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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 0, de A%R?L de 2016

VISTO:

El Informe N° 169-2016-INCN/OGC emitido por la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
emitiendo opinion técnica del Proyecto de Guias Técnicas de Procedimientos Médicos
correspondientes a los Departamentos de Neurofisiologia Clinica y Protocolos de
Procesamiento del Departamento de Neuropatologia, para su aprobacion.

CONSIDERANDO:
Que, mediante Informe N° 155-2015-INCN/DEIDAEADT la Directora Ejecutiva de Investigacion
" taGLE L. Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, remite el Proyecto
de Guias Técnicas de Procedimientos Médicos correspondientes a los Departamentos de
Neurofisiologia Clinica y Protocolos de Procesamiento de Biopsias del Departamento de
Neuropatologia, para su aprobacién;

ue, por Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA se aprueban las Normas para la
aboracmn de Documentos Normativos del Mtnlsterlo de Salud, que aprueba el 01clo de

conjunto de reglas y pautas a seguir y que establecen un procedimiento o accion;

" Que, los proyectos remitidos por la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién

, ' Especializada en Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, contienen Guias Técnicas de
4"/ Procedimientos Medicos que describen los procedimientos utilizados para la realizacion de
" diversos exdmenes del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en
Apoyo al Diagnostico en Neurofisiologia Clinica, asi como Protocolos diversos para el
procesamiento en el Departamento de Investigacion, Docencia y Atencidon Especializada en
Apoyo al Diagnodstico en Neuropatologia, de cuya revision, se aprecia que las Guias Técnicas
elaboradas asi como los Protocolos puestos a consideracion, guardan observancia a la
normatividad contenida en la Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA,

:1Que, en tal sentido, mediante Nota Informativa N°® 175-2015- INCN-OEPE la Directora

7/Ejecutiva de Planeamiento Estratégico de la entidad, emite informe favorable a los precitados

documentos normativos, al haberse verificado que su elaboracion se encuentra ajustada a lo

establecido por Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA y remitido el Proyecto a la Oficina

de Gestic’:n de Calidad, con Informe N° 169-2015-INCN/OGC opina por su aprobacién, en
ple con la estructura y forma de elaboracién establecida por las normas



legales, por lo que es puesto a consideracion para la emision del correspondiente acto
resolutivo para su aprobacion.

Estando a la opinion favorable emitida por el Jefe de la Oficina de Asesorfa Juridica mediante
Informe N° 008 -2016-OAJ/INCN;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, del Director Ejecutivo de Planeamiento
Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, de la Directora Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, y del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas;

De conformidad con el articulo 1° inc. 1.2.1 de la Ley 27444 "Ley del Procedimiento
Administrativo General” y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas, aprobado por la Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo _12.- Aprobar las Guias Técnicas de Procedimiento del Departamento de
Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagndstico por Neurofisiologia Clinica:

Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Electromiografia (EMEG).

Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Electroencefalograma (EEG)

Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Potenciales Evocados Auditivos (PEA).
Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Potenciales Evocados Visuales (PEV) y
Electroretinograma (ERG).

Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Potenciales Evocados Somatosensariales
(PESS).

Guia Técnica de Procedimientos Médicos - Polisomnografia (PSG)

Articulo 2° Aprobar las Protocolos del Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al
Diagnéstico por Neuropatologia:

1) Protocolo de Procesamiento de Biopsias.

2) Protocolo de Procesamiento de Inmunohistoquimica.
3) Protocolo de Procesamiento de Histoguimica.

4) Protocolo de Procesamiento de Improntas.

5) Protocolo de Liquido Céfalorraquideo

6) Protocolo de Biopsia Muscular.

7) Protocolo de Procesamiento de Nervio.

8) Protocolo de Procesamiento de Necropsia.

