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RESUMEN  

OBJETIVO: Obtener los valores de referencia del electrorretinograma diferenciado de 
conos y bastones para el laboratorio de electrofisiología visual de la clínica "Camilo 
Cienfuegos". 
MÉTODOS: Se seleccionaron 50 individuos sanos al azar en la clínica "Camilo 
Cienfuegos", a quienes se les realizó el electrorretinograma según los parámetros 
planteados por el comité internacional para la estandarización, de la Sociedad 
Internacional para la Electrofisiología Clínica de la Visión. Se midieron las amplitudes 
y tiempos implícitos de las principales ondas en las cinco respuestas básicas y una 
opcional. 
RESULTADOS: Se obtuvieron las cinco respuestas básicas con morfología similar a la 
planteada por otros autores. En la respuesta de bastones la onda "b" estuvo entre 72 
y 89 ms con una amplitud entre 128 y 380 µv. Se obtuvo una respuesta combinada 
con ondas "a" y "b" desdobladas. Se registraron potenciales oscilatorios con 4 y 5 
componentes. Los valores y morfología de las ondas en la respuesta de conos y el 
flicker se corresponden con la reportada por otros autores. 
CONCLUSIONES: Se obtuvieron los valores de referencia del electrorretinograma 
para este laboratorio según estandarización internacional, con morfología, amplitud y 
tiempos implícitos similar a los obtenidos por otros autores.  

Palabras clave: Electrorretinograma, estandarización, valores de referencia. 
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ABSTRACT  

OBJECTIVE: To obtain the normal reference values of cone-rod standard 
electroretinogram in electrophysiology visual department of Camilo Cienfuegos 
Hospital. 
METHODS: 50 healthy individuals were studied and submitted to standard 
electroretinogram in electrophysiology visual department of "Camilo Cienfuegos" 
Hospital in Havana. We performed the electroretinogram according to the parameters 
of the standard committee of the International Society for Clinical Electrophysiology of 
Vision. The amplitud and implicit times of the main waves were measured in the five 
basic and an additional optional scotopic reponses. 
RESULTS: The five basic responses were obtained with similar morphology than other 
authors. In the rod response the "b" wave was between 72 and 89 ms with an 
amplitude between 128 and 380 µv. A combined response was obtained with "a" and 
"b" unfold wave. Scotopic oscillatory potentials with 4 and 5 components was 
obtained. The values and morphology of the waves in cones and flicker responses 
were similar that one reported by other authors. 
CONCLUSIONS: The normal reference values of the main clinical indicators of 
electroretinogram were obtained according to the standardized methodologies for our 
laboratory.  

Key words: Electroretinogram, reference values, standards.  

 

  

INTRODUCCIÓN  

El electrorretinograma a luz difusa o a campo completo (ERG) es el registro gráfico de 
la respuesta eléctrica difusa generada por la retina ante un estímulo luminoso. Es una 
prueba electrofisiológica objetiva, ampliamente usada en oftalmología para el estudio 
funcional de las capas externa y media de la retina, desde que los trabajos de Riggs y 
Karpe permitieron su utilización como un método diagnóstico de rutina en la práctica 
clínica oftalmológica.1 Es, por tanto, de gran importancia en la evaluación diagnóstica, 
evolutiva y pronóstica de patologías oculares, como traumas, distrofias de retina, 
retinopatías y afecciones neuroftalmológicas, disponer de registros electrofisiológicos 
confiables.2  

Las distrofias vítreorretinales son un conjunto de enfermedades heredodegenerativas, 
de caráter genético, que afectan la retina, el epitelio pigmentario y las coroides. Estas 
se caracterizan por su gran heterogeneidad genética y variabilidad clínica.3,4 El ERG 
juega un papel importante en el diagnóstico diferencial, la clasificación, la evolución y 
el pronóstico de este grupo de enfermedades.3 El Centro Internacional de Retinosis 
Pigmentaria "Camilo Cienfuegos" se especializa en el estudio de pacientes con 
distrofias de retina, y en particular la retinosis pigmentaria (RP), por lo que es de gran 
importancia para la institución contar con registros electrorretinográficos confiables.  

