia difusa. El defecto
caracteristico del campo visual es un campo central, sin embargo, el campo
periférico suele ser normal. La mayoria de los pacientes con atrofia Optica
dominante no presentan anomalias sistémicas asociadas (Kaufman, 2003;
Kansky, 2004).

8.4Toxicidad por medicamentos

Un numero de medicamentos que se administran en dosis altas o durante
largos periodos de tiempo puede producir degeneracion de la retina con
cambios pigmentarios. Algunos medicamentos tradicionales son tioridazina,
clorpromazina, tamoxifeno, cloroquina e hidroxicloroquina. Estos son por lo
general algunos medicamentos tomados en dosis altas por muchos afios y
puede llegar a dafiar la retina y la produccion de una retinopatia. Las lesiones
del segmento posterior son importantes ya que puede aparecer una marcada
perdida de la vision, esta puede ser bilateral e irreversible y los campos

visuales pueden mostrar escotomas centrales bilaterales (Omoti, 2006).
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Figura 19. Retinopatia por Cloroquina.
Fuente: Donnell, 2011.

El tamoxifeno puede provocar retinopatia, depdsitos corneales, catarata y
neuritis Optica. Existen hallazgos de depdsitos brillantes blanquecinos en la
retina interna, alteraciones del epitelio pigmentario y edema de la macula. La
hidroxicloroquina también puede causar retinopatia, y en casos muy
evolucionados como maculopatia en ojo de buey, asi mismo pérdida de la
vision (Garralda, 2008).

El signo mas temprano de toxicidad puede ser la presencia asintomética de
pigmento granular perifoveal asociado a pérdida del brillo foveal. Esto puede
progresar a alteraciones pigmentarias mas prominentes o a la configuracion de
"0ojo de buey". La periferia de la retina también puede presentar una
granularidad pigmentaria no especifica asociada a una pérdida del reflejo
foveal. En casos avanzados de toxicidad la apariencia de la retina puede
parecer una degeneracion tapetoretiniana avanzada con degeneracion
pigmentaria difusa, palidez del nervio 6ptico y atenuacién vascular, dando una
apariencia similar a la observada en pacientes con retinitis pigmentosa (Regillo,
2009).
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo general

Construccion del protocolo de procedimiento clinico del examen
Electrorretinograma Cromatico para el servicio de Electrofisiologia Ocular de la
Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle.

9.2 Objetivos especificos

e Estandarizar los pasos del Protocolo del examen Electrorretinograma
cromatico con base en la ISCEV (The International Society for Clinical

Electrophysiology of vision) para adaptarlo al equipo Monpack 3.

e Elaborar un instructivo de bioseguridad especifico para la realizacion del

examen Electrorretinograma cromatico.

e Realizar una prueba piloto con 10 pacientes de la Clinica de Optometria
de la Universidad de la Salle, aplicando el protocolo del examen
Electrorretinograma Cromatico, verificando su correcta secuencia en la

practica rutinaria.

10.METODOLOGIA Y MATERIALES

10.1Metodologia

Seestandarizé,construyo y verific6 cada uno de los pasos del protocolo de
procedimiento clinico del examen Electrorretinograma cromatico para el
servicio de Electrofisiologia ocular de la Clinica de Optometria de la
Universidad de La Salle con los parametros establecidos por la ISCEV

acudiendo a los siguientes pasos:
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1.Preparacion del equipo

- Limpieza y desinfeccion del equipo Monpack 3 y de los electrodos

2.Preparacion del paciente
- Indicaciones previas

- Dilatacién pupilar

- lluminacion fotépica

- Anestesia tépica

- Colocacion de electrodos
- Ubicacién del paciente

- Fijacion

3.Registros del ERG Cromatico

Luz blanca

Luz roja

Luz verde

Luz azul

4.Andlisis y entrega de resultados
- Mapa de Ondas

- Grupo promedio

Este protocolo fue aplicado a 10 pacientes con una edad mayor a 36 meses
gue acudieron a la Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle a
practicarse el examen de Electrorretinograma cromatico, asi mismo se realizo
una revision sistematica de los pasos fundamentales de bioseguridad segun el
protocolo de las conductas béasicas en bioseguridad elaborado por el Ministerio
de Salud en el aflo de 1997.
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10.2Materiales

Los materiales que se utilizaron para la realizacion del protocolo de
procedimiento clinico del examen Electrorretinograma cromatico de la Clinica

de Optometria de la Universidad de La Salle fueron los siguientes:

e Equipo Monpack 3.

11. EQUIPO MONPACK 3

El equipo Monpack 3 es un estimulador multifuncional que combina un dnico
sistema compacto, para la evaluacion de la funcion visual. El Unico estimulador
con un disefio innovador, que utiliza el sistema Ganzfeld para realizar el EOG,
ERG, VEP, ERG patron, y mfERG. El Monpack 3 es compatible con los
estandares internacionales de electrofisiologia de la ISCEV (Metrovision, 2011).

Debido a que la Clinica de Optometria de la Universidad de la Salle cuenta con
este equipo, el protocolo del examen Electrorretinograma cromatico se rige
bajo los parametros y especificaciones técnicas de éste, de tal modo es
importante que el examinador tenga conocimiento de todo lo referente al mismo
(Figura 20).

Figura 20. Equipo Monpack 3.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.
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El Monpack 3 incluye un sistema unico de estimulacion visual:

¢ En el centro alta resolucion, alta luminancia, alta frecuencia.
¢ En la periferia 4 paneles de iluminacion con una luz blanca, roja, verde y

azul.

Parametros del estimulo Ganzfeld: Luminancia de fondo: 0, 1, 10, 30, 100

cd/m2, Intensidad maxima: 2.0cd-s mz2.

11.1 Caracteristicas

e Alta iluminacién 400cd/m2 que permite obtener respuestas de gran
amplitud, calidad 6ptima y tiempos reducidos de examinacion.
e Control de la luminancia periférica, la cual elimina la contaminacién de la

sefal en la toma de los registros con adaptacion a la oscuridad.

Distancia de estimulacion ojo-pantalla de 30cm.

Video: El Monpack 3 incluye 2 camaras de video infrarrojo, de alta

resolucion.

Dimensiones y peso del equipo:El peso del equipo es de 41,8 kilos.

El monitor debe ser usado en un ambiente fresco, libre de polvo, y seco.

350 mm

620 mm

320 mm

460 mm

650 ~ 850 or more

775 mm

Figura 21.Dimensiones del equipo Monpack 3.

Fuente: Metrovision, 2009.
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11.2 Programa “vision monitor system”

A continuacion se mostrara toda la informacion necesaria para operar el

programa que utiliza el Monpack 3, sus diferentes modos y opciones de uso.

11.2.1 Encendiendo el sistema

1. Luego de encender el computador se debe hacer click en el icono “Vision

Monitor” que aparecera en el escritorio.

2. Se abrira la ventana principal, del “Vision Monitor” y se mostraran diferentes
iconos gque corresponden a los diferentes test que se pueden realizar con este

sistema (Figura 22).

Visual Visual Contrast Oar<
field feld e sensidyity | adapation
PN
R A |
'E\ - = el .

Ketamor-
phapsia

Sensory Liultifoc z|
=06 WER R ERG

Figura 22.Ventana principal de “Vision Monitor”
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.
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11.2.2 MenU de examinacion

e Hacer “click” en uno de los iconos que se muestran en la ventana principal
anterior, para el ERG Cromatico, hacer click en “VEP & ERG” la pantalla

lo direccionara a las demés opciones de los test y a los diferentes
registros.

La figura 23 muestra la opcidn que debemos usar para realizar el ERG
Cromatico.

VEF & ERG

Figura 23. Icono para ingresar al examen de ERG.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle.

e Para ingresar a realizar el examen ERG Cromatico hacer click en “ISCEV
ERG” (Figura 24).

