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La electrorretinografa es un méto-
do de diagndstico que registra la activi-
dad eléctrica de la retina tras un esti-
mulo luminoso. Es un procedimiento
objetivo que se usa para valorar la fun-
cionalidad de la retina con el fin de
diagnosticar enfermedades retinianas,
incluso aquellas que por ser muy inci-
pientes no se detectan mediante oftal-
moscopia y seguir su progresién ©'*'”
220 La electrorretinografia puede de-
tectar alteraciones retinianas de meses a
anos antes de la aparicién de signos of-
talmoscopicos o de la aparicién de sig-
nos clinicos. Las indicaciones mds co-
munes para una electrorretinografia
son, la evaluacién prequirtirgica en pa-
cientes con cataratas, la evaluacién de
alteraciones que producen ceguera y la
identificacién de los dafos retinianos
producidos en pacientes con glaucoma
719, Ademds se puede usar como ayu-
da inicial en el diagnéstico de enferme-
dades retinianas congénitas "

Se trata de un examen comple-
mentario que estd a disposicién del
clinico oftalmélogo o neurélogo y
que no necesita la participacién vo-
luntaria del paciente.

Antecedentes histéricos
de la electrorretinografia

Los fundamentos de la electro-
rretinogafia nacieron en 1849 cuan-
do Du Bois Reymond evidencié la
existencia de una diferencia de po-
tencial de 6mV entre la cérnea y el
polo posterior del globo ocular, in-
dicando que el fondo ocular tiene
un potencial de reposo negativo y la
cérnea positivo. Doce afios después,
en 1861, Frithiof Holmgren demos-
tré las variaciones de potencial eléc-
trico que sufrfa la retina tras la esti-
mulacién por la luz. Mds tarde, en
1865, este electrofisidlogo, fue la
primera persona en medir el poten-

cial de accién retiniano completo tras
una estimulacién luminosa, en una
experiencia con ranas, realizando el
primer Electrorretinograma (ERG)
en este animal. Ademds, en este estu-
dio eliminé el segmento anterior del
0jo y colocé un electrodo corneal di-
rectamente en la retina, descubrien-
do que la respuesta tenfa origen en la
propia retina. Por la misma época,
Dewar demostré que los potenciales
eléctricos descubiertos, podfan gra-
barse en un ojo intacto de un animal,
colocando el electrodo de referencia
en la piel. El primer ERG en un
hombre también lo realizé Dewar en
1877, en el cual los electrodos activo
y de referencia, fueron conectados a
un galvanémetro. Mds de 30 afios
después, en 1908, Einthoven y Jolly
describieron las tres ondas (a, b y c)
de un electrorretinograma, y Granit
en 1933 explicé el origen de las dis-
tintas ondas.

En 1945 Adrian demostré la
dualidad funcional de la retina. En
el mismo afio, Karpe introdujo la
lente de contacto corneal. Estudios
posteriores realizados por este autor,
describen la aparicién de distintos
artefactos en el electrorretinograma
cuando esta lente es utilizada.

La electrorretinografia clinica co-
menzé en 1950, cuando Karpe intro-
dujo la electrorretinograffa como un
test de diagnéstico rutinario para su
uso en la oftalmologfa clinica y fue
uno de los primeros en enfatizar la
importancia del ERG como un méto-
do objetivo para analizar la funcién de
la retina. Parry fue el primero en ana-
lizar perros adultos y cachorros me-
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A Alteracién de la transparencia de la
cérnea: queratitis pigmentaria que afec-
ta a toda la c6rnea en un perro.

A Hemorragia vitrea en un garo.

diante la electrorretinograffa. Rubin y
Aguirre, veinte afios mds tarde, en
1970, desarrollaron un sistema para la
electrorretinograffa mediante instru-
mentos de grabacién mds sensibles,
para investigar anomalfas retinianas
en el ojo canino 712,

Fundamentos de la
electrorretinografia

La valoracién de los procedi-
mientos electrodiagnésticos estd ba-
sada en andlisis objetivos de cambios
en los potenciales eléctricos entre dis-
tintas partes del sistema visual 172,

El examen electrorretinografico
se caracteriza por un trazado llama-
do electrorretinograma, que es el re-
gistro de la respuesta eléctrica de la
retina cuando ésta es estimulada por
una fuente de luz ®. El ERG no es
una medida de la visién, es una me-
dida de la integridad funcional de la
retina, ya que tiene la finalidad de
analizar la funcién de las dos prime-
ras capas de la retina (el epitelio pig-
mentado de la retina y la capa de fo-
torreceptores) a través de su poten-
cial eléctrico, que varfa tras la actua-
cién de estimulos luminosos “ 71921,
En funcién al nimero de fotorrecep-
tores puestos en actividad y a la su-

perficie retiniana funcional, obtene-
mos distintas respuestas. Toda alte-
racién de la transparencia de los me-
dios anteriores del globo ocular (cér-
nea, cdmara anterior, cimara poste-
rior, cristalino, membrana hialoidea,
vitreo), puede modificar el resultado
del ERG "7,

El ojo es un dipolo en reposo
con carga negativa en la retina y con
carga positiva en la cérnea. El valor
de la diferencia entre el potencial de
la retina y el de la cérnea (tomada
como referencia) se llama potencial
cérneo-retiniano. El principio de la
electrorretinograffa es registrar este
potencial, el cual se produce tras una
estimulacién luminosa 7,

La respuesta de los conos y de los
bastones depende del espectro de la
luz utilizada (blanca, azul o roja), el
nivel de luz (la respuesta serd mayor
en presencia de luz que en la oscuri-
dad), el ambiente de luminosidad en
el que se realice el examen (fotépico
= en presencia de luz, o escotépico =
a la oscuridad), y del estado de adap-
tacién de la retina a la luz o a la os-
curidad 72V,

El electrorretinégrafo

El equipo necesario para la eje-
cucién del examen electrorretino-
grdfico estd constituido principal-
mente por los electrodos, por una
fuente luminosa flash o fotoestimu-
lador y por un aparato de amplifica-
cién y registro de la sefial ©.