La adquisición de equipamiento médico por este hospital para realizar pruebas 
electrofisiológicas, trae consigo la necesidad de implantar metodologías de registros y 
establecer los valores de referencia para cada prueba, que sirvan de patrón 
comparativo para el estudio de los diferentes estados patológicos oculares. Los 
métodos de obtención del electrorretinograma pueden variar de un laboratorio a otro; 
es por eso que la Sociedad Internacional para la Electrofisiología Clínica de la Visión 
(ISCEV) desde el 1989 dio los primeros pasos para la estandarización internacional 
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del ERG, la cual ha tenido como propósito servir de guía en los procederes de 
estimulación, registro, instrumentación, medición e interpretación del 
electrorretinograma clínico.5  

Estas normas se revisan desde 1989 cada cuatro años, y hasta el momento se han 
publicado cuatro actualizaciones correspondientes a los años 1994, 1999, 2003 y 
2008.6-8 Tomando como referencia los elementos anteriores, nos propusimos obtener 
los valores del electrorretinograma realizado para nuestro laboratorio, de acuerdo con 
los métodos estandarizados internacionalmente. 
 
 
 
MÉTODOS  

El universo de trabajo estuvo constituido por 50 individuos sanos, de uno y otro 
sexos, cuyas edades fluctuaron entre 6 y 45 años, sin antecedentes de enfermedades 
oculares o sistémicas y sin defectos refractivos de más de 3 dioptrías tanto positivas 
como negativas. Los 50 sujetos que de forma voluntaria accedieron a realizarse este 
estudio fueron informados y se obtuvo su consentimiento de acuerdo con las normas 
de la declaración de Helsinki. Luego de realizar el examen oftalmológico para 
descartar patologías oculares, se les realizó el protocolo de pruebas planteado por la 
ISCEV en el año 2003.7 La metodología utilizada para realizar el ERG fue la siguiente:  

• Se adaptaron los sujetos a la oscuridad durante 30 minutos como mínimo, 
previa dilatación de las pupilas, con fenilefrina (colirio) al 10 % y tropicamida 
(colirio) al 1 %, hasta obtener una midriasis máxima en AO.  

• Luego de transcurrido el período de adaptación a la oscuridad se utilizó una 
lámpara con una luz roja débil, para la instalación de colirio anestésico y 
colocar los electrodos. Se utilizaron electrodos corneales tipo Henkes como 
positivos, los cuales se colocaron utilizando una solución de metilcelulosa al 
0,5 % para evitar lesiones corneales y mejorar el contacto córnea-electrodo. 
Los electrodos de referencia y tierra fueron de superficies (Ag/AgCl), y se 
empleó para colocarlos pasta conductora Elefix de la Nihon Codeen. Estos 
fueron situados en el reborde orbitario externo del ojo correspondiente y el 
electrodo de tierra se colocó en el lóbulo de la oreja derecha, previa limpieza 
con pasta abrasiva Every de las zonas de contacto. Esta preparación permitió 
trabajar con niveles de impedancia por debajo de los 5 kΩ.  

• A los 50 sujetos se les realizó en ambos ojos (100 ojos) las siguientes 
pruebas:  

- Respuesta de bastones  

- Respuesta combinada  

- Respuesta a alta intensidad (opcional)  

- Potenciales oscilatorios  

- Respuestas de conos  

- Respuesta de Flicker 
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Estas conforman las cinco respuestas básicas del electrorretinograma y una opcional 
planteada por la ISCEV. Para obtener estas respuestas se utilizó el electrorretinógrafo 
computadorizado Erev-2000 de la firma Lace Electrónica, de procedencia italiana, 
adquirido por la institución en el año 2001.  