VEP AND ERG EXAMS

MEHU PAGE 0
EMTER YOUR SELECTION MMon20i2H
flash flash
sm;ggm UEP FERG
D ISCEV A e
A ERG e 1
A il [ i

Figura 24. Icono para ingresar al ERG Cromaético.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle,2014.
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e Seguidamente aparecera la ventana luego de dar click en el registro, en

ERG cone: White flash
ERG cone: red flash
A-ERG-GREN
A-ERG-BLUE

VEP AND ERG EXAMS

ERG
dark

A-ERG-GREE adaptation

ERG

combined:

oscillatory Bl light
potentials adaptation

ERG &% | ERG
cone: % | pattern
30Hz flicker reversal

Figura 25. Registros para el ERG Cromatico.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.

MEHU PAGE 10
ENTER %0OUR SELECTION

ERG _ ERG
rod (-25dB)
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este caso sera el registro de luz blanca, (Figura 26).
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Luego sera direccionado a esta ventana donde aparecen los diferentes

registros, para el ERG Cromatico utilizaremos los siguientes: (Figura 25).
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Figura 26. Registro de color blanco del ERG Cromatico.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.

11.2.3 Barra de control

La siguiente imagen que se encuentra en la ventana principal es la barra de
control (Figura 27).

» YISION MONITOR

O PR 1 'R

Figura 27. Barra de control.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014

Los 3 botones de la derecha, permiten abrir 3 ventanas con informacion

adicional:
e Ayuda online del “Vision Monitor”

Esta ayuda provee informacion instantanea acerca del “Vision

'T Monitor” que exdmenes estan disponibles, que hacer en caso de
L
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un problema, o como preparar el sistema antes de un examen.
e Informacién del paciente

Esta ventana contiene toda la informacion del paciente. Para

"] ingresar mas informacién, antes del examen hacer

el comando de Ila barra de

navegacion.

Para modificar la informacion del paciente, cuando un resultado es mostrado en

la pantalla, se debe dar click en “ANALYSIS” e “informationonpatient”

¢ Vigilancia de la mirada por video

Esta ventana muestra el video del ojo del paciente, hacer doble click en la
pantalla incrementara el tamafio de la imagen, si el Monpack 3 esta dotado de
mas de 1 camara, haciendo click en el botdbn se podra cambiar de una a otra
(Figura 28).

Figura 28.Vigilancia por video.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle, 2014.
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Los botones que estan localizados a la izquierda tienen las siguientes

funciones:
Q Para ingresar a los resultados de exadmenes previos.

Para copiar la imagen de una ventana seleccionada al

portapapeles.
Para cambiar preferencias.

Para escribir un reporte de la examinacion.

' Para importar una fotografia en la base de datos de los resultados.

11.2.4 Control de navegacion

Para ir a través de los diferentes pasos del programa use la barra de

navegacion localizada en la parte inferior de la ventana principal (Figura 29).

m e ) Eam Menu Installation Exam Resuits 41l»

Figura 29.Control de navegacion.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle, 2014.

e El modo actual del examen se encuentra en color amatrillo.

¢ Los modos que pueden ser seleccionados se encuentran en color verde.
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11.2.5 Control de calidad

El programa ofrece un resumen de toda la informacion relativa a la calidad del
examen. La calibracion del equipo, las respuestas registradas, son controladas
para garantizar la maxima exactitud del equipo. La informacion es mostrada en
diferentes colores:

e Verde si la calidad es satisfactoria.

¢ Rojo si algun problema fue detectado.

¢ Gris si la evaluacion de la calidad no se realizo (Figura 30).

e 22120, BT [epe s

Figura 30.Control de calidad.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle, 2014.

11.2.6 Vista previa de la impresion

La ventana de vista previa puede ser usada para definir el contenido de las
paginas a imprimir. El camino mas facil para definir el contenido de la pagina a
imprimir es utilizar la herramienta, arrastrar y soltar. Se arrastran los resultados
deseados de la ventana “Results of search” a la ventana “Printerpreview”. La
siguiente imagen muestra los registros del ERG Cromatico listo para imprimir

(Figura 31).
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Figura 31. Vista de impresion del registro obtenido del ERG Cromatico.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.

11.2.7 Informacion del paciente

Antes de iniciar el examen, es necesario indicar los datos del paciente y
el ojo a examinar. Esta imagen puede ser ingresada en el computador

luego de hacer click en el boton de la barra de navegacion.

La fecha de examinacién es definida automaticamente por el programa.

La fecha de nacimiento debe ser ingresada con el mismo formato de la

fecha de examinacion.

Para identificar el ojo estimulado, solo haga click en el boton n hasta

gue la elecciéon apropiada sea mostrada.
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e Haga click en el boton “OK” cuando la forma de identificacion este

completo.

¢ La informacién del paciente siempre serd mostrada cuando se de click en

el botén localizado en la barra de control: ID.

La figura 32muestra la ventana de “informacion del paciente”

Informations on patient
2

Patient's Name

File's number

Date of birth

Date of exam

Stimulated eye ﬂ
Correction |No

Observations [Ninguna B

RECOVER J OK

Figura 32. Informacién del paciente.
Fuente: Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle, 2014.
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12. RESULTADOS

12.1 PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO CLINICO DEL EXAMEN
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO DE LA CLINICA DE OPTOMETRIA
DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE, PASOS PRINCIPALES DE
BIOSEGURIDAD.

BIOSEGURIDAD

La Bioseguridad se define como el conjunto de medidas preventivas,

destinadas a mantener el control de factores de riesgo laborales procedentes

de agentes bioldgicos, fisicos o quimicos, logrando la prevencion de impactos

nocivos, asegurando que el desarrollo o producto final de dichos

procedimientos no atenten contra la salud y seguridad de trabajadores de
salud, pacientes, visitantes y el medio ambiente (Ministerio de Salud, Colombi
1997).

Las normas generales de bioseguridad en los consultorios, asi como

la

a.

la

clasificacion de residuos hospitalarios y similares y el mantenimiento adecuado

de los medicamentos diagndsticos, se encuentran en el manual de la Clinica de

Optometria de la Universidad de la Salle.

El siguiente cuadro muestra los pasos principales de Bioseguridad para

la

realizacion del examen Electrorretinograma Cromatico en la Clinica de

Optometria de La Universidad de La Salle (Tabla 6).
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PROTOCOLODE PROCEDIMIENTO CLINICODEL EXAMEN

ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO

Tabla 6. Pasos principales de Bioseguridad.

| PASOSDE EIDSEGURIDAD'

1, Elementos necesarios
para aplicar las medidas
de bioseguridad en el
consultorio de
Electrorretinografia

2, Normas de
bioseguridad del
consultorio

3, Normas de bioseguridad
para la realizacion del
Electrorretinograma
cromatico

3, Limpieza y desinfeccién

- Personal clinico

_.I Consultorio

Manejo del paciente

Lavado de manos

Instrumentos

Paciente

Fuente: Elaboracién propia.
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12.1.1 Elementos necesarios para aplicar las medidas de bioseguridad
en el consultorio de Electrorretinografia

Personal clinico

Bata.

Tapabocas.

Lavado de manos antes y después del procedimiento con jabon
antibacterial liquido y secarse con una toalla desechable frente al

paciente.

En caso de que el Optdmetra presente una enfermedad contagiosa, este

debera utilizar tapabocas y guantes.

Desinfectar los electrodos antes y después de realizar el examen, frente

al paciente.

Consultorio

e Algodon.

e Gasas.

¢ Toallas de papel.

¢ Pafiuelos desechables.

¢ Jabdn liquido antibacterial.

e Alcohol.

¢ Yodopovidona u otro desinfectante.
e Caneca rojay verde con pedal.

e Lavamanos.

