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RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Se realiza una nueva metodología de estimulación para la exploración del
electrorretinograma a patrón (PERG) en el diagnóstico del glaucoma para lo cual se utilizaron 2
grupos,  uno normal y otro portador de la enfermedad comprobando la efectividad por la prolonga-
ción del tiempo y disminución de su amplitud. Se estudiaron la efectividad de la estimulación del
área de Bjerrum y la sensibilidad de la onda N95.

DeCS: GLAUCOMA/diagnóstico; ELECTRORRETINOGRAFIA/métodos; ENFERMEDADES DE LA RETINA/
diagnóstico.
En 1964, Riggs describe una nueva for-
ma de estimulación para la obtención del
electrorretinograma (ERG) usando patrones
estructurados que podían ser cuadrados,
barras o sinusoides en los que se alterna-
ban el blanco y el negro manteniendo igual
luminancia. A la respuesta así obtenida se
le llamó electrorretinograma a patrón (ERG-
P).1,2 El método se generalizó en la clínica
años más tarde (1972-1979), después de los
trabajos de Holliday y de la introducción
del electrodo de banda de oro diseñado por
Arden.2,3
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Durante años el lugar específico que
genera el ERG-P fue controversiado, final-
mente, después de numerosos estudios, se
llegó a la conclusión de que el ERG a patrón
está compuesto de 2 respuestas, una gene-
rada por los cambios locales de luminancia,
originada por las mismas células de ERG a
flash y una respuesta específica al estímulo
estructurado, generada por las células
ganglionares (Maffei y Fiorentini, 1981-
1985).

Esto ha conllevado a la aplicación clí-
nica del método en diversas enfermedades
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que afectan el nervio óptico, entre ellas el
glaucoma.4,5

El glaucoma crónico es una enferme-
dad de comienzo insidioso, por lo que su
diagnóstico es complejo en fases precoces
de la enfermedad.

Estudios histopatológicos han demos-
trado que aunque en el glaucoma se afec-
tan todos los tipos de células ganglionares,
el daño inicial se produce en las células
ganglionares magnocelulares perifoveales,
es decir, las células que detectan el movi-
miento y los cambios de contraste.3,6,7 Así
tenemos que Fernández-Tirado FJ y otros
(1994) en un estudio de 42 pacientes, 14
normales, 16 sospechosos de glaucoma y
12 glaucomatosos, reporta diferencias sig-
nificativas con el grupo control, fundamen-
talmente dadas por disminución de la am-
plitud de la onda N95.8

Arden y Hitchings (1992-1995) encon-
traron alteraciones en el ERG-P en el 43 %
de sus casos dados por reducción de la
amplitud.3

Wanger y Persson (1983) estudiaron 11
pacientes con glaucoma unilateral, compa-
raron los valores del ERG-P del ojo
glaucomatoso con la respuesta del ojo nor-
mal reportando en 10 de los 11 pacientes
disminución de la amplitud del ERG-P.9

Odom y otros (1990) estudiaron 30 su-
jetos, 15 normales y 15 glaucomatosos con
2 condiciones de estimulación diferentes,
flicker macular y patrón a reversión, la pri-
mera a 10 y 20 Hz, la segunda a 4 y 10 Hz,
todos los pacientes con glaucoma tenían
amplitud del electrorretinograma disminui-
da en relación con el grupo de control. La
mayor reducción  de la amplitud se observó
en el flicker electrorretinograma a 10 Hz y
en el ERG-P a los 4 Hz.10

Jacobi y otros (1994), estudiaron la
variabilidad y reproductibilidad intrain-
dividual del ERG-P en 20 sujetos sanos con
diferentes condiciones de estimulación, con
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intervalo de 7 días, no encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas de
los parámetros del ERG-P entre las diferen-
tes condiciones del primer y séptimo día.11

En el presente trabajo motivado por los
resultados antes expuestos y en la búsque-
da de un método más sensible para la de-
tección precoz de cambios en la retina oca-
sionados por el glaucoma, describimos una
técnica de obtención del ERG-P propuesta
por Watanabe I.  y otros12 que utiliza 2 for-
mas de estimulación con patrones
estructurados a las que llamaremos campo
completo (CC) y enmascaramiento (EM).