" Articulo 3°.- La Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en
Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, es responsable de la difusion, monitoreo, implementacion,
aplicacion y supervision de las referidas Guias en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la difusién y publicacion de la presente
Resolucion Directoral, en la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

Registrese y Comuniquese,

PEMS/JFOD A T G ias Neurokdgicas
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MINISTERIO DE SALUD )
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
EN APOYO AL DIAGNOSTICO POR NEUROFISIOLOGIA CLINICA

GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS
ELECTROMIOGRAFIA (EMG)
PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS: NEUROCONDUCCION MOTORA Y

SENSITIVA, ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, LATENCIAS TARDIAS, REFLEJO
DE PARPADEO Y ESTIMULACION REPETITIVA
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS - ELECTROMIOGRAFIA
(EMEG)

I. FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al
Diagnostico por Neurofisiologia Clinica, para la realizacién del examen electromiografico que incluyen
la neuroconduccion motora y sensitiva, electromiografia de aguja, latencias tardias, reflejo de
parpadeo y estimulacion repetitiva.

II. OBJETIVOS Y ASPECTOS GENERALES:

Resumen

El electrodiagnostico (EDX) en la consulta es una extension importante y util de la evaluacion clinica
de los pacientes con trastornos del sistema nervioso periférico y/o central. EI EDX son pruebas a
menudo cruciales para evaluar los sintomas, llegando a un diagnostico correcto, y en el seguimiento
de la enfermedad y su respuesta al tratamiento en pacientes con trastornos neuromusculares.
Desafortunadamente, los estudios EDX son poco conocidos por muchos en las comunidades médicas
y no meédicas. Aun mas lamentable, de vez en cuando estos estudios han sido objeto de abusos por
algunos practicantes, lo que resulta en el uso excesivo y el consumo inadecuado de los escasos
recursos de salud.

Ambito de aplicacién de la medicina electrodiagnéstica

Los pacientes son referidos para estudios electrofisiolégicos por neurdlogos vy fisiatras formados en el
diagnostico de enfermedades neuromusculares, asi como por internistas, médicos de atencién
primaria, cirujanos ortopédicos y otros profesionales de la salud.

Algunos pacientes son referidos para examenes con un diagnéstico provisional, mientras que otros no
lo son. Muchos pacientes son referidos simplemente con sintomas y / o hallazgos clinicos y existe |a
expectativa de que el examen EDX sera capaz de llegar a un diagnostico correcto.

Después de tomar una historia y examinar al paciente, el examinador desarrolla un trabajo que
puede modificar el diagnostico de referencia. El diagndstico de trabajo de los examinadores también
puede ser modificado a medida que avanza el estudio. Un numero de pruebas pueden ser necesarias
para hacer frente a la duda diagnostica y llegar al diagnéstico final correcto. El diagnostico final no
refleja ni el proceso de toma de decisiones o del trabajo realizado que llevd a que el diagnostico
establecido.

Los estudios EDX son realizados por los médicos (neurélogos vy fisiatras) como parte de una consulta
EDX. Consultas EDX incluyen historia clinica, exploracién fisica adecuada, el disefio, ejecucion, y la
interpretacion de los estudios EDX. Estas consultas suelen tener un minimo de 30 minutos para
realizarse y pueden tardar hasta 2 horas o mas en situaciones clinicas especialmente complicadas.
Otros profesionales de la salud a veces participan, ya sea ayudando al examinador o mediante Ia
realizacion de los estudios de neuroconduccion ( NCS) bajo supervision médica directa.

Los examenes electrodiagnosticos incluyen una variedad de estudios electrofisiolégicos, incluyendo
' :‘ neuroconduccion (NCS), pruebas de Electromiografia (EMG), y otros estudios especializados.
a .: EFstudios EDX son un importante medio de diagnéstico de enfermedades de la motoneurona,
?5 ."é d‘mopatias radiculopatias, plexopatias, neuropatias y trastornos de la unién neuromuscular (UNM)

5::_ r ejemplo, la miastenia gravis y el sindrome miasténico. Estudios EDX son también utiles en la

i0 sevaluacion de tumores que afectan a una extremidad, la médula espinal, y / o del sistema nervioso

f@géeriférico‘ y en neurotrauma, dolor lumbar, espondilosis cervical y las discopatia lumbosacras.