El sistema de estimulacién elec-
trorretinogrdfica generalmente con-
siste en un flash de luz blanca que
estimula la retina @. Para producir
una estimulacién mdxima se debe
usar una luz de campo completo
(Ganzfeld). Con flashes focales el
drea iluminada de la retina no es
uniforme "', Fl estimulador se
debe colocar a 20-30 cm del ojo a
examinar ?,

La captacién del potencial eléc-
trico de la retina que se refleja a ni-
vel corneal se efectiia por un sistema
de electrodos. Los electrodos son
conductores metdlicos por medio de
los cuales es posible transferir la se-

(5)

fial bioeléctrica al amplificador

(11, 14, 19).

Hay tres tipos de electrodos
1. El electrodo activo o positivo, el

cual se coloca intencionadamen-
te cerca de donde se genera el po-
tencial de accidn. Los electrodos
mds utilizados son los electrodos
de contacto corneal (llevan aso-
ciada una lente de contacto cor-
neal) y los electrodos de aguja
subcutdnea.

2. El electrodo negativo o de refe-
rencia: Es un electrodo de volta-
je cero que sirve como punto de
referencia para los amplificado-
res. Se puede colocar en distintas
posiciones, pero siempre en un
drea de silencio eléctrico, gene-
ralmente se coloca en el canto la-
teral del ojo. Pueden ser incorpo-
rados a la lente de contacto para
hacer contacto con la conjuntiva
(electrodos bipolares), aunque
los mds utilizados son los electro-
dos de aguja.

3. El electrodo de masa o de tierra,
es un electrodo de aguja el cual
se puede colocar en cualquier si-
tio del cuerpo del animal y va co-
nectado a tierra. Las localizacio-
nes tipicas son en la frente o en la
oreja del animal.

Estudio del
eletrorretinograma

Tras la estimulacién con el flash, la
retina va a emitir una serie de poten-
ciales eléctricos, que se generan por el
cambio producido en el potencial de
membrana de todas las células de la re-
tina. Estos potenciales eléctricos son re-
gistrados por ¢l electrorretinégrafo, el
cual refleja la diferencia entre el valor
del potencial de la retina y el de la cér-
nea (tomada como referencia) por me-

dio de un grdfico "°.

A Cararata madura completa en un perro.
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1. Tipos de eletrorretinogramas

A. ERG FLASH: Consiste en una

estimulacién, realizada con un
flash de luz, breve y repetida en
el tiempo, de las células visuales,
realizada a baja frecuencia, de
0,02 a 5 Hz (=Hertz) (los Hz son
los ciclos por segundo -cps-, 1Hz
= 1 cps), que permite al sistema
visual evolucionar libremente
(5.(‘.7.]().17.|8.Zl).

Los componentes del trazado
son (Grafico 1):

Onda a: Primera onda del traza-
do. Es una onda negativa que se
genera en la capa externa de los
fotorreceptores. Se divide en una
onda al (actividad de los conos),
que es una onda fotépica, por lo
que se mide en presencia de luz,
y una onda a2 (actividad de los
bastones), que se trata de una

Onda b

msg

onda escotdpica, que se mide
tras la adaptacién a la oscuridad.

. Onda b: Sigue a la onda a. Se

trata de una onda positiva que se
origina en la capa nuclear inter-
na, células bipolares y células de
Miiller. Se divide en una onda
b1 (actividad de las células bipo-
lares, de las células de Miiller y
de los conos), que se mide en
ambiente fotépico y con luz
blanca, y también en ambiente
escotdpico con luz roja (obtene-
mos una onda bl alta), y una
onda b2 (actividad de las células

bipolares, de las células de

Miiller y de los bastones), que se
mide en ambiente escotdpico y
con luz azul (obtenemos una on-
da b2 amplia). Como los basto-
nes son mds numerosos que los
conos, la amplitud de la onda b2

serd mayor que la amplitud de la
onda bl.
c. Potenciales oscilatorios: Se lo-
calizan entre la onda a y la onda
b, en la parte ascendente de la
onda b. Son el reflejo de la acti-
vidad de las células de las capas
internas de la retina, principal-
mente de las células amacrinas.
d. Onda c: Sigue a la onda b, a me-
nudo continda aunque haya ter-
minado el estfmulo luminoso. Es
una onda negativa en perros y
positiva en otros mamiferos, que
indica la depolarizacién del epi-
telio pigmentado “®. Es una on-
da dificilmente mesurable que
carece de significacién clinica.
Onda d: Es una pequefa ondu-
lacién cerca del final de la onda
¢, que se inicia cuando cesa el es-
timulo luminoso. Deriva de la
cafda del potencial de recepcién
de las células.
Las ondas a y b tienen un gran
significado clinico, representando
la actividad de los conos (fotépi-
ca) y de los bastones (escotdpica).

B. ERG Flicker: Consiste en la esti-
mulacién de la retina de forma rd-
pida (parpadeo de luz) "". No
permite al sistema visual evolu-
cionar libremente 7. Las respues-
tas de los conos se afslan mejor
con estimulos de mis alta intensi-
dad o frecuencia (230 Hz), mien-
tras que los bastones se aislan por
debajo del umbral de los conos, a

estimulos de menor intensidad o
frecuencia (<20 Hz) 04512,

2. Andlisis del electrorretinograma

Para poder interpretar un elec-
trorretinograma (ERG) tenemos que
tener en cuenta los siguientes facto-
res ¢V (Gréfico 2):

* Morfologia de las ondas: El
tamafio y la forma de las ondas del
ERG dependen de la especie, la raza
y la edad del animal testado, asf co-
mo del tipo e intensidad del estimu-
lo luminoso, del equipo de graba-
cién y del estado fisiolégico o pato-
16gico de la retina . Es un dato muy
importante puesto que si no se apre-
cian las ondas a y b, se trata de un
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guera.

A Glaucoma agudo en un perro. Se obser-
van edema endotelial y vascularizacién cor-
neal superficial y profunda y midriais.

ERG plano, lo cual indica que los
fotorreceptores no responden al esti-
mulo luminoso.