Una vez adaptado el sujeto a la oscuridad (30 minutos) y colocados los electrodos, se 
mantuvo por cinco minutos más en la oscuridad y se estimuló luego con un 
estimulador de cúpula (Ganzfeld), utilizando un flash blanco con una luminaria de 3 
cd/m2/seg, atenuado con un filtro neutro de 2,4 ulog. Para obtener la respuesta de 
bastones realizamos tres promediaciones. Seguidamente se retiró el filtro neutro y 
con igual estímulo promediamos 8 respuestas para obtener la combinada de ambos 
sistemas de fotorreceptores (bastones y conos). A continuación se aumentó la 
luminancia del flash a 10 cd/m2/seg, y se realizaron tres promedios para obtener la 
respuesta opcional a estímulos de alta intensidad. Los potenciales oscilatorios se 
obtuvieron seguidamente utilizando el mismo flash estándar (3cd/m2/seg), pero con 
un filtro pasa alta de 80 Hz y pasa baja de 300 Hz, y se promediaron seis respuestas, 
en las que siempre se descartó la primera obtenida.  

Posteriormente se adaptó el sujeto a la claridad durante 10 minutos, con una luz de 
fondo blanca de 25 cd/m2. Seguidamente se estimuló con el mismo flash estándar, y 
se efectuaron dos promediaciones (respuesta de conos). Por último, se aumentó la 
frecuencia de estimulación a 30 Hz para obtener la respuesta de flicker. En todas las 
respuestas, excepto para los potenciales oscilatorios, los filtros de corte se colocaron 
entre 0,3 Hz y 300 Hz. El tiempo de análisis estuvo en 102 ms para todas las 
respuestas, excepto para la respuesta de bastones y el flicker, que fue de 204 ms.  

Se midieron los tiempos implícitos y las amplitudes de los principales componentes de 
utilidad clínica del ERG, ondas "a" y "b", excepto en los potenciales oscilatorios, donde 
se midieron las amplitudes y tiempos implícitos de los componentes: O1,O2, O3, O4 y 
O5. El flicker fue sometido a un análisis de Fourier, para transformar la señal del 
dominio del tiempo al dominio de las frecuencias y se procedió a medir la amplitud y 
la fase del segundo harmónico de la frecuencia fundamental. La colocación de los 
cursores para la medición de las ondas se puede observar en la figura. Cuando se 
obtuvieron ondas desdobladas se colocó el cursor en el punto máximo (en nuestro 
trabajo "a1" para la onda "a" y "b2" para la onda "b").  

Luego del procesamiento estadístico se obtuvieron los valores de media, mediana, 
mínimo, máximo, desviación estándar y los límites con un intervalo de confianza de 
un 95 % de las amplitudes y tiempos implícitos de las ondas del erg, para determinar 
los limites de este intervalo, se utilizó la mediana y no la media según lo 
recomendado por el comité de estandarización de la ISCEV.7  

 
 
RESULTADOS  

Se obtuvieron registros satisfactorios en los 100 ojos de los 50 sujetos sanos 
estudiados, de los cuales, 22 fueron del sexo femenino (44 %) y 28 del sexo 
masculino (56 %), cuyo rango de edades osciló entre 6 y 45 años. Se realizaron las 
cinco respuestas planteadas por la ISCEV para el ERG y una respuesta opcional. En 
este intervalo de edad los valores de amplitud y tiempo implícito de las ondas del ERG 
cambian poco, por lo que decidimos no dividirlas en grupos de edades, ni hacer 
correlaciones con la edad.  