12.1.2 Normas de bioseguridad del consultorio

e El consultorio debe estar en O6ptimas condiciones de higiene. Las
condiciones de temperatura, iluminacién y ventilacion del consultorio

deben ser confortables y adecuadas.
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Evitar deambular con los elementos de proteccién personal fuera de su

area de trabajo.

Todo equipo que requiera reparacion técnica debe ser llevado a
mantenimiento, previa desinfeccion y limpieza por parte del personal

encargado del mismo.

Poseer ventilacion indirecta mediante rejillas laterales, que tenga funcién

de antiempafantes.

No es permitido fumar, ni comer en el sitio de trabajo.

12.1.3 Normas de bioseguridad para la realizacién del
Electrorretinograma cromatico

Manejo del paciente

e Es necesario explicarle al paciente en un lenguaje sencillo el
procedimiento que se va a realizar.

e Procurar estar pendiente del procedimiento que se le realizara al paciente,
en especial al momento de colocar los electrodos, con el fin de evitar

accidentes de trabajo.

Lavado de manos

Es indispensable y/o necesario el lavado de manos antes y después de realizar
el procedimiento, con el fin de disminuir el riesgo de infecciones que puedan
afectar la salud no solo del paciente, sino del personal en ejecucion. Por

ejemplo:

» Antes de iniciar el examen.

* Antes de realizar procedimientos invasivos, como el de situar los
electrodos en el paciente.

* Antes y después de atender pacientes especialmente susceptibles de
contraer infecciones tales como: Inmunocomprometidos, recién nacidos,

ancianos y pacientes de alto riesgo.
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» Antes y después de manipular heridas.
» Después de estar en contacto con secreciones.

» Al finalizar el examen.

Técnica para el lavado de manos de rutina

1. Retirar todos los objetos que se tengan en las manos como por ejemplo
anillos, relojes, pulseras, etc.

2. Humedecer las manos y aplicar 5 c.c. de jabdn antiséptico; frotando
vigorosamente dedo por dedo, haciendo énfasis en los espacios interdigitales.
3. Frotar palmas y dorso de las manos, cinco (5) cm por encima de la mufieca.
4. Enjuague las manos con abundante agua para que el barrido sea efectivo.

5. Finalice secando con toalla desechable. (Ministerio de Salud, Colombia.
1997)

12.1.4 Limpiezay desinfeccion

Instrumentos

e Es indispensable limpiar con un pafiuelo desechable con alcohol antiséptico
la frentonera y la mentonera del Monpack-3, con el fin de evitar el polvo,
antes y después de realizar el examen.

e En cuanto a los electrodos que no son desechables, es preciso la limpieza y
desinfeccién de estos para evitar la difusion de alguna enfermedad. Los
electrodos son elementos semicriticos, ya que entran en contacto con la
mucosa del o0jo, estos deben ser desinfectados con solucion de
Yodopovidona al 5% antes y después de ponerlos en contacto con la
cornea. La limpieza se debe realizar al terminar el examen con cada

paciente (ver pag. 85).
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Paciente

+ Se debe realizar una limpieza exhaustiva de la piel del paciente, mediante
un jabon abrasivo cutaneo utilizando una gasa estéril antes de colocar los
electrodos que estaran en contacto con la piel, asi mismo realizar limpieza
después de la realizacion del examen en las zonas donde fueron colocados
los electrodos, de tal modo que se elimine los residuos del gel conductor.

* No colocar los electrodos en heridas abiertas o con secreciones.

* En caso de que haya un accidente (riesgo bioldgico), se debe enjuagar

completamente el ojo con suero fisiologico.

12.2 PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO CLINICO DEL EXAMEN
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO DE LA CLINICA DE
OPTOMETRIA DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE

Para la realizacién de los procedimientos clinicos y preparacion del paciente se

tuvo en cuenta los protocolos de ISCEV.

En la tabla 7 se muestra los pasos que se tuvieron en cuenta para la
realizacion del protocolo de procedimiento clinico del examen
Electrorretinograma Cromatico para la Clinica de Optometria de la Universidad
de La Salle.
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Tabla 7. Pasos para la realizacion del protocolo de procedimiento Clinico del
examen Electrorretinograma Cromatico de la Clinica de Optometria de la
Universidad de la Salle.

Limpigza v desinfeccdn dal
b PREF&%‘E}&,@N De Monpack 3 v de los
glectrodos

= 1. Indicaciones pravias

- 2. Dilatacidn pupilar.

= 3 lluminacidn fotdpica

| o PR%PAACI}EE'II'%N DEL 4 Anestesiatopica

3. Colocacidn de los
glectrodos

| G Ubicacion dal paciente

7. Fijacion

UMIVERSIDAD DE LA SALLE

= ERG luz blanca

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS CLINICOS
DEL ERG DE LA CLIMICA DE OPFTOMETRIA DE LA

- ERG luz roja
3. REGISTRODEL ERG =

= ERG luz verde

_— ERG luz azul

Mapa de ondas
4.AMNALISISY ENTREGA DE
RESULTADOS

Grupo de promedios

Fuente: Castillo, 2011.
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12.2.1 Preparacion del equipo

El procedimiento comienza encendiendo el equipo MonPack 3, posteriormente
se prende el computador para iniciar en el programa y a continuacion se inicia

la preparacion del paciente.

12.2.2 Limpiezay desinfeccién del Equipo Monpack y de los electrodos

Primero se debe realizar limpieza principalmente la frentonera y la mentonera
del equipo Monpack 3 con un pafio humedo con alcohol antiséptico, asi mismo
de los electrodos a usar en el procedimiento, los electrodos que no son
desechables se les debe realizar una limpieza y desinfeccién para evitar la
difusion de alguna enfermedad, ya que estos son elementos semicriticos y
entran en contacto con la piel y con el ojo y deben ser desinfectados con
solucion deYodopovidona 5% antes de ponerlos en contacto con el paciente y

después de finalizado el examen.

El electrodo tipo lente de contacto se pone sobre el grifo y se sostiene tapando
en conducto que esta en la cara anterior del lente que va en contacto con los
cables eléctricospara que no pase el agua alli, seguidamente se aplica 3 gotas
de solucién de Yodopovidona 5% por la cara posterior del lente y se realiza un
suave masaje con la yema de los dedos, por ultimo se retira la solucién de

Yodopovidonacon agua y se deja secar por si solo.

Figura 33. Electrodo tipo lente de contacto
Fuente: Universidad de La Salle, 2014.
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12.2.3 Preparacion del paciente

12.2.3.1 Indicaciones previas

Las indicaciones previas son dadas por el profesional que realizara el examen
correspondiente al paciente o en caso de ser menor de edad, al acudiente.

Realizar un examen ocular con la Lampara de Hendidura, para evaluar el
angulo camerular, asi como la integridad corneal con un fluorograma. Si existe
alguna alteracion de la cornea, (queratitis, abrasiones o ulceraciones) el
examen debe posponerse.

El paciente debe venir acompafado y sin maquillaje.

Es una técnica binocular.

El examen tiene una duracion de 7 minutos.

Si son menores de edad deben ir acompafiados de una persona adulta.

Se le explica al paciente que es un test no invasivo, que se colocan electrodos,
uno en la frente, uno en cada reborde orbitario temporal y uno en cada ojo,
seguidamente seran mostrados estimulos los cuales necesitan de
concentracion y colaboracion de él.

Se debe realizar una limpieza con crema exfoliante en una gasa estéril para
retirar la grasa que haya donde van a ser colocados los electrodos y asi evitar

ruidos en los registros a obtener (Figura 34).

Figura 34.Crema exfoliante.
Fuente: Vargas, 2011.
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12.2.3.2 Dilatacion pupilar

¢ La pupila de ambos ojos debe estar completamente dilatada.
e Se debe dilatar ambos ojos con Tropicamida 0.5 % antes de iniciar la

prueba.