* Amplitud (mv): Tamafio de las
ondas. Indica si hay dafios en el
sistema fotdpico o escotépico.

* Tiempo de latencia (mseg):
Tiempo transcurrido entre el ini-
cio de la estimulacién y el inicio
de la respuesta. Con esta medida
se aprecia la vitalidad de la retina.

* Tiempo de culminacién (impli-
cit time) (mseg): Tiempo trans-
currido entre el inicio de la res-
puesta y la respuesta médxima (pi-
co de la onda). Da informacién
sobre la calidad de la respuesta.

3. Patr6n de Normalidad

Para poder interpretar un ERG,
hay que establecer un patrén de nor-
malidad, ya que cada aparato tiene
unos valores propios, el cual es nece-
sario para poder utilizar el examen
con toda fiabilidad. Por esto se reco-
mienda que cada laboratorio esta-
blezca sus valores normales para su
propio equipo y sus pacientes ',

La sucesién normal de las ondas
consiste en una onda inicial negativa
(onda a), seguida por una onda posi-
tiva mds lenta (onda b), finalizando
con una onda negativa, en algunos

casos positiva, llamada onda c. Bajo
las condiciones usadas normalmente
en oftalmologfa veterinaria, la onda
¢ generalmente no es aparente y no
se considera esencial en los ERGs
clfnicos .

Parametros a controlar
al realizar una
electrorretinografia

Las caracterfsticas del ERG de-
penden de una serie de factores, los
cuales hay que monitorizar y mini-
mizar, de manera que se pueda esta-
blecer un protocolo para evaluar el
ERG (7,10.17):

a. El ambiente en el que se reali-
za el examen: El nivel luminoso
del ambiente en el que se efectia
el examen, fotépico (presencia
de luz) o escotépico (en la oscu-
ridad), permite seleccionar el ti-
po de fotorreceptor que se desea
estudiar "', La sensibilidad de
los bastones es mucho mayor
que la de los conos. La respuesta
de los bastones requiere la adap-
tacién a la oscuridad y un esti-
mulo relativamente débil, mien-
tras que la respuesta de los conos
requiere un estimulo brillante
que altere el estado de adapta-
cién a la oscuridad 7.

b. Las caracteristicas de la estimu-
lacién: La estimulacién se carac-
teriza por su composicién espec-
tral (coloreada o no), su nivel
energético (fotépico o escotdpico)
y la frecuencia a la que es emitida.
Para poder registrar un ERG es
necesario poner en actividad la
retina, mediante una variacién
breve de la estimulacién. La esti-
mulacién breve, repetida en el
tiempo a baja frecuencia (0,02 a
5 Hz) permite registrar los ERGs
flash. Mientras que la estimula-
cién breve, repetida en el tiempo
a una frecuencia mds elevada (20
a 30 Hz) permite registrar los
ERGs flicker.

El conocimiento de las curvas de

sensibilidad espectral de los foto-

rreceptores de cada especie testa-
da y de las curvas de absorcién
espectral de los filtros colorimé-

tricos utilizados, es un requisito
indispensable para la utilizacién
de estimulaciones cromdticas.
Un buen conocimiento de todos
estos factores permite separar la
actividad de los diferentes tipos
de fotorreceptores (conos y basto-
nes) as{ como separar la actividad
de los diferentes tipos de conos.

c. Adaptacién de la retina a la
luz: El ERG traduce la diferencia
entre el valor del potencial de la
retina y de la cérnea, éste dltimo
tomado como referencia. Por lo
tanto conviene efectuar esta me-
dida cuando la adaptacién de la
retina a la luz o a la oscuridad es
estable. Para ello son necesarias
al menos dos horas para que la
retina se adapte de manera esta-
ble a la luz y al menos 30 minu-
tos para que se adapte de manera
estable a la oscuridad . El cam-
bio de fotépico a escotépico en
el ERG durante la adapracién a
la oscuridad depende de la inten-
sidad y duracién del estado de
adaptacién asi como de la inten-
sidad del estimulo.

d. Posicién y tipo de electrodos:
La posicién y el tipo de electro-
dos afectan el nivel de ruido de
fondo y la amplitud del ERG.

e. Las caracteristicas del paciente:
El conocimiento de la anatomfa y
de la fisiologfa especificas de los
sistemas visuales de cada especie
testada, es un requisito indispen-
sable para el establecimiento de
un protocolo y para la interpreta-
cién de los resultados.

En el perro, los conos son menos
numerosos que los bastones y su
densidad crece a medida que se si-
tdan en la zona central. Ademds,
en el perro, existe una gran varia-
bilidad morfolégica del tamafio
de los globos y de la distancia in-
terpupilar. Esta variabilidad igual-
mente se aplica a la presencia o no
de un tapetum lucidum en el que
la superficie es variable de un in-
dividuo a otro. La raza también
influye ya que hay patologfas ocu-
lares especificas de la raza. Por lo
tanto, debemos tener en cuenta
todos estos pardmetros en la in-
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terpretacién de los resultados,
puesto que la calidad de la sefial
recogida depende de la ilumina-
cién retiniana.

f. Edad del paciente: El ERG en

los neonatos es, generalmente
mds bajo en amplitud que en el
animal adulto. En cachorros de 1
6 2 semanas de edad no obtene-
mos lectura al realizar la electro-
rretinografia, sin embargo, a las
8 semanas de edad, la lectura que
obtenemos ya se asemeja a la de
un animal adulto. A medida que
el animal crece, las amplitudes
disminuyen y los tiempos de cul-
minacién aumentan,
Ademds, hay alteraciones retinia-
nas especificas de la edad. Por lo
tanto se deben establecer valores
normales de electrorretinogra-
mas por grupos de edades.

g. Transparencia de los medios
oculares e integridad retiniana:
Las opacidades oculares tales co-
mo edema corneal, hemorragia
intraocular y cataratas, pueden
alterar las amplitudes del ERG.
As{ mismo, las distintas altera-
ciones retinianas son capaces de
producir distintos tipos de alte-
raciones en el ERG.

h. Reduccién de la circulacién reti-
niana: Se van a ver afectados los
distintos componentes y las ampli-
tudes del ERG. Los pequefos cam-
bios en la circulacién ocular afec-
tan a la onda b, pudiendo alterar de
forma leve a la onda a. Una mayor
reduccién de la circulacién produ-
ce una gran disminucién o extin-
cién de la onda b, quedando la on-
da a bien definida. Embolias en la
vena y arteria retiniana central en
humanos, resultan en respuestas
negativas del ERG.

i. Profundidad y tipo de aneste-
sia: En la préctica, el perro debe
estar anestesiado. La anestesia de-
be cumplir varios criterios: poder
realizar un protocolo de aproxi-
madamente 30 minutos, no mo-
dificar las caracteristicas de los
ERGs o modificarlos poco y per-
mitir una buena miorrelajacién
con el fin de evitar el registro de
electromiogramas pardsitos.