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

MUESTRA

A manera de ejemplificar la técnica que
se describe a continuación, ésta se realizó
en 8 sujetos normales como grupo control
y en 8 pacientes con diagnóstico estableci-
do de glaucoma crónico de ángulo abierto,
provenientes de la consulta especializada
de glaucoma del Servicio de Oftalmología
del Hospital Clinicoquirúrgico “Hermanos
Ameijeiras”, con edades entre 20 y 50 años,
agudeza visual de 1,0 – 0,8 relación copa/
disco (C/D) entre 0,1 – 0,5 con aumento de
la mancha ciega  como alteración del campo
visual.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

La prueba se realizará en la oscuridad,
sentado el paciente frente al monitor a la
distancia de 1 m, sin adaptación previa a la
oscuridad. Cada ojo se examinará por sepa-
rado.

Se usará como electrodo activo, el elec-
trodo de banda de oro diseñado por Arden
colocado en el párpado inferior. El electro-
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do negativo se colocará a 1 cm del canto
externo del ojo que se va a examinar para
evitar contaminación con la actividad
cortical. Como electrodo de tierra, se utili-
zará un electrodo de disco de plata (al igual
que el negativo), colocado en la región fron-
tal. El motivo por el cual no utilizamos como
electrodo activo un electrodo corneal, es
evitar la distorsión de la imagen
estructurada con la consecuente alteración
de la respuesta.

Existen otros modelos de electrodos
además del diseñado por Arden como el
DTL creado por Dawson, Trick y Litzkow,4

que también puede ser utilizado.
La estimulación será de 2 formas con

un monitor y un patrón en tablero de damas
blanco y negro, con un tamaño de cuadra-
do de 16 mm, una frecuencia de reversión
de 4 ciclos por segundo, un contraste del
100 % y tiempo de análisis de 400 ms.

Los filtros de banda de frecuencia se-
rán entre 1 y 30 Hz. El equipo que se usará
es un electrorretinógrafo modelo EREV 85 de
la firma Lace-electrónica.

Una forma de estimulación utiliza el
área completa del monitor con un ángulo
visual de sustentación de 14,3 grados, la
que llamaremos a campo completo (CC).

La otra forma de estimulación, ocluye
el área central, dejando un anillo de
estimulación paracentral en corresponden-
cia con la proyección del área de Bjerrum.
A esta forma le llamamos enmascaramiento
(EM). La prueba se iniciará con la
estimulación a CC.

Se determinarán los parámetros
tiempo y amplitud de los componen-
tes P50 y N95 de cada área estimulada
y el cociente de valores de la amplitud
EM/CC.

La amplitud de la onda P50 se medirá
desde la deflexión negativa que la precede,
hasta el pico de onda, la amplitud de la onda
N95 se medirá desde el pico de P50 hasta el
pico de N95, denominada NP en los traba-
jos de Fernández-Tirado.3
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El tiempo se medirá desde el estímulo
hasta el pico de cada onda que se va a ana-
lizar. Se promediarán 100 respuestas.

La exploración a los pacientes se reali-
zó con el consentimiento de estos, por el
mismo personal y en igualdad de condicio-
nes.

Los casos bajo tratamiento con
antiagregantes plaquetarios, vasodilatado-
res o colirios que modifiquen el área pupilar,
lo suspenderán 15 días previos a la prueba.

Serán excluidos los pacientes que ade-
más del glaucoma padezcan otra enferme-
dad.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se examinaron los valores normales de
ojo derecho (OD) y ojo izquierdo (OI) con
la finalidad de evaluar si era posible traba-
jar con la media de los 2 ojos. Esa compara-
ción no arrojó diferencias significativas en
ningún caso por lo que se trabajó con el
valor medio de ambos ojos.

Se compararon los 2 grupos (normales
y glaucomatosos) con relación a cada onda
y al cociente EM/CC × 100. También se com-
pararon dentro de cada grupo los valores
de CC y EM y para cada onda.

Para el primer caso se utilizó la t de
Student para muestras independientes y
para el segundo la t de Student para mues-
tras pareadas.