12.2.3.3 lluminacion fotopica

e El exdmen Electrorretinograma Cromatico no requiere adaptacion a la
oscuridad, por lo cual se debe realizar en un cuarto con iluminacion y
tranquilo para que la atencion del paciente sea buena y no haya
distraccion durante la prueba.

e Se realiza bajo condiciones fotdpicas.

12.2.3.4 Anestesiatopica

La anestesia tdpica utilizada para la dilatacién pupilar es Tropicamida al 0.5%,

se instila una gota en cada ojo.

La Tropicamida relaja el musculo esfinteriano del iris y el de la acomodacion, la
midriasis comienza a los 20 o 30 minutos y puede permanecer sélo durante 2 a
7 horas dilatado. Estd indicada como midridtico para exploraciones
diagnésticas, como medida de errores de refraccion y examen de fondo de

0jos. También se utiliza para inducir midriasis pre y posoperatoria (Ali6, 2006).

Reacciones Adversas: Pueden aparecer signos de absorcion sistémica:
torpeza, inestabilidad, confusién, taquicardia, alucinaciones, alergia en piel,
somnolencia, cansancio o debilidad no habitual. Aumento de la fotosensibilidad
ocular, vision borrosa.

Contraindicaciones: Epilepsia, lesién cerebral, sindrome de Down, glaucoma de

angulo cerrado, pardlisis espastica (Ali6, 2006).
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12.2.3.5 Ubicacion de los electrodos

e En el amplificador

La ubicacién de los electrodos en el amplificador y en el paciente se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla 8. Ubicacion de electrodos en el amplificador y en el paciente.

AMPLIFICADOR POSICION DEL TIPO DE FUNCION
DE ENTRADA ELECTRODO ELECTRODO
Channel 1- Canto externo Cuapula Electrodo de
derecho referencia
Azul
Channel 2- Canto externo Cupula Electrodo de
izquierdo referencia
Azul
Channel 1+ Ojo derecho Lente de contacto | Electrodo activo
. reutilizable
Rojo
Channel 2+ Ojo izquierdo Lente de contacto
Rojo reutilizable Electrodo activo
Neutral
Negro Frente Cupula Electrodo de
tierra

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 35.Amplificador.
Fuente: Clinica de Optometria, Universidad de la Salle, 2014.

e En el paciente

Se deben colocar primero los electrodos de tierra y referencia, y por ultimo los
electrodos de registro. Antes de colocar el electrodo se debe realizar una
limpieza exhaustiva de la piel mediante una crema exfoliante donde se
colocaran los electrodos de referencia y el electrodo de tierra, ademas la
superficie de la cérnea debe estar protegida con una solucién iénica no irritante

y no alergénico, carboximetilcelulosa 2%.

e Electrodo de tierra o de masa: Se coloca en la frente del paciente.

e Electrodos de referencia o pasivo: Se colocan en el borde orbitario
temporal de cada ojo.

e Electrodo de registro o activo:Se inserta directamente en la cornea,
luego de que esta esté anestesiada. Este electrodo tipo lente de
contacto es reutilizable.
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Figura 36.Ubicacion correcta de electrodos en el paciente.
Fuente:Clinica de Optometria, Universidad de La Salle, 2014.

12.2.3.6 Ubicacién del paciente

Se ubica al paciente comodamente sentado, mirando derecho al frente a la

pantalla del sistema “MonPack 3”, a una distancia de 50 cm.

12.2.3.7 Fijacién

Un punto de fijaciébn debe ser incorporado en la cupula donde se aplican los
estimulos. Un ojo estable es importante para que los movimientos oculares no
alteren la posicion del electrodo corneal, no se producen impulsos eléctricos

indeseados, ni se obstaculiza el paso de la luz por el electrodo o los parpados.

En pacientes que no pueden ver el punto de fijaciébn pueden ser instruidos para

mirar derecho al frente y mantener los ojos en un solo lugar.
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12.2.4  Registro del Electrorretinograma Cromatico

12.2.4.1 Registro de Luz blanca

La emision con luz blanca de campo difuso tiene como propiedad fisica
principal que aglutina todas las longitudes de onda del espectro visible. Su
importancia clinica radica en el hecho que, los registros obtenidos con esta
emision, representan la actividad eléctrica basal de los conos. Sus parametros
son referentes comparativos con los demas registros obtenidos en diferentes
longitudes de onda; es decir, los resultados conseguidos empleando emisiones

cromaticas deben “parecerse” al registro obtenido con luz blanca (Figura 37).

Figura 37. Registro de luz blanca.
Fuente: Clinica de Optometria, Universidad de la Salle, 2014.

12.2.4.2 Registro de Luz roja

La emisién con luz roja de campo difuso (650 — 750 nm) tiene la propiedad de
hiperpolarizar los conos sensibles a esta longitud de onda. Su importancia
radica en la capacidad de aislar dichos fotoreceptores y poder detectar si

90



codifican adecuadamente estas emisiones. Si la amplitud de los componentes
del registro estan por debajo de los valores estandar o su morfologia es
reducida en comparacion con los registros obtenidos con luz blanca, puede

diagnosticarse protanomaliao protanopia (Figura 38).

Figura 38.Registro de luz roja.
Fuente: Clinica de Optometria, Universidad de la Salle, 2014.

12.2.4.3 Registro de Luz verde

La emisién con luz verde de campo difuso (470 — 590 nm) tiene la propiedad de
hiperpolarizar los conos sensibles a esta longitud de onda. Su importancia
radica en la capacidad de aislar dichos fotoreceptores y poder detectar si
codifican adecuadamente estas emisiones. Si la amplitud de los componentes
del registro estan por debajo de los valores estandar o su morfologia es
reducida en comparacién con los registros obtenidos con luz blanca, puede
diagnosticarse deuteranomaliao deuteranopia. (Figura 39).
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Figura 39.Registro de luz verde.
Fuente: Clinica de Optometria, Universidad de la Salle, 2014.

12.2.4.4 Registro de Luz azul

La emision con luz azul de campo difuso (420 — 470 nm) tiene la propiedad de
hiperpolarizar los conos sensibles a esta longitud de onda. Su importancia
radica en la capacidad de aislar dichos fotoreceptores y poder detectar si
codifican adecuadamente estas emisiones. Si la amplitud de los componentes
del registro estan por debajo de los valores estandar o su morfologia es
reducida en comparacion con los registros obtenidos con luz blanca, puede
diagnosticarse tritanomaliao tritanopia (Figura 40).

92



Figura 40.Registro de luz azul.
Fuente: Clinica de Optometria, Universidad de la Salle, 2014.

12.2.5 Analisis y entrega de resultados

12.2.5.1 Mapade ondas
a. Registro obtenido con luz blanca

El registro obtenido con luz blanca para ambos ojos en condiciones fotopicas,
muestra la morfologia esperada que aparece en la figura 41. El registro esta
compuesto de dos elementos: la actividad eléctrica en forma de ondas y los
resultados —en ms milisegundos; uVmicrovoltios- estdn dispuestos en dos
tablas. Las ondas aparecen una sobre la otra; la superior representa el ojo
derecho RE vy la inferior el izquierdo LE. Las tablas también estan en ese orden
correspondiente. Cada onda estd compuesta a su vez por sus componentes:
onda a —primera depresion- y onda b —segunda en elevacion-. Tanto las
amplitudes —en uV- como las latencias —en ms- pueden determinarse

empleando la informacién de las tablas.

La amplitud de la onda a se mide desde la linea media hasta el punto minimo
de depresion, en este caso para ojo derecho es de -22.0uV en signo negativo
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por tratarse de una onda en deflexion, su latencia es el tiempo en milisegundos
que tarda en aparecer la respuesta, en este caso su latencia es de 19.5
milisegundos ms; la amplitud de la onda b se mide desde la linea media hasta

el punto de mayor elevacion, en este caso para ojo derecho es de 83.9uV, su
latencia en este caso es de 34.5 ms. (Figura 41).