Téxicos: La electrorretinografia
puede ser una herramienta util
para evaluar la toxicidad ocular
de ciertas sustancias quimicas o
firmacos asociados a la actividad
de la colinesterasa, como por
ejemplo la fisostigmina.
Hipoxia: La electrorretinografia
es extremadamente sensible a la
hipoxia. Cuando los niveles de
oxfgeno descienden en la sangre,
la forma de las ondas en el ERG
disminuyen notablemente, in-
cluso un minuto después del co-
mienzo de la hipoxia.
Movimientos oculares: En of-
talmologfa veterinaria los movi-
mientos oculares no son un pro-
blema, ya que el anilisis electro-
rretinogréfico se realiza general-
mente con el animal anestesiado.

. Tamaifio pupilar: Para que la ilu-

minacién retiniana sea mdxima y
constante, conviene dilatar las pu-
pilas. En el perro la mdxima dilata-
cién pupilar se consigue general-
mente tras la aplicacién tdpica de
tropicamida al 1%, aunque tam-
bién se pueden usar tropicamida al
0,5% o atropina al 1%. Ademds
hay que fijar el globo ocular, para
evitar que éste bascule y se produz-
ca un prolapso de la membrana
nictitante, ligados a la anestesia, y
mantener los pdrpados abiertos
durante todo el examen, lo cual se
consigue con la ayuda de un blefa-
rostato.

. Tipo de solucién de continui-

dad en la lente de contacto: las
soluciones de continuidad deben
tener iones. Se utilizan para fa-
vorecer el contacto de la lente
con la cérnea.

El tratamiento de la sefal: El
tratamiento de la sefial registrada
es indispensable para que el ERG
sea discriminatorio del ruido de
fondo electromiografico. La sefal
recogida debe estar amplificada,
filtrada por unos filtros electréni-
cos, y digitalizada. En general la
suma de cinco respuestas provoca-
das por la repeticién de una esti-
mulacién cinco veces seguidas es
suficiente para obtener una sefial

discernible del ruido de fondo.

A Alteracién de la transparencia corneal:
edema y vascularizacién superficial en un

perro.

Examen
electrorretinografico:
Protocolo

La realizacién préctica de la elec-
trorretinograffa debe tener en cuenta
una serie de factores ligados al animal
(anestesia, fijacién de los globos, di-
latacién pupilar y mantenimiento de
los parpados abiertos) y otras ligadas
al examen (ambiente, estado de
adaptacién retiniano, nivel luminoso
de la estimulacién y la frecuencia
temporal de la estimulacién) "2,

En la valoracién oftalmolégica
del paciente, se debe analizar la ca-
pacidad visual mediante la realiza-
cién del test de la amenaza y del al-
godén, y de la valoracién de los re-
flejos pupilares. Hay que evaluar
también el segmento anterior del
globo ocular mediante el uso de la
l[4mpara de hendidura y el segmento
posterior mediante oftalmoscopia
directa e indirecta .

El procedimiento del examen
electrorretinogrifico se estandarizé
inicialmente en Medicina Humana,
por la International Society for Visual
Electrophysiology of Vision (ISCEV),
en 1989 V. En el afio 2000, se apro-
b6 el primer estdndar en Medicina
Veterinaria, para la especie canina, por
el European College of Veterinary
Ophthalmology (ECVO) "%,

1. Estdindar aprobado para
Medicina Veterinaria (Especie
Canina)":

Los pdrpados tienen que perma-
necer abiertos y las pupilas comple-
tamente dilatadas y centradas con
respecto al estimulo luminoso, du-
rante todo el examen.
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A Hifema en cdmara anterior produci-
do como complicacién de una cirugfa de
cataratas en un perro.

Se recomienda el uso de un elec-
trodo activo con lente de contacto
corneal, aunque se pueden usar otro
tipo de electrodos, colocar el electro-
do de referencia a la mitad entre el
canto lateral del ojo y la oreja y, fi-
nalmente, posicionar el electrodo de
tierra en una localizacién indiferen-
te, como en la oreja. La impedancia
de los electrodos debe mantenerse
por debajo de 5 kw.

El paciente tiene que estar bajo
anestesia general, ya que la sedacién
es insuficiente para realizar el ERG
en el perro.

Para la estimulacién luminosa de
la retina, se propone el uso de un
flash de campo completo, como un
estimulador Ganzfeld **'9, El esti-
mulo luminoso se debe realizar con
luz blanca. No es obligatorio el uso
de estimulos cromdticos, aunque se
recomienda su uso.

Las respuestas que se deben me-
dir son:

* Respuesta de los bastones: Se mi-
den tras un periodo de adapta-
cién a la oscuridad de, como mi-
nimo, 20 minutos. El examen
consta de una estimulacién cada
5 minutos (realizando un total
de 4 respuestas durante los 20
minutos), en respuesta a un esti-
mulo de baja intensidad, realiza-
das con una frecuencia igual o
inferior a 0,5 Hz. Se debe usar la
luz blanca, aunque también se
recomiendan los filtros cromdti-
cos.

e Flicker de los bastones: Se debe
evaluar mediante la wutilizacién
de un estimulo de baja frecuen-
cia, de 10 Hz, tras la evaluacién
de los bastones a la adaptacién a
la oscuridad.