Se emplearon pruebas paramétricas a
pesar de lo pequeño de las muestras por-
que estas variables tienden a distribuirse
simétricamente y con gran parecido a una
distribución de Gauss.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

Con la técnica descrita se obtuvo un
registro con 4 respuestas de ERG-P, cada
una compuesta por una pequeña deflexión
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negativa, seguida de una onda positiva más
amplia a la que siguió una deflexión negati-
va más lenta y de mayor amplitud que la
onda positiva, que se corresponden con las
ondas N35, P50 y N95 descritas por otros
autores3 para el ERG-P.

Se analizaron las 3 primeras respues-
tas de cada forma de estimulación (CC y
EM) para cada caso de ambos grupos (nor-
males y glaucomatosos).

En el grupo control, la onda P50 se ana-
lizó en 6 de los 8 casos y la onda N95 se
analizó en todos (los 8 sujetos).

En la tabla 1 se muestra la media de los
valores de amplitud y tiempo implícito de la
onda P50.

TABLA 1. Onda P50. Comparación de CC
con EM. Normales

                                                         Desviación
                                    Media        N     típica

CCP50LatMedia 57, 1667 6 3, 0867
EMP50LatMedia 55, 6333 6 3, 0043
CCP50 AmpMedia 4, 1861 6 , 5665
EMP50AmpMedia 2, 2528 6 , 5806

Aunque la diferencia de los valores
entre las 2 formas de estimulación no es
estadísticamente significativo, se eviden-
cia un acortamiento del tiempo con la
estimulación por enmascaramiento así
como una disminución de la amplitud. Igual
comportamiento observamos en la onda
N95 (tabla 2), aunque en esta onda la dife-
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rencia entre las 2 formas de estimulación
(CC-EM) es más evidente y tiene significa-
ción estadística para la amplitud (tabla 3).

TABLA 2. Onda N95. Comparación de CC
con EM. Normales

                                                         Desviación
                                  Media        N      Típica

CCN95LatMedia 94, 7188 8 4, 6503
EMN95LatMedia 91, 8875 8 7, 3523
CCN95AmpMedia 4, 9708 8 1, 2643
EMN95AmpMedia 2, 8396 8 , 7533

Grupo glaucomatoso: Se analizaron las
ondas P50 y N95 de los 8 pacientes según
método descrito.

Los valores obtenidos se muestran en
las tablas 4 y 5, donde podemos ver un com-
portamiento similar al grupo control dado
por la disminución del tiempo de las ondas
y una disminución de la amplitud a la
estimulación con EM en comparación con
la estimulación a CC. Con significación es-
tadística para la amplitud de la onda N95
(tabla 6).

En las tablas 7 y 8 se exponen los re-
sultados de la comparación de cada varia-
ble analizada entre normales y enfermos para
las 2 formas de estimulación y el cociente
de la amplitud de las ondas. Hay una pro-
longación del tiempo de culminación en
ambas ondas de los pacientes glauco-
matosos a la estimulación con CC y una
disminución de la amplitud en ambas for-
mas de estimulación.
TABLA 3. Prueba de muestras relacionadas. Normales

                                                          Diferencias relacionadas
                                        Media       Desviación          Intervalo de confianza
                                                           típica                   para la diferencia
                                                                                   Inferior             Superior          Sig. (bilateral)

CCN95LatMedia 2, 8312 6, 1282 2, 2920 7, 9545 , 233
EMN95LatMedia
CCN95AmpMedia 2, 1312 1, 0086 1, 2880 2, 9745 , 001
EMN95AmpMedia
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TABLA 8. Onda N95. Comparación de normales y glaucomatosos

                                                      Grupo               N                Media                Desviación típica

CCP95LatMedia Normales 8 94, 7188 4, 6503
Con glaucoma 8 100, 2250 6, 5164

EMP95LatMedia Normales 8 91, 8875 7, 3523
Con glaucoma 8 97, 9062 12, 2155

CCP95AmpMedia Normales 8 4, 9708 1, 2643
Con glaucoma 8 4, 6896 1, 8600

EMP95AmpMedia Normales 8 2,8396 , 753
Con glaucoma 8 2,7937 1,1305

P95ratioMedio Normales 8 58, 6549 14, 1549
Con glaucoma 8 63, 6295 18, 8493

TABLA 4. Onda P50. Comparación de CC
con EM. En glaucoma

                                                          Desviación
                                 Media          N       típica

CCN50LatMedia 60, 1688 8 3, 9324
EMN50LatMedia 58, 7750 8 10, 2056
CCN50AmpMedia 3, 4396 8 , 3630
EMN50AmpMedia 1, 7771 8 , 4853