La primera respuesta luego de la adaptación a la oscuridad fue la de bastones (fig. 
1A). En este caso el trazado electrorretinográfico mostró una morfología simple; no se 
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observó onda "a" y la onda "b" fue de gran amplitud, lenta, sin la presencia de 
subcomponentes y más prolongada en tiempo implícito comparado con el resto de las 
respuestas (tabla 1). La amplitud de dicha onda se registró entre 128 y 380 µv (las 
diferencias interoculares se toleraron hasta 35 µv), con un tiempo implícito entre 72 y 
89 ms (diferencias interoculares toleradas hasta 3 ms).  
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La respuesta combinada o mixta fue la segunda obtenida, luego de retirar el filtro 
neutro de 2,4 ulog y estimular con la misma luminancia (3 cd/m2/s), adaptado a la 
oscuridad. La morfología registrada fue más compleja, con las ondas "a" y "b" 
divididas en dos subcomponentes ("a1", "a2") para la onda "a". Se observaron esbozos 
de potenciales oscilatorios en la rama ascendente de la onda "b", que a su vez mostró 
dos subcomponentes: "b1" y "b2" (fig. 1B). Las ondas "a" y "b" mostraron gran 
amplitud y tiempos implícitos más cortos que en la respuesta anterior (tabla 2). Se 
registró una onda "a" con amplitudes entre 195 y 388 µv (diferencias interoculares 
hasta 39 µv) y entre los 13 y 16 ms (diferencias interoculares hasta de 1 ms). La 
onda "b" mostró una amplitud entre los 338 y 690 µv (diferencias interoculares hasta 
47 µv), y se registraron entre los 31 y 35 ms (diferencias interoculares hasta 1 ms).  

La respuesta a estímulos de alta intensidad se obtuvo seguida de la respuesta 
combinada estándar, donde al estimular con un flash de 10 cd/m2/seg se observó un 
trazado de morfología más simple que la respuesta anterior, sobre todo para la onda 
"a", la cual fue de mayor amplitud y sin subcomponentes (tabla 3). Se observó 
también la presencia de esbozos de potenciales oscilatorios en la rama ascendente de 
la onda "b" (fig. 1C). Las ondas "a" y "b" mostraron gran amplitud pero tiempos 
implícitos más cortos que en la respuesta anterior. Se registra una onda "a" con 
amplitud entre 316 y 478 µv (diferencias interoculares hasta 45 µv), entre los 11 y 15 
ms (diferencias interoculares hasta 1 ms). La onda "b" mostró una amplitud entre los 
546 y 847 µv (diferencias interoculares hasta 31 µv), y se registraron entre los 44 y 
46 ms (diferencias interoculares hasta 31 ms). 
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En el registro de los potenciales oscilatorios (cuarta respuesta), se observaron entre 3 
y 5 componentes (fig. 1D). Los componentes O1 y O2 fueron los de mayor amplitud, 
seguidos de O3, O4 y por último O5, que fue de aparición algo inconstante. Sus 
amplitudes y tiempos implícitos pueden verse en la tabla 4.  
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La respuesta de conos mostró ondas "a" y "b" de menor amplitud con respecto a la 
respuesta máxima y con tiempos implícitos más cortos. En la porción ascendente de 
la onda "b" se observaron de uno a dos potenciales oscilatorios, y seguido de la onda 
"b" se registraron las dos oscilaciones descritas como parte de la morfología de esta 
respuesta (fig. 1E). Las amplitudes de las ondas "a" y "b" fueron respectivamente de 
43 a 92 µv (con diferencias interoculares hasta 26 µv) y de 146 a 332 µv (con 
diferencias interoculares hasta 51 µv) con tiempos implícitos entre 12 y 16 ms 
(diferencias interoculares hasta 1 ms) para "a" y 26 y 31 ms (diferencias interoculares 
hasta 1 ms) para "b" (tabla 5).  
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En la respuesta a la estimulación rápida y repetitiva (Flicker) se utilizó la 
transformada rápida de Fourier para descomponer la señal en todas las señales 
sinusoidales que la componen (fig. 1F) y se observó que la amplitud (energía) del 
segundo harmónico se encontró entre 2,6 y 10,9 µv (tabla 6).  
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DISCUSIÓN  

Las metodologías de registro del electrorretinograma, estandarizadas por la Sociedad 
Internacional para la Electrofisiología Clínica de la Visión, permiten obtener respuestas 
homogéneas y similares que pueden ser comparadas con las obtenidas por otros 
laboratorios en el mundo, y son una referencia para el trabajo y la creación de los 
valores normativos de los laboratorios de electrofisiología visual de cada institución,  

 

independientemente de que podamos montar técnicas que no estén todavía 
estandarizadas, de acuerdo con los objetivos de nuestro trabajo asistencial en la 
práctica clínica oftalmológica.  