* Respuesta mixta de conos y bas-
tones: Consiste en la respuesta a
un flash de alta intensidad, tras
un periodo de adaptacién a la
oscuridad o tras el test del flicker
de los bastones.

* Respuesta de los conos: El perro
tiene que estar adaptado a la luz
durante un periodo minimo de
10 minutos. El flash utilizado
tiene que ser de alta intensidad,
el cual se llama Flash Estdndar.
Un dnico flash es suficiente para
evaluar la funcién de los conos,
aunque se pueden realizar 16 6
mids flashes y posteriormente ha-
cer la media. La frecuencia del
flash utilizado debe estar entre
4,9 — 5,1 Hz. Se debe usar la luz
blanca, aunque también se reco-
miendan los filtros cromdticos.

* Flicker de los conos: Se mide
con un estimulo de alta frecuen-
cia, de 50 Hz, usando la intensi-
dad del Flash Estindar.

Se podrdn utilizar dos tipos de
protocolos en funcién del estudio
que se vaya a realizar:

* Protocolo recomendado para
pacientes candidatos a la cirugfa
de cataratas: Este protocolo estd
encaminado a determinar rdpi-
damente la funcién retiniana.
Consta de 3 pasos: una adapta-
cién a la oscuridad de 5 minu-
tos, el andlisis de la funcién de
los bastones usando un solo
flash de baja intensidad y por
tltimo, el examen de la funcién
mixta de conos y bastones me-
diante un estimulo de alta in-
tensidad.

* Protocolo recomendado para el
diagnéstico de enfermedades de
los fotorreceptores: Consta de 6
pasos: a) adaptacién a la oscuri-
dad durante 20 minutos, mien-
tras se evalta la funcién de los
bastones y el proceso dindmico
de adaptacién a la oscuridad ca-
da 5 minutos; b) realizar el flic-
ker de los bastones; ¢) test de la
respuesta mixta de conos y bas-
tones; d) adaptacién a la luz du-
rante 10 minutos; e) andlisis de
la funcién de los conos; f) flicker
de los conos.

2. Otras recomendaciones en
Medicina Veterinaria®":

Los protocolos deben ser simples,

cortos, reproducibles y dar un mdxi-

mo de informaciones. El protocolo

minimo debe constar de:

* Respuesta de los fotorreceptores
(conos y bastones) utilizando
un estimulo de alta intensidad
en un ojo adaptado a la oscuri-
dad.

* Respuesta de los bastones usan-
do un estimulo de baja intensi-
dad (luz azul) en un ojo adapta-
do a la oscuridad.

* Respuesta de los conos usando
un estfmulo de alta intensidad en
un ojo adaptado a la luz.

* Respuesta obtenida con un estf-
mulo luminoso rdpido y repeti-
do: Flicker.

Interpretacion del
electrorretinograma

El estdndar para la electrorretinogra-

ffa en perros, aceptado por la EC-

VO, especifica los pardmetros que

deben medirse en un ERG "*:

* Amplitud de la onda a: medida
desde la base hasta la depresién
de la onda a.

*  Amplitud de la onda b: medida
desde la base de la onda a, hasta
el pico de la onda b.

* Tiempo de culminacién (Implicic
time) de las ondas a y b: medido
desde el comienzo del estimulo
hasta la base de la onda a y hasta el
pico de la onda b, respectivamente.

Indicaciones de la
electrorretinografia

Este examen sélo se debe reali-
zar en un contexto clinico preciso y
el resultado se obtiene de la inter-
pretacién del conjunto de la explo-
racién electrofisiolégica.

El ERG se puede utilizar cada
vez que se investiga el funciona-
miento global de la retina en su
conjunto o de una clase especifica
de fotorreceptores. El estudio estd
indicado en los siguientes ca-
Sos‘i.l[].l7):
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A Catarata madura identificada median-
te ldmpara de hendidura en un perro.

Alteracién de la transparencia
de la cérnea, anomalias del iris
(asociadas a las de la retina),
anomalias de la transparencia
del cristalino (cataratas) y ano-
malias del vitreo (hemorragias,
hialitis, cuerpos extrafios).
Evaluacién prequirtirgica en
pacientes con cataratas: La ex-
traccién quirdrgica de la catarata
mejora la visién sdlo si la retina es
funcional. Es necesario porque
muchas razas que tienen predis-
posicién a desarrollar cataratas,
pueden también tener atrofia
progresiva de la retina (PRA) he-
reditaria 7?2, Por lo tanto, la con-
dicién de la retina debe evaluarse
antes de realizar la cirugfa de ca-
taratas. Muchas veces la retina no
puede evaluarse mediante oftal-
moscopfa porque la lente estd
opaca. El método mds exacto pa-
ra evaluar la funcién retiniana es
la electrorretinografia. El ERG
permite proponer una indicacién
operatoria de cirugfa de extrac-
cién del cristalino y de indicar
cudl de los ojos presenta una me-
jor respuesta.

Ceguera: La causa de la ceguera
puede estar localizada en el globo,
en el nervio éptico o en el cere-
bro. El ERG estd indicado para
diferenciar entre enfermedad reti-
niana y no retiniana . Incluso si
la exploracién oftalmolégica no
revela ninguna anormalidad, la
ceguera puede estar causada por
una lesién en la retina. Por lo tan-
to la electrorretinograffa es una
herramienta dtil en estos casos.
Alteraciones de la retina: La de-
generacién retiniana puede pro-
ducirse por alteraciones en la ca-
pa de fotorreceptores (degenera-

cién o displasia) o bien por alte-
raciones del epitelio pigmentado
de la retina. El ERG ayuda a de-
terminar la degeneracién de la
retina, especialmente en estadfos
tempranos cuando las alteracio-
nes no son visibles oftalmoscépi-
camente (22). En muchas razas
caninas la degeneracién o displa-
sia retiniana es una caracteristica
hereditaria, aunque también se
puede producir secundariamen-
te a inflamaciones de la retina,
de la coroides o de ambas.