TABLA 5. Onda N95. Comparación de CC
con EM. En glaucoma

                                                          Desviación
                                 Media          N       típica

CCN95LatMedia 100, 2250 8 6, 5164
EMN95LatMedia 97, 9062 8 12, 2155
CCN95AmpMedia 4, 6896 8 1, 8600
EMN95AmpMedia 2, 7937 8 1,1305

TABLA 6. Prueba de muestras relacionadas. Pacientes con glaucoma

                                                                Diferencias relacionadas
                                                                Desviación       Intervalo de confianza
                                         Media                 típica               para la diferencia
                                                                                       Inferior            Superior             Sig. (bilateral)

CCN95LatMedia 2, 3188 17, 5016 12, 3130 16, 9505 , 719
EMN95LatMedia
CCN95AmpMedia 2, 1312 1,1701 , 9176 2, 8740 , 003
EMN95AmpMedia

TABLA 7. Onda P50. Comparación de normales y glaucomatosos

                                                     Grupo                 N               Media              Desviación típica

CCP50LatMedia Normales 6 57, 1667 3, 0867
Con glaucoma 8 60, 1688 3, 9324

EMP50LatMedia Normales 6 55, 6333 3, 0043
Con glaucoma 8 58, 7750 10, 2056

CCP50AmpMedia Normales 6 4, 1861 , 5665
Con glaucoma 8 3, 4396 , 3630

EMP50AmpMedia Normales 6 2, 2528 , 5806
Con glaucoma 8 1, 7771 , 4853

P50ratioMedio Normales 6 53, 4359 10, 0295
Con glaucoma 8 51, 8396 10, 6446
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El cociente de la amplitud (EM/CC) para
la onda P50, tiene un valor inferior en los
pacientes con glaucoma (51,8 %) que en
los sujetos normales (53,4 %), pero en la
onda N95 esto se invierte, el valor del co-
ciente de los enfermos es del 63 % y el de
los normales del 58 %.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

Como se ha demostrado en el glauco-
ma crónico simple se afectan las células
ganglionares de la retina, principalmente las
magnocelulares perifoveales sensibles al
movimiento y cambios de contrastes.1,2,13

Se cree que la disminución de la perfusión
causada por el aumento crónico de la pre-
sión intraocular es la causa de la degenera-
ción de las células ganglionares
magnocelulares y de que se produzca el
daño en las parvocelulares.13

Los métodos utilizados en el diagnós-
tico precoz del glaucoma tienen varias limi-
taciones. La fotografía de la capa de fibras
nerviosas de la retina (CFNR) presenta al-
teraciones 5 años antes de manifestarse el
daño en los estudios campimétricos o en la
morfología del nervio óptico, pero es nece-
saria la degeneración del 50 % de la CFNR
para que la pérdida de estas puedan detec-
tarse en la fotografía. 13 Las técnicas
morfométricas detectan alteraciones cuan-
do ya ha degenerado una proporción con-
siderable de las células ganglionares.7,14

El ERG-P generado por las células
ganglionares de la retina como respuesta a
un estímulo estructurado se ha propuesto
como un método útil para la detección pre-
coz del daño glaucomatoso en la retina.3,15,16

Sin embargo, las discrepancias existentes
entre los resultados obtenidos de sujetos
normales y glaucomatosos, además de las
variaciones de las respuestas intraindividual
e interindividual,11 han llevado a los investi-
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gadores a la búsqueda de nuevas técnicas
dentro del método con el objetivo de obte-
ner mejores resultados.

Graham y otros17 en 1994 estudiaron
26 sujetos normales y 8 pacientes con glau-
coma a través del ERG-P utilizando la
estimulación por hemicampos (superior e
inferior) con una frecuencia de reversión
de 3,75 ciclos/s, analizando el cociente de
la amplitud hemicampo superior/hemicampo
inferior, basados en estudios que demues-
tran que el área retiniana temporal inferior
es la más sensible a los daños del glauco-
ma.3

Nosotros, basados en el trabajo de
Watanabe hemos utilizado como variante
la estimulación con enmascaramiento del
área central, de manera que el área de
estimulación sea un anillo paracentral, to-
mando en cuenta que los defectos
glaucomatosos del campo visual se origi-
nan en la región de Bjerrum, por lo que un
estudio selectivo de esa área debe ser más
efectivo.