La primera respuesta obtenida, la de bastones, mostró una morfología similar a la 
planteada por la ISCEV. No se observó onda "a" y la onda "b" fue de morfología 
simple sin potenciales oscilatorios superpuestos en su porción ascendente, de gran 
amplitud (fig. 1A), y más lenta en tiempo comparado con las ondas "b" en el resto de 
las respuestas sucesivas. Esto revela que la estimulación y la adaptación a la 
oscuridad fue correcta, lo que garantiza una respuesta adecuada del sistema de 
bastones.7  

La segunda respuesta, la combinada, mostró una morfología más compleja con una 
onda "a" y "b" de gran amplitud y tiempos más cortos comparados con la respuesta 
de bastones. Se observó también la presencia de subcomponentes en ambas ondas 
"a1" y "a2" en la onda "a", y "b1" y "b2" en la onda "b", lo cual guarda semejanza con 
la morfología planteada por la ISCEV. Esta morfología suele obtenerse al estimular 
con el flash estándar luego de adaptar a la oscuridad durante 30 minutos, donde 
ambos sistemas de conos y bastones responden combinadamente, aunque con 
dominancia del sistema de bastones, lo cual produce ondas de gran amplitud por la 
gran contribución de los bastones.3  
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La realización de la tercera respuesta a estímulos de alta intensidad (10 cd/m2/seg) 
nos permitió obtener un ERG con una onda "a" de configuración monofásica y 
negativa más clara y fácil de medir, lo cual se corresponde con lo obtenido por otros 
autores.9-11 

Los potenciales oscilatorios fueron la cuarta y última respuesta de la fase escotópica 
de nuestro ERG. Aquí se observaron de 3 a 5 componentes de alta frecuencia y baja 
amplitud, donde el componente O2 fue el de más amplitud, lo que muestra que el 
corte realizado a 80 Hz con el filtro de paso superior del amplificador fue adecuado al 
eliminar componentes de baja frecuencia, como las ondas "a" y "b", y quedaron 
individualizados los potenciales oscilatorios para su mejor medición.  

La respuesta de conos fue la primera de la fase fotópica del ERG, donde se 
observaron ondas "a" y "b" de menor amplitud y tiempos implícitos cortos comparado 
con el resto de las respuestas anteriores, lo cual se explica por qué la población de 
conos (6 a 7 000 000) es menor en la retina que la de bastones (110 a 125,000, 
000). Se observó una pequeña onda positiva seguida de la onda "b" (onda "i") que 
puede representar un componente off.9 Esta morfología fue muy semejante a la 
planteada en el esquema del comité de estandarización de la ISCEV, lo que indica que 
la metodología empleada fue correcta.  

La última respuesta, el flicker, mostró también una morfología similar al esquema 
planteado por el comité de estandarización de la ISCEV, donde se observó un estado 
estable, dada la alta frecuencia de estimulación (30 Hz), y nos permitió medir la 
función de los conos foveales, ya que solo ellos responden a este nivel de 
frecuencias.12  

En todas las respuestas la morfología, los valores de referencia de tiempos implícitos 
y la amplitud de las ondas son semejantes a lo obtenido por otros autores,3 por lo que 
se concluye que es correcta la metodología planteada por la ISCEV (2003) para la 
obtención de los valores de referencia indicados para nuestro laboratorio. 
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