En el animal es muy dificil reali-
zar una aproximacién tan preci-
sa como en una exploracién fun-
cional humana y a menudo el
ERG se practica cuando las le-
siones estdn muy evolucionadas
y entrafian una modificacién del
funcionamiento del conjunto de
la retina.

En los casos de enfermedad re-
tiniana, en el ERG se puede
afectar la amplitud, el tiempo
de culminacién o ambos, de-
pendiendo de la naturaleza de
la enfermedad retiniana. Si los
dafios retinianos son focales,
hay una disminucién de la am-
plitud, pero no se producen

cambios en el tiempo de culmi-.

nacién de las ondas a y b. En
casos de desérdenes generaliza-
dos de los fotorreceptores, apa-
rece una prolongacién del
tiempo de culminacién y re-
duccién de las amplitudes de
las ondas a y b.

Localizacién de alteraciones en
la retina: El ERG permite diso-
ciar el funcionamiento del con-
junto de los conos del conjunto
de los bastones ??, Teniendo en
cuenta que los bastones estdn
mayoritariamente localizados en
la periferia, si el conjunto de los
bastones presenta una disfun-
cién, podemos pensar que la reti-
na periférica es disfuncional. Si el
conjunto de los conos presenta
una disfuncién, podemos pensar
que existe una disfuncionalidad
en el area centralis, que es donde
la poblacién de conos es mids
densa, en la retina canina ®.

e Glaucoma: Es una enfermedad
muy compleja que produce alte-
raciones en la retina y en el ner-
vio éptico. El principal factor de
riesgo es el aumento de la pre-
sién intraocular. Dado que las
células ganglionares son las que
primero se afectan, los resultados
del ERG flash son normales du-
rante los estadfos iniciales de la
enfermedad. Sélo en los estadfos
tardfos, cuando las otras capas de
la retina también estdn afectadas,
aparecen anormalidades en el
ERG. Fl trazado electrorretino-
gréfico estd considerado una he-
rramienta util para cuantificar el
dafio a nivel de las células gan-
glionares de la retina.

* Trastornos del comportamien-
to: El ERG puede ser un examen
complementario, util para el espe-
cialista ante una modificacién del
comportamiento en ausencia de
signos clinicos u oftalmolégicos.

Aplicacion clinica y
variaciones patolégicas
del ERG

La electrorretinografia es una su-
ma de respuestas y puede no detectar
lesiones retinianas focales 2,

Podemos encontrar alteraciones
patolégicas del ERG, en distintas al-
teraciones, tanto adquiridas como
Congénltas (l.2.4,5,7,10,14,18,19,21.22):

A. Alteraciones adquiridas: Que-
ratitis y edemas corneales com-
pletos; Inflamaciones (uveftis),
que cursan con inflamacién de la
retina, la coroides o ambas, que
producen degeneracién retinia-
na; Cataratas; Glaucoma; Atrofia
de retina; Degeneracién subita
adquirida de la retina (SARD);
Degeneracién central retiniana
felina por déficit de Tiamina;
Distrofia epitelial pigmentaria;
Retinopatfa; Lesiones focales en
la retina; Desprendimiento focal
de la retina; Desprendimiento
generalizado de la retina;
Trastorno circulatorio arterial
debido a una isquemia; Altera-
ciones vasculares en la retina
(diabetes, hipoxia); Trastorno ve-
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B.

noso en la retina; Neuritis 6ptica
y atrofia 6ptica; Ceguera corti-
cal; Retinopatfa Diabética.
Alteraciones hereditarias o con-
génitas: Atrofia progresiva de la
retina (PRA); Distrofia de conos y
bastones (PRA) en Caniche enano
y Cocker Spaniel; Displasia reti-
niana congénita; Displasia de co-
nos y bastones (PRA) en Setter
Irlandés y Collie; Displasia de bas-
tones (PRA) y degeneracién reti-
niana temprana en Elkhounds
Noruegos; Atrofia central de la re-
tina en Pastor Briard; Dege-
neracién retiniana hereditaria en
razas pequefias; Displasia de foto-
rreceptores en Schnauzer miniatu-
ra; Hemeralopfa (ceguera diurna)
en la raza Alaska Malamute;
Nictalopfa congénita (ceguera
nocturna); Distrofia muscular en
la raza Golden Retriever.
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Introduccion a la citologia
diagnéstica en medicina veterinaria

Rollén Mayordomo', E. y Martin de las Mulas, J.2
'Clinica Veterinaria Canymar, Granja de San lidefonso, 5. 11007 Cadiz. 2Dpto. de A. y Anatomia Patolégica Comparadas
Facultad de Veterinaria Universidad de Cérdoba 14014 Cérdoba.

Introduccién

Los procedimientos de diagnés-
tico citoldgico son casi tan antiguos
como el descubrimiento de las célu-
las como elementos bésicos de todo
organismo vivo y la elaboracién de la
teorfa celular. Sin embargo, este mé-
todo diagnéstico no se desarrollé de
manera plena hasta la década de los
70 del siglo pasado tanto en medici-
na humana como en medicina vete-
rinaria. Ahora bien, desde un punto
de vista evolutivo la historia es algo
diferente entre ambas, ya que en me-
dicina humana algunos historiadores
han rastreado el origen de la biopsia
por puncién aspiracién con aguja fi-
na hasta una publicacién del afio
1847 firmada por M. Kun.

En Estados Unidos, el procedi-
miento de la "biopsia por puncién
con aguja y aspiracién” fue introdu-
cido por Martin y Ellis en el
Memorial Hospital de Nueva York
alrededor del afio 1925 (12), y cinco
afios después publicaron sus resulta-
dos con el uso de esta técnica diag-
néstica en 65 pacientes con tumores
malignos (25). El doctor Martin ini-
cié entonces una estrecha colabora-
cién con el doctor Stewart, que era
un renombrado y distinguido anato-
mopatdlogo quirtrgico, colabora-
cién que se prolongé durante 20 6
30 afios, y aunque publicaron sus re-
sultados sobre 2500 tumores biop-
siados por este método (37), el uso
de la citologfa diagndstica no se ex-
tendi6 a otras instituciones debido,
seglin diversos autores, al rdpido cre-
cimiento del campo de la histopato-
logfa en Estados Unidos durante las
décadas de los 40, 50 y 60.