Para la prueba utilizamos un tamaño de
cuadrado de 16 mm (41 min de arco), ya que
la máxima sintonización espacial de la onda
N95 se observa entre los 25 y 50 min de
arco. El ángulo visual fue de 14,3 grados
para poder registrar la actividad del área
macular y paramacular.3

El registro simultáneo de estas áreas
(macular y paramacular) había sido emplea-
do anteriormente por Bagolini y Porciatti
utilizando como estímulo 2 cuadrados con-
tiguos que alternaban el blanco y negro,
manteniendo sin cambios el resto del área
de estimulación con igual luminancia.18

Con la técnica de Watanabe nosotros
obtuvimos tanto las respuestas de los su-
jetos normales como en las de los pacien-
tes glaucomatosos una disminución de la
amplitud de ambas ondas (P50, N95), a la
estimulación con EM, que pudiera estar re-
lacionada con la disminución del área esti-
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mulada, a pesar de tener significación es-
tadística para la onda N95. Cuando reali-
zamos el estudio comparativo entre los 2
grupos esta disminución de la amplitud
es ligeramente mayor en el grupo de los
enfermos al tener disminuida la amplitud a
la estimulación a CC.

También en la comparación entre los 2
grupos se destaca la prolongación del tiem-
po de culminación de las ondas en el grupo
de los enfermos de glaucoma, dato también
observado por Komata y otros. Este inves-
tigador correlacionó las latencias del ERG-
P (P50-N95) con la percepción al contraste
y la perimetría estática en sujetos normales
y glaucomatosos. Observó además de la
prolongación de las latencias (entiéndase
por tiempo implícito), que sus valores se
correlacionaban fuertemente con la sensi-
bilidad al contraste pero que solo la latencia
de P50 se relacionaba con los índices
perimétricos.19

Teniendo en cuenta las variaciones de
las respuestas en relación con la edad, fija-
ción inestable durante la prueba, movimien-
tos oculares, etc., hemos realizado la de-
terminación del cociente de la amplitud EM/CC
para ambas ondas, encontrando que solo
para la N95 este se comportó como una va-
riable útil.

Este concepto de evaluación del co-
ciente de 2 valores ha sido utilizado en otros
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campos de la electrofisiología, como por
ejemplo en la electro-oculografía el cocien-
te de Arden es igual a la amplitud máxima
de luz/amplitud mínima de oscuridad × 100.

De acuerdo con nuestros resultados
podemos decir que el cociente EM/CC de la
onda N95 es útil para el diagnóstico de glau-
coma, no así el cociente P50.

Por todo lo anterior concluimos que el
ERG-P con estimulación del área de Bjerrum
produjo en las ondas P50 y N95 un acorta-
miento del tiempo y una disminución de la
amplitud; que la estimulación a la frecuen-
cia de 4 ciclos por segundo permite la iden-
tificación de todos los componentes del
ERG-P; que no se detectaron diferencias
interoculares en los valores obtenidos para
las variables tiempo y amplitud de ambas
ondas en los 2 grupos estudiados; que al
comparar los grupos normales y
glaucomatosos, se observó una prolonga-
ción del tiempo y una disminución de la
amplitud del ERG-P en los glaucomatosos
con ambas formas de estimulación; que la
onda N95 resultó ser más sensible en cuan-
to a los cambios de amplitud y en el cocien-
te EM/CC sobre todo para el grupo de los
enfermos y que en el ERG-P por estimulación
del área de Bjerrum debe realizarse el análi-
sis del cociente de la amplitud EM/CC ade-
más del estudio de las variables tiempo y
amplitud.
SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: SUMMARY: A new stimulation methodology was applied to explore the pattern
electroretinogram (PERG) in the diagnosis of glaucoma. 2 groups were used, a normal one and the
other carrier of the disease. The effectiveness was proved by the time prolongation and the reduction
of its amplitude. The efficacy of the stimulation of the Bjerrum area and the sensitivity of the N95
wave were also studied.

Subject headings: GLAUCOMA/diagnosis; ELECTRORETINOGRAPHY/methods; RETINAL DISEASES/
diagnosis.
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