Estos valores se confrontan con los datos estandarizados por Metrovision(ver

tabla 8) que da una aproximacion hacia los resultados que se obtienen en los
examenes realizados.

ERG cone: white flash imn578s Val=30 Rej=1
Bl stimulated ACROMATOPSIA BILATER
2
!
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3

Figura 41.Mapa de ondas, registro de luz blanca.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.

b. Registros obtenidos con luz roja, verde y azul

e Onda a

Para ojo derecho el resultado de la amplitud y la latencia de la onda aes el

valor que le corresponde a cada registro (rojo, verde y azul), se tiene como
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referente comparativo el resultado obtenido en el registro obtenido con luz

blanca y asi con los datos estandar dados por Metrovision(ver tabla 8).

Registro obtenido luz roja: Amplitud -9.0 uVv Latencia 22.1 ms
Registro obtenido luz verde: Amplitud -19.6 uV Latencia 21.3 ms

Registro obtenido luz azul: Amplitud -9.8 uV Latencia 23.9 ms

Comparando estos valores con el registro base para el ojo derecho y los
valores estandar, la amplitud se encuentra por debajo de los limites normales,
por el contrario la latencia se encuentra dentro de los limites normales
teniendo en cuenta que los valores estandar referentes para realizar la

interpretacion es una aproximacion para dar un resultado.

e Ondab

Para ojo derecho la amplitud de la onda b es el resultado de superponer los
registros obtenidos de los demas colores, rojo, verde y azul teniendo como
referente comparativola amplitud del registro obtenido con el color blanco (en
este caso es de 83.9 uV) y los valores estandar dados por Metrovision(ver tabla
8), siendo de la siguiente manera: registro obtenido con luz roja 28.1 uV,
registro obtenido con luz verde 54.2 uV, registro obtenido con luz azul 23.6 uV,
para una amplitud final de 105.9 uV. Por el contrario, la latencia es el valor que
le corresponde a cada registro obtenido, registro obtenido con luz roja 34.5 ms,

registro obtenido con luz verde 36.3 ms, registro obtenido con luz azul 34.5 ms.

Comparando losresultados obtenidos de amplitud y latencia con el registro
base y los valores estandar se encuentra dentro de los limites normales,
teniendo en cuenta que los valores referentes para realizar la interpretacion es

una aproximacion para dar un resultado.

De esta manera también se realiza la interpretacion para el ojo izquierdo.
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Figura 42.Mapa de ondas, registro de luz roja, verde y azul.
Fuente: Clinica de Optometria Universidad de La Salle, 2014.

12.2.5.2 Grupo de promedios

La tabla que aparece a continuacion muestra una aproximacion de los valores

estandar para interpretar los resultados obtenidos del examen ERG Cromético
en el equipo Monpack 3.

Tabla9. Interpretacion de resultados del ERG

30 mV +/- 5 20,5 ms +/- 955mV+/- 355ms +/- 3
1 10

Fuente: Metrovision, 2011.

12.2.5.3 Interpretacién de resultados

A los 10 pacientes a quienes se les realiz6 el Erg cromatico también se les
evalud con anterioridad la visiéon al color con el Test de Farnsworth, el resultado

de los primeros 8 fue normal, mientras que para los dos ultimos la vision al
color estaba alterada.
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e Paciente 1 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -27.0uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 114uV y su latencia es de 34.5 ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO  AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)
Rojo -13.6 21.3 Rojo 35.1 39.9
Verde -21.3 20.4 Verde 71.2 35.4
Azul -37.1 23.9 Azul 24.8 34.6
Resultado 131.1 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y verde se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz azul se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda ay onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -63.5uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 89.3uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 0.9 213 : uv) (ms)
Verde -22.4 20.4 Rojo 49:5 39.0
Verde 83.9 35.4
Azul -50.0 20.4 Azul T 5
Resultado 167.5 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y verde se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz azul se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda ay onda b.

97



file number : 1094545088 exam. date . 02/04/2074
birth date : 3/12/1954* exam '

VISUAL ELECTROPHYSIOLOGY EXAM

ERG cone: white flash 2mn9s Vai=30 Ref=2 ERG cone: red flash 4mn0s Val=30 Rej=0
Bl stimulated Bl stimulated
2
l
[ [ S
1 Ld wols
I’ j!' ?:T LA RE { [q 2} 1 :1') A3,
7] - ; HFE
19 el i « sl
E ] | @ Lk
W ims [ WIS @ 1 LA )
. o IETTS - a 1| 33] A08| w|
: |3 WAl y 2 | wsl Sl W
¥ 3 A s
1 | 4l ey s I, \ ‘ 4| eeal 120 @
' I .
ERG-GREE 5mn49s Val=30 Rej=0 ERG-BLUE 8mn26s Val=30 Rej=16
Bl stimulated Bl stimulated
4 ’
, PR (%M
l “ : - na od .
[ e T el e H :: -~ A :n—‘
b Y v | mal sl .
\ > . wal
T | { 21 Sl 9 la)
L T 2 7 Il i
pEgg e e L ' ¥
4 A 1 Mal  my NS % s 3
. b T I e il | g H
! | o | wy| e w '
| ) - . " s n » .
. | ? 1 v . '
[ A K | \/ s
1 ’I ; e

»
-

nd
A3 320 17 18 %0

ey

e Paciente 2 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -21.7uV y su latencia es de 16.8ms; amplitud
onda b es 124uV y su latencia es de 34.5 ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)

Rojo -6.4 185 Rojo 37.5 19.5

Verde -35.4 19.5 Verde 65.9 36.4

Azul -8.8 22.1 Azul 30.0 37.2
Resultado 133.4 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda ay onda b.

Para el OJO 1IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -30.0uV y su latencia es de 15.9ms; amplitud

onda b es 168uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 10.7 186 : uv) (ms)
Verde -26.7 19.6 Rojo 48.0 872
Verde 90.0 33.6
Azul -12.8 22.1 Al CHE SEE]
Resultado 177.2 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estdndar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda a y onda b.
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e Paciente 3 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -41.7uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud
onda b es 98.2uV y su latencia es de 35.4ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)

Rojo -13.1 22.1 Rojo 26.0 36.3

Verde -27.6 21.3 Verde 89.6 36.3

Azul -14.4 22.7 Azul 22.7 36.4
Resultado 138.3 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda ay onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -33.6uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 79.5uV y su latencia es de 34.5ms.

REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms)  REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 2.0 20.4 : (uv) (ms)
Rojo 423 37.2
Verde -28.5 29.4 Verde 52.9 37.2
Azul -19.3 22.1 Azul 16.1 34.6
Resultado 111.3 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estdndar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda a y onda b.
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e Paciente 4 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -27.1uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 103uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)
Rojo -10.0 221 Rojo 225 36.1
Verde -29.3 21.3 Verde 63.6 35.4
Azul -12.1 22.1 Azul 20.5 29.0
Resultado 106.6 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda ay onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -25.3uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 105uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 05 21.3 : (uv) (ms)
Rojo 37.8 36.1
Verde -22.6 21.3 Verde 67.7 35.4
Azul -13.0 26.3 Azul 20.1 42.6
Resultado 125.6 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.
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e Paciente 5 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -28.5uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 130uV y su latencia es de 33.6ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)

Rojo -11.4 22.1 Rojo 24.4 37.2

Verde -23.7 20.4 Verde 61.8 34.5

Azul -19.5 21.3 Azul 24.4 39.8
Resultado 110.6 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja, verde y azul se encuentran disminuidos y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

Para el OJO 1IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -47.4uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 128uV y su latencia es de 33.6ms.

-Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo R 186 : uv) (ms)
Rojo 67.3 32.6
Verde -27.3 21.3 Verde 71.6 345
Azul -14.6 21.1 Azul 29.2 37.2
Resultado 168.1 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estdndar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda a y onda b.
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VISUAL ELECTROPHYSIOLOGY EXAM
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e Paciente 6 (Resultado test del color normal)

Frarce
WeRIVIT W
P A metovision

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -24.1uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 74.4uV y su latencia es de 33.6ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms)

Rojo -8.7 213 Rojo 229 37.2

Verde -16.7 21.3 Verde 623 35.4

ol 8.6 22.1 Azul 22.3 38.1
Resultado 107.5 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -24.8uV y su latencia es de 17.7ms; amplitud

onda b es 87.6uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo -8.5 20.4 : (uv) (ms)
Rojo 27.0 36.3
verde -19.9 166 Verde 87.6 34.6
Azul -11.0 22.1 Azul 24.4 37.2
Resultado 139 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.
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e Paciente 7 (Resultado test del color normal)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -29.5uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud
onda b es 103uV y su latencia es de 34.5ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)

Rojo -7.7 23.9 Rojo 10.8 39.3

Verde -27.9 20.4 Verde 66.7 36.3

Azul -15.7 21.3 Azul 40.3 33.6
Resultado 117.8 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro con
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja y azul se encuentran disminuidos y el
registro obtenido con luz verde se encuentra normal, asi mismo el resultado
obtenido de la onda b se encuentra normal, y la latencia para onda a y onda b

es normal.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -19.2uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 75.2uV y su latencia es de 34.5ms.

Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 938 25.7 : (uv) (ms)
Rojo 9.8 39.8
Verde -21.2 19.5 Verde 64.7 36.3
Azul -16.5 20.4 Azul 29.8 33.6
Resultado 104.3 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro con
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos, y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi mismo la latencia

para onda a y onda b es normal.
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e Paciente 8 (Resultado test del color normal)

file number: 1019004631 exam. date . 10/03/2012 16.33
birth date : 23/04/1994 exam :
VISUAL ELECTROPHYSIOLOGY EXAM
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Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -22.0uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud
onda b es 83.9uV y su latencia es de 34.5ms.
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- Onda a -Ondab

REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)

Rojo -9.0 22.1 Rojo 28.1 34.5

Verde -19.6 21.3 Verde 54.2 36.3

Azul -9.8 23.9 Azul 23.6 34.5
Resultado 105.9 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro con
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos, y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -24.9uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 97.9uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 165 22.1 : (uv) (ms)
Rojo 25.7 34.5
Verde -23.8 21.3 Verde 52.7 36.3
Azul -14.2 21.3 Azul 17.6 33.5
Resultado 96 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro con
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos, y
el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi mismo la latencia

para onda a y onda b es normal.
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e Paciente 9 (Resultado test del color alterado)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -28.4uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 68.4uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)
Rojo -10.5 22.3 Rojo 22.6 37.2
Verde -21.0 19.6 Verde 41.1 35.4
Azul 4.7 213 Azul 21.6 34.4
Resultado 85.3 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos,
asi mismo el resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido,

la latencia para onda a y onda b y se encuentra normal.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -23.2uV y su latencia es de 17.7ms; amplitud

onda b es 63.0uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms)  REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo o1 195 : (uv) (ms)
Rojo 21.8 32.8
Verde -15.8 18.6 Verde 35.9 345
Azul 6.8 22.1 Azul 19.6 37.2
Resultado 77.3 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos,
asi mismo el resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido,

la latencia para onda a y onda b y se encuentra normal.
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file number : 80215605
birth date : 08/11/1984

exam. date . 02/04/2014

VISUAL ELECTROPHYSIOLOGY EXAM
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e Paciente 10 (Resultado test del color alterado)

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -23.2uV y su latencia es de 16.8ms; amplitud

ondab es 73.7uV y su latencia es de 35.4ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mMS) REGISTRO  AMPLITUD(UV) LATENCIA(mSs)
Rojo -11.2 21.3 Rojo 17.1 34.5
Verde -17.3 21.3 Verde 39.6 37.2
Azul 6.6 24.8 Azul 14.3 39.4
Resultado 71 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estdndar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos,
asi mismo el resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido,

la latencia para onda a y onda b y se encuentra normal.

Para el OJO 1IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -18.4uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 53.7uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 114 23.0 : uv) (ms)
Verde -13.1 20.4 Rojo 113 4.5
Verde 36.6 38.3
Al UL Zuie Azul 9.2 308
Resultado 57.1 -

Teniendo como referente comparativo los valores obtenidos con el registro de
luz blanca y los valores estandar por Metrovision, los resultados obtenidos de
amplitud para la onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos,
asi mismo el resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido,

la latencia para onda a y onda b y se encuentra normal.
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birth date : 17/01/1960 exam :

VISUAL ELECTROPHYSIOLOGY EXAM
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12.2.5.4 Interpretacién de resultados con valores aproximados para el

Erg Cromatico

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de los primeros 8 pacientes
normales segun el Test de Farnsworth, tanto la amplitud como la latencia de la
onda a y b se realizd la siguiente aproximacion para la interpretacion del

examen Erg cromatico.

Tabla 10. Interpretacion de resultados del ERG Cromatico.

ERG AMPLITUD LATENCIA AMPLITUD LATENCIA
Cromaético ONDA A (@])\|DYAWAY ONDA B ONDA B
0dB 27.7mV +/- 5 20,5 ms +/- 95.5mV +/- 355 ms +/- 3
1 10
e Paciente 1

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -27.0uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 114uV y su latencia es de 34.5 ms.

- Ondaa -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mMS)
Rojo -13.6 21.3 Rojo 35.1 399
Verde -21.3 204 Verde 71.2 35.4
Azul -37.1 23.9 Azul 24.8 34.6
Resultado 131.1 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja se encuentra disminuida, para verde y azul se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

117



Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -63.5uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 89.3uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 0.9 213 : uv) (ms)
Verde -22.4 20.4 Rojo 49.5 39.0
Verde 83.9 35.4
Azul -50.0 20.4 i i S
Resultado 167.5 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja se encuentra disminuida, para verde y azul se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

e Paciente 2

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -21.7uV y su latencia es de 16.8ms; amplitud

onda b es 124uV y su latencia es de 34.5 ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS)
Rojo -6.4 19.5 Rojo 375 19.5
Verde -35.4 195 Verde 65.9 36.4
Azul -8.8 22.1 Azul 30.0 37.2
Resultado 133.4 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.
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Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -30.0uV y su latencia es de 15.9ms; amplitud

onda b es 168uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 0.7 186 : uv) (ms)
Verde -26.7 19.6 Rojo 48.0 372
Verde 90.0 33.6
Azul -12.8 22.1 i 555 o
Resultado 177.2 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

e Paciente 3

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -41.7uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 98.2uV y su latencia es de 35.4ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mMS)
Rojo -13.1 22.1 Rojo 26.0 36.3
Verde -27.6 21.3 Verde 89.6 36.3
Azul -14.4 227 Azul 22.7 36.4
Resultado 138.3 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
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normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -33.6uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 79.5uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo -4.0 20.4 : (uv) (ms)
Rojo 42.3 37.2
Verde -28.5 29.4 Verde 52.9 37.2
Azul -19.3 22.1 Azul 16.1 34.6
Resultado 111.3 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

e Paciente 4

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -27.1uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 103uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mMS)
Rojo -10.0 22.1 Rojo 22.5 36.1
Verde -29.3 21.3 Verde 63.6 354
Azul 1129 221 Azul 20.5 29.0
Resultado 106.6 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la

interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
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onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

Para el OJO I1IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -25.3uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 105uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 05 21.3 _ (uv) (ms)
Rojo 37.8 36.1
verde -22.6 21.3 Verde 67.7 35.4
Azul -13.0 26.3 Azul 20.1 42.6
Resultado 125.6 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a 'y onda b.

e Paciente 5

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -28.5uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 130uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mMS)
Rojo -11.4 22.1 Rojo 24.4 37.2
Verde -23.7 20.4 Verde 61.8 34.5
Azul -19.5 213 Azul 24.4 39.8
Resultado 110.6 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
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normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

Para el OJO 1IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -47.4uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 128uV y su latencia es de 33.6ms.

-Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 132 18.6 : (uv) (ms)
Rojo 67.3 32.6
verde 213 21.3 Verde 716 34.5
Azul 14.6 21.1 Azul 29.2 37.2
Resultado 168.1 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

e Paciente 6

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -24.1uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

ondab es 74.4uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms) REGISTRO _ AMPLITUD(UV) LATENCIA(ms)
Rojo -8.7 213 Rojo 229 B
Verde -16.7 21.3 Verde 62.3 35.4
Azul 8.6 22.1 Azul 223 38.1
Resultado 107.5 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, sin embargo el
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resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -24.8uV y su latencia es de 17.7ms; amplitud

onda b es 87.6uV y su latencia es de 33.6ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 85 20.4 : (uv) (ms)
Rojo 27.0 36.3
verde -19.9 166 Verde 87.6 34.6
Azul -11.0 22.1 Azul 24.4 37.2
Resultado 139 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromético, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, sin embargo el
resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

e Paciente 7

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -29.5uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud
onda b es 103uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(mS) REGISTRO  AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)
Rojo -1.7 23.9 Rojo 10.8 39.3
Verde -27.9 20.4 Verde 66.7 36.3
Azul -15.7 21.3 Azul 40.3 33.6
Resultado 117.8 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
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normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -19.2uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 75.2uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD LATENCIA
Rojo 9.8 25.7 : (uv) (ms)
Rojo 9.8 39.8
verde 212 195 Verde 64.7 36.3
Azul -16.5 20.4 Azul 29.8 33.6
Resultado 104.3 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromético, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, sin embargo el
resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la

latencia para onda a y onda b.

° Paciente 8

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -22.0uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud
onda b es 83.9uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)
Rojo 9.0 22.1 Rojo 28.1 34.5
Verde -19.6 21.3 Verde 54.2 36.3
Azul 9.8 23.9 Azul 23.6 34.5
Resultado 105.9 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja verde y azul se encuentran disminuidos, y el resultado
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obtenido de la onda b se encuentra normal, asi como también la latencia para

onda a y onda b.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -24.9uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 97.9uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD (uV) LATENCIA (ms)
Rojo -16.5 22.1 Rojo 25.7 345
Verde -23.8 21.3 Xef(lie 52.7 36.3
zu 17.6 335
Azl 42 213 Resultado 96 3

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromético, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja y azul se encuentra disminuida, para verde se encuentra
normal, asi mismo el resultado obtenido de la onda b se encuentra normal, asi

como también la latencia para onda a y onda b.

e Paciente 9

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -28.4uV y su latencia es de 19.5ms; amplitud

onda b es 68.4uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)
Rojo -10.5 22.3 Rojo 22.6 37.2
Verde -21.0 19.6 Verde 41.1 35.4
Azul 4.7 213 Azul 21.6 34.4
Resultado 85.3 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, si mismo el
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resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido, la latencia

para onda a y onda b y se encuentra normal.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -23.2uV y su latencia es de 17.7ms; amplitud

onda b es 63.0uV y su latencia es de 33.6ms.

- Ondaa -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD (uV) LATENCIA (ms)
Rojo 9.1 19.5 Rojo 21.8 32.8
Verde -15.8 18.6 Verde 35.9 345
Azul 19.6 37.2
) o2 2l Resultado 77.3 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromético, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, si mismo el
resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido, la latencia

para onda a y onda b y se encuentra normal.

e Paciente 10

Para el OJO DERECHO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes

resultados: amplitud onda a -23.2uV y su latencia es de 16.8ms; amplitud

ondab es 73.7uV y su latencia es de 35.4ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uUV) LATENCIA(mS) REGISTRO AMPLITUD(UV) LATENCIA(mS)
Rojo -11.2 21.3 Rojo 17.1 34.5
Verde -17.3 21.3 Verde 39.6 37.2
Azul -6.6 24.8 Azul 14.3 39.4
Resultado 71 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromatico, los resultados obtenidos de amplitud para la

onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, si mismo el
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resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido, la latencia

para onda a y onda b y se encuentra normal.

Para el OJO IZQUIERDO el registro obtenido con luz blanca da los siguientes
resultados: amplitud onda a -18.4uV y su latencia es de 18.6ms; amplitud

onda b es 53.7uV y su latencia es de 34.5ms.

- Onda a -Ondab
REGISTRO AMPLITUD(uV) LATENCIA(ms) REGISTRO AMPLITUD (uV) LATENCIA (ms)
Rojo -11.4 23.0 Rojo 11.3 34.5
Verde -13.1 20.4 Verde 36.6 38.3
Azul 7.4 24.8 Azul 9.2 39.8
Resultado 57.1 -

Teniendo como referente comparativo la aproximacion realizada para la
interpretacion del Erg Cromético, los resultados obtenidos de amplitud para la
onda a, con luz roja verde y azul se encuentra disminuida, si mismo el
resultado obtenido de la onda b también se encuentra disminuido, la latencia

para onda a y onda b y se encuentra normal.

13.CONCLUSIONES

Los valores estandar de Metrovision y el registro base obtenido con el color
blanco se utilizaron para realizar una aproximacién en la interpretacion de los
resultados obtenidos en el examen Erg Cromatico de los pacientes
examinados. Los primeros 8 pacientes examinados, se encontraban normales
segun el resultado del Test de Farnsworth, sin embargo el resultado del
examen del Erg Cromatico muestra una alteracion en la amplitud de la onda a
de los registros obtenidos con luz roja, verde y azul, mientras que el resultado
obtenido de la onda b fue normal; sin embargo para los dos ultimos pacientes a
guienes el Test de Farnsworth estaba alterado, en el resultado del examen Erg
Cromatico también muestra alteracion tanto la onda a como el resultado de la

onda b.
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Esto demuestra que la amplitud de la onda a de la tabla de Metrovision da un
valor muy elevado comparado con los resultados obtenidos de los primeros 8
pacientes que se encontraban normales segun el Test de Farnsworth, lo cual
nos indica que no hay coherencia al realizar la interpretacion con este valor de
la tabla, sin embargo la amplitud de la onda b si muestra coherencia en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta que los 8 primeros pacientes se
encontraban dentro de los limites normales y los dos dltimos con alteracion en

los dos resultados, Test de Farnsworth y Erg Cromatico.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la tabla que da Metrovision es para
realizar interpretacion de resultados del Erg estandar y no para el Erg
Cromatico, lo cual es pertinente la creacion de una tabla con valores estandar
para este examen. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del examen
realizado a los pacientes, para este caso los primeros 8 que se encontraban
normales segun el Test de Farnsworth, la aproximacion de la amplitud de la
onda a es de 27.7, lo cual es un valor mas bajo comparado con el que da
Metrovision, de esta manera se hace mas ajustable con los valores obtenidos
en los resultados de los pacientes normales segun el Test de Farnsworth, sin
embargo no es coherente ya que algunos de los resultados de los registros
obtenidos siguen siendo disminuidos y para la onda b podria dejarse como lo

indica esta tabla ya que muestra coherencia con los resultados.

Hay que tener en cuenta que la cantidad de pacientes examinados no son
suficiente para realizar una aproximacién adecuada de valores normales para
el Erg Cromatico, lo cual no justifica veracidad; por esta razdn se sugiere
realizar un estudio extenso con mayor numero de pacientes que justifique y
respalde la creacion veraz de una tabla con valores normales para la

interpretacion adecuada del examen Erg Cromatico.