En Europa, la puncién aspira-
cién con aguja fina adquirié gran
popularidad en la década de los 50

debido a la escasez de anatomopaté-
logos cualificados (24), siendo sus
principales difusores dos médicos
con una sdlida formacién en hema-
tologfa y medicina clinica: el doctor
Lépez-Cardozo en Holanda y el
doctor Soderstrom en Suecia. Estos
dos médicos introdujeron un cam-
bio importante en la técnica de la
biopsia por PAAF: el uso de la aguja
de 22 gauge o mds (con un didmetro
externo de 0'6 mm o menos), que es
el que se usa hoy dfa, en vez de la
aguja de 18 gauge que usaba el doc-
tor Martin en el Memorial Hospital
de Nueva York. En realidad, fueron
los europeos los que contribuyeron
al auge de la biopsia por PAAF que
tuvo lugar a finales de la década de
los 70, al publicar grandes series de
casos en los que demostraban la re-
lativa simplicidad y precisién diag-
néstica del método, asf como sus li-
mitaciones.

Aunque el florecimiento de la ci-
tologfa veterinaria tuvo también lugar
en la década de los 70, existen pocos
datos de su uso rutinario anterior a es-
tas fechas. Alrededor de la década de
los 70 ya aparecieron los primeros ar-
ticulos y manuales de citologfa veteri-
naria en Estados Unidos (8, 32, 33,
34 y 35). La Facultad de Veterinaria
de la Universidad de California fue
pionera en el uso de la biopsia por
puncién aspiracién con aguja fina
(PAAF) en Medicina Veterinaria, y se-
gin la doctora O'Rourke, ha evolu-
cionado, esencialmente, como una
extensién de la hematologfa, usando
métodos similares de preparacién de
los frotis y de tincién (31). Los docto-
res Cowell y Tyler publicaron en 1979
un manual para el diagnéstico citolé-
gico (5), del que ya han salido dos
ediciones mds, una en 1989 y la dld-
maen 1999 (6y 7).

En Europa, la introduccién ruti-
naria de la biopsia por PAAF fue al-
go mds tardfa. En la década de los 80
aparecen ya publicaciones acerca de
los métodos de toma, preparacién y
estudio de las muestras as{ como de
fiabilidad diagnéstica (9 y 10). Un
poco mds tarde, el doctor Larkin,
publica su experiencia con este mé-
todo, que inicié durante su estancia
en la Facultad de Veterinaria de la
Universidad de California en 1987
(23). En Francia, la experiencia de
un grupo muy activo en el uso de es-
te método diagndstico se plasmd, ya
en la década de los 90, en la realiza-
cién de cursos de difusién interna-
cional y en la publicacién de un li-
bro (11). Los doctores Ted van den
Ingh y Jan Vos, aprendieron las téc-
nicas de preparacion, estudio e inter-
pretacién de las biopsias por PAAF, y
tras publicar, en el afo 1989, un
manual de los aspectos técnicos de la
citologfa por aspiracién con aguja fi-
na (20), iniciaron lo que hoy en dfa
es un método rutinario de diagnésti-
co. Poco después publicaron los re-
sultados obtenidos en el estudio
comparado citolégico e histolégico
de 348 lesiones caninas de distintas
localizaciones (40). En otros pafses
de Europa, incluida Espafa, no se
han publicado manuales de distribu-
cién internacional, pero hoy dfa la
citologfa es una técnica de diagndsti-
co eficaz muy extendida en consul-
torios, clinicas y hospitales.

La citologia diagnéstica

1. Definiciones
La citologfa es la ciencia que se
ocupa del estudio de las células
de un tejido con independencia
de la arquitectura de la lesién y
de la disposicién de las células en
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dicha lesién. La citologia no ex-
foliativa o citologfa exfoliativa
artificial se ocupa del estudio de
células que han sido obtenidas
mediante distintos métodos de
extraccién (1).

La puncién con aguja fina es el
método mds usado en la prdctica
clinica para obtener muestras de
masas sélidas tanto superficiales
como profundas. El material ne-
cesario para su realizacién es sen-
cillo (una aguja de 22 gauge y
una jeringa, portaobjetos y pro-
ductos de tincién citoldgica) y la
técnica es rdpida (tanto en lo que
respecta a la toma y preparacién
de la muestra como a la emisién
del diagnéstico), inocua (la mor-
bilidad es insignificante y no
suele haber complicaciones) y
barata, pudiendo realizarse sin
anestesia ni sedacién en pacien-
tes ambulatorios.

La impronta es una muestra de
tejido tomada mediante toques
de la superficie de la masa objeto
de estudio con un portaobjetos.
Goza de las ventajas de la PAAF
en cuanto a sencillez, rapidez,
inocuidad y bajo coste, pero sus
indicaciones estdn limitadas a:

1) Estudios intraoperatorios, como

2)

apoyo al plan quirdrgico (limites
de reseccién libres de neoplasia;
requerimiento de los propieta-
rios de confirmacién del diag-
néstico de neoplasia maligna no
tratable para proceder a la euta-
nasia en el mismo acto quirirgi-
co; determinacién del tipo de
neoplasia por si pudiera ser trata-
da con radioterapia intraopera-
toria) (38). En la especie huma-
na se ha comprobado su eficacia
para conocer la afeccién del gan-
glio linfdtico regional en el caso
de melanoma maligno, evitando
un segundo procedimiento qui-
rirgico aproximadamente en la
mitad de los pacientes con afec-
cién ganglionar (19).
Diagndsticos rdpidos de masas
extirpadas con el fin de orientar
el tratamiento en tanto en cuan-
to llega el informe histopatolégi-
co.

2. Indicaciones y uso

Las principales indicaciones de la
citologfa diagnéstica o citopato-
logfa son: 1) La diferenciacién
entre la naturaleza reactiva o
neopldsica de una lesién; y 2) La
clasificacién de las neoplasias en
benignas o malignas (2, 7, 17,
27,33 y 36). Una tercera indica-
cién es la identificacién del ori-
gen celular de las neoplasias.

En el campo de la oncologfa, la
citologfa diagnéstica tiene, ade-
mds, unas indicaciones mds pre-
cisas, sobre todo cuando se re-
quiere informacién adicional pa-
ra instaurar un tratamiento y pa-
ra apoyar o descartar una estrate-
gia quirtrgica concreta (27).
Algunas de las indicaciones de la
citologfa diagnéstica en oncolo-
gfa serfa en derrames tordcicos y
abdominales, en lavados prostd-
ticos, linfadenopatfa, masa cutd-
nea /subcutdnea, etc.

3. Fiabilidad Diagnéstica

La fiabilidad diagndstica de la ci-
tologfa es la probabilidad de que
los diagnésticos emitidos sean
Ccerteros.

3.1. Factores involucrados

La fiabilidad diagnéstica de la ci-
tologfa depende de dos factores
fundamentales: la obtencién de
una muestra de calidad, que a su
vez depende, bdsicamente, de la
experiencia de la persona que la
obtiene aunque también influye
el tipo de lesién y, en segundo
lugar, de la correcta interpreta-
cién microscépica (28 y 31).
Siempre ha existido controversia
acerca de quién deberfa realizar
el estudio e interpretacién de la
citologfa, el clinico que realiza la
toma o el anatomopatélogo, y si-
gue habiendo partidarios de am-
bos. La hipotética consecucién
de estos objetivos (la obtencién
de una muestra de calidad y la
correcta interpretacién micros-
cépica) se evalia mediante el
andlisis de la eficacia de la citolo-
gfa no exfoliativa, bien sea por
PAAF o por impronta, eficacia
que se puede establecer de acuer-

do con dos criterios: 1) La eva-
luacién histolégica de la lesién, y
/ 0 2) El seguimiento del pacien-
te (en el caso de los tumores ma-
lignos).

3.2. Citologfa no exfoliativa

La citologfa no exfoliativa se
considera hoy dia un método de
diagnéstico fiable en la especie
humana. Los estudios de eficacia
diagnéstica de la citologfa, basa-
dos en el estudio histolégico de
la lesién o en el seguimiento del
paciente, son mds abundantes en
el caso de la biopsia por PAAF
que por impronta, y los resulta-
dos varfan entre el 82% y el 91%
de eficacia diagnéstica (4, 12,
13, 16, 18 y 21). Los estudios de
eficacia diagnéstica de la citolo-
gfa no exfoliativa basados en el
diagnéstico histopatolégico de la
lesién no son muy abundantes
en medicina veterinaria. En la
capacidad de discriminacién en-
tre proceso neopldsico y no neo-
pldsico, Vos y colaboradores
(1989) analizaron 348 lesiones
caninas en distintas localizacio-
nes por PAAF y por impronta, y
la coincidencia diagnéstica o efi-
cacia diagnédstica fue del 84%
(40), valor idéntico (84%) al ob-
tenido por Caniatti y colabora-
dores (1999) en su estudio reali-
zado sobre 222 lesiones de piel y
tejidos blandos (3).

En la capacidad de discrimina-
cién entre neoplasia maligna y
benigna, Mills y Griffiths (1984)
en su estudio sobre 145 tumores
de diversos orfgenes y en distin-
tas especies obtuvieron una efi-
cacia diagnéstica del 90% (29).
Griffiths y colaboradores (1984)
analizaron 147 tumores cutdneos
caninos por PAAF y la coinci-
dencia con el diagnéstico histo-
patolégico fue del 74% (15).
O’Keefe y Couto (1987) anali-
zaron varios casos de lesiones no-
dulares en bazo por PAAF y la
eficacia diagnéstica de la citopa-
tologfa fue del 100% (30). Vos y
colaboradores (1989) obtuvieron
una eficacia diagnéstica del 84%
(40); Kristensen y colaboradores
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(1990) analizaron 44 tumores
hepdticos caninos y felinos por
PAAF y por impronta y la efica-
cia diagnéstica fue del 65% (22);
y Teske y colaboradores (1991),
analizaron varios tumores pul-
monares caninos y felinos y la
eficacia diagndstica fue del 83%
(39). En la capacidad de discri-
minacién del origen celular de
las neoplasias, Ménard y colabo-
radores (1986) analizaron esta
variable y obtuvieron una efica-
cia diagnéstica del 74% (26). Sin
embargo, es interesante destacar,
como ellos mismos sugieren, que
observaron diferencias entre las
lesiones caninas, con una eficacia
diagndstica del 72%, y las lesio-
nes felinas, cuya eficacia diag-
néstica fue del 87%, y que entre
las primeras estaban incluidos los
tumores de la mama, en los que
la citologfa no es una técnica de
diagnéstico fiable. Asf, la citolo-
gfa de la mama canina debe ser
solo orientativa, y el diagndstico
definitivo de la lesién ha de des-
cansar en el estudio histopatol6-
gico. Por dltimo, en estudios ais-
lados se ha evaluado también la
capacidad de discriminacién de
la citopatologfa del grado de di-
ferenciacién de las neoplasias
malignas, como en el carcinoma
de células escamosas (14), con
buenos resultados.

En conclusién, la citologfa no exfo-
liativa es una técnica diagndstica
imprescindible que debe estar pre-
sente en los protocolos de estudio
de los tumores de las especies cani-
na y felina por ser sencilla de reali-
zar y de gran utilidad diagndstica,
sirviendo para evitar intervencio-
nes quirtdrgicas innecesarias o agre-
sivas en los casos de no neoplasia o
neoplasia benigna y, en aquellos
claramente malignos, para facilitar
las mejores opciones de tratamien-
to. Sin embargo, la fiabilidad diag-
néstica de la citologfa no exfoliati-
va depende de la persona que reali-
za la toma de la muestra, ya que es
un factor esencial en la obtencién
de muestras adecuadas, y de la in-
trepretacion del frotis.
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