Se construy0, estandarizé y verifico cada uno de los pasos del protocolo de
procedimiento clinico del ERG cromatico bajo los parametros establecidos por
las guias de ISCEV y de esta manera fue adaptado al equipo Monpack 3 de la
Clinica de Optometria de La Universidad de La Salle. Asi mismo, la prueba
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piloto realizada bajo los requerimientos de este protocolo muestra que es una
herramienta fiable, segura y con veracidad en los resultados obtenidos, lo cual
puede ser implementada en la practica diaria.

14. RECOMENDACIONES GENERALES

e Es de gran importancia tener calibrado el equipo MonPack 3, realizar
revisiones periddicas y asi mismo identificar test alterados para que los

resultados no sean erroneos.

e Antes de dar inicio al examen revisar que todos los materiales a usar estén
a disposicion (Elementos necesarios para aplicar las medidas de

bioseguridad en el consultorio de Electrorretinografia).

e Es importante que previamente al exdmen se haya probado los electrodos,
que estén ubicados en el amplificador con el fin de agilizar el tiempo del
examen.

e El paciente debe tener una actitud favorable y paciencia al momento de
realizar el examen, debido a que tiene que someterse a limpieza,

adherencia de los electrodos y a la duracién del examen.

e Es importante informarle al paciente con anticipacion el tiempo de duracion

del examen.

e No olvidar realizar un previo examen de Biomicroscopia para ver la
integridad corneal para evitar complicaciones posteriores al examen de

Electrorretinograma Cromatico.
e Leer detenidamente el instructivo de Bioseguridad del Electrorretinograma

Cromaético para prevenir infecciones o posibles riesgos biolégicos para el

paciente.
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La Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle presta el servicio de
Electrorretinograma Cromatico a nifios a partir de los 36 meses de edad, no
se recomienda nifios menores de esta edad ya que es muy dificil su

colaboracion y por lo tanto los resultados obtenidos pueden ser erréneos.

Ya que algunos nifilos de ciertas edades prestan poca colaboracion, se
recomiendan que duerman poco durante la noche anterior para que al
momento de realizarle la prueba duerman y asi se pueda realizar con mas
facilidad.

Siempre antes de iniciar cualquier test se debe valorar el estado y
funcionamiento de los electrodos para obtener respuestas verdaderas.

15.RESTRICCIONES

Cuando el personal de salud presente abrasiones, quemaduras, laceraciones o

dermatitis en la piel de manos y brazos, se debera mantener cubierta la lesion

con material adecuado y se evitard el contacto directo con fluidos, tejidos

corporales y manipulacion de equipos contaminados, hasta que exista curacién

completa de la herida (Ministerio de Salud Colombia, 1997).
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17.ANEXOS

ANEXO1. PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO CLINICO DEL EXAMEN
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO

Limpieza y desinfeccon dal
L PHEF&%‘L’?&? NDw. Monpack 3 y de los
glectrodos

m 1. Indicacionas previas

= 2. Dilatacidn pupilar.

= 3 lluminacidn fotdpica

= PR%?CI}EE#%N s 4 Anestesiatopica

5. Colocacion de los

2 3
od
Z4
E
Q
g Eg W electrodos
g0
Wk o
=0d
5w | B Ubicacidn del paciente
oao
oud
EZ0
ﬂ.'j 7
E - E L I, Fijacion
332
8o
o
Ef — ERG luz blanca
[
-
- ERG Iz roja
3. REGISTRODEL ERG =
— ERG luz verde
— ERG luz azul
Mapa de ondas
4.ANALISISY ENTREGA DE
RESULTADOS

Grupo de promedios

134



ANEXO 2. PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO CLINICO DEL EXAMEN
ELECTRORRETINOGRAMA CROMATICO, PASOS DE BIOSEGURIDAD.
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

uraqxi&asmw DE LAY—S-ALLE

CLINICA DE OPTOMETRIA
Ingitucidn Prestadora de Servicios de Salud

24
ALY

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE DILATACION PUPILAR

SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO:

FECHA: DIA: MES: ARO:

Yo mayor de edad, identificado/s con

CC. N° y como paciente o como responsable del pacients
wentificado con CC. O TI. N° autorzo

al Drfa) , con profesion de

optometra ___ u oftaimologo __ para Iz reslizacion del procedimiznto de DILATACION PUPILAR
(midrizsis), mediante I3 instilacion d= Tropicamida a3l 0.5% teniendo en cuenta gque he sido
informado claramente sobre los riesgos y complicaciones que se pusden presentar siendo £s10s:

1. Hipersensibilidad 3 slguno de los com tes del farmaco instilado.
2. Fotofobiz (sensibilidad 313 luz)

3. Vision borrosa

4. Obro

5. Edemsa bral

Asimismo el procedimiznto est3 contraindicado en casos de:
1. Glaucoms de angulo estrecho.
2. Problemas cardiacos
3. Paciente con trastornos del Sistema Nervioso Central. Epilepsia

Al firmar este documento reconozco que lo he lekdo o gue me ha sido leido y explicado y que
comprendo perfectaments su contenido. Se2 me han dado amplias oportunidades de formular
preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma
satisfactoria. Acepto que Iz madicina no &5 UN3 CiEncis EX3ct3 y que no se pusda garantzar que I
aplicacion del medicamento no tenga efectos secundarios.

Nota: 1. Serecomizsnda que el paciente asista scompanado al procedimiento.
2. Duracion del efecto entra 4y 6 horas.

Firma y C.C. del paciente o Firma y No. Tarjeta Firma y codigo del
acudiente profesional del instructor estudiante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ELECTRORETINOGRAMA

SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO:

FECHA: DIA: MES: ARO:

Yo mayor de =dad, dentificado’a con

CC. N° y como paciente _ © como responsable del pacients
wentificado con CC. O TI. N°® autorzo

al Dr{a) ., con profesion de

optometra __  u oftaimolbgo ___  para la realizacion del  procedimiento

, mediante: Dilstacion pupilar (Tropicamida 0.5%),
instilacion de gotas anestésicas, instilacion de gotas gcarboximeticelulosa 2%, ubicacion de
electrodos en piel y en comnea; teniendo &n cuents que he sido informado claramente sobre los
riesgos y complicacionss gue se pusden presentar siendo estos:

1. Alergis 3 slgun componente del 4. Fotofobis (Sensibilidad 3 I3 uz)
farmaco aplicado 5. Vision borrosa

2. Desepitelzacion cornesl 6. Hiperactividad

3. Ardor ocular 7. Ojo rop

Pl firmar este documento reconczco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y que
comprendo perfectaments su contenido. Se me han dado amplias oportunidadss de formular
preguntas y que todas Iss preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadss en forma
satisfactoria. Acepto que Ia madicing no &5 UN3 CIENCIS EX3C13 ¥ QUE NO 52 pusda garantizar que I3
aplicacion del medicamento no tenga efectos secundarios.

Nota: 1. Se recomienda que el paciente asista scompanado 3l procedimiento.
2. Si los nesgos y complicaciones empeoran, favor informar inmediataments 3 Iz Clinica
para realzar 2l seguimiento adecuado.

Firma y C.C. del paciente o Firma y No. Tarjeta Firma y codigo del
acudiente profesional del instructor estudiante
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ANEXO 5. LISTA DE ABREVIATURAS

ISCEV Sociedad Internacional de electrofisiologia clinica y vision

ERG Electrorretinograma

CV Campo visual

RP Retinosis Pigmentaria

EOG Electrooculograma

VEP Potencial visual evocado

NOHL Neuropatia Optica hereditaria de Leber
SNC Sistema nervioso central

RP Retinosis Pigmentaria

DC Distrofia de conos

DCB Distrofia de conos y bastones

EMQ Edema macular quistico

DMAE Degeneracién macular asociada a la edad

EPR Epitelio pigmentario de la retina
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