Q‘ 1 '.P‘

i&g :‘5 pesar de ser un problema comun el hormigueo y entumecimiento en la mano y el brazo (que podria

z !"355 er debido a lesiones en el cerebro, la médula espinal, las raices cervicales, plexo braquial, o los

2!5 4_@ nervios de las extremidades superiores) puede ser estudiado de una manera similar por varios
S 5 examinadores, no existe un protoc,ol;} :espemflco unwersaimep&gﬂ tado o conjunto de

inientos empleados para cadgZc: ’go ‘¢ bera volver a evaluar
nte los resultades en Iﬂfadesr_, ; \,. uebas; esta nueva
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informacién puede requerir la modificacién del disefio del estudio inicial para incluir otros
procedimientos planificados y pueden requerir una consideracion de las diferentes posibilidades
alternativas de diagndstico. La evaluacion EDX no es soélo un estadndar de "prueba" como un
electrocardiograma (EKG). Pruebas de electrocardiograma solo involucran técnicas de grabacién
realizada por un protocolo establecido y de manera rutinaria delegadas personal técnico no médico,
siendo la interpretacién posterior por el médico. El examinador EDX no “lee” la EMG de aguja; él o
ella son totalmente involucrados en la realizacién de un estudio detallado,

Estudios EDX son disefiados individualmente por el examinador EDX para cada paciente. El examen
del disefio es dinamico y cambia con frecuencia durante el transcurso del estudio en respuesta a la
nueva informacion obtenida. La precision de la aguja en las pruebas de EMG depende de la habilidad
del examinador. La interpretacion diagnostica de la exploracion EMG con aguja se lleva a cabo
durante la realizacién de la prueba.

AMBITO DE APLICACION
Los examenes electromiograficos de los pacientes que acuden al Departamento de Investigacion,
Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologia Clinica.

IV.NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR

V.

Electromiografia.

CONSIDERACIONES GENERALES

a. INDICACIONES
Las pruebas de EDX se utilizan para evaluar la integridad y la funcién del sistema nervioso
periférico (los nervios craneales, las raices espinales, plexos y nervios), UNM, musculos vy el
sistema nervioso central (cerebro y médula espinal). Pruebas EDX se realizan como parte de
una consulta de EDX para el diagnostico o para el seguimiento de una condicion existente.
Estudios EDX pueden proporcionar informacion para:
1. ldentificar la normalidad y anormalidad de nervios, musculos, neurona motora o sensitiva y el

funcionamiento de la unién neuromuscular (UNM).

Localizacion de la region (s) de la funcién anormal,

Definir el tipo de funcionamiento anormal,

Determinar la distribucion de las anormalidades.

Determinar la gravedad de las anormalidades.

Estimacion de la fecha de una lesién nerviosa especifica.

Estimar el tiempo de enfermedad.

Determinar la progresién o de recuperacion de la funcién anormal.

. Ayuda en el diagnostico y pronéstico de la enfermedad.

0. Ayuda en la seleccion de opciones de tratamiento.

1. Ayuda en el seguimiento de la respuesta al tratamiento proporcionado evidencia objetiva de

cambio en la funcién neuromuscular.

12. Localizacion de lugares correctos para la aplicacion de toxina botulinica.

pirgmioctlie e B BT S

b. CONTRAINDICACIONES:
Lesiones dérmicas sobre los nervios en que deba realizarse el examen,

PERSONAL RESPONSABLE:
Médico Neurofisiélogo / Tecndlogo Médico.

&

d. MATERIAL Y EQUIPO:
Equipo de Electromiografia y velocidad de conduccion.
Electrodos de superficie para el registro.
Electrodo de estimulacion.

Electrodo de aguja monopolar

Pasta conductora.

Algodon.

Esparadrapo.

Guantes esteriles (opcional). A
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Cinta métrica.

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

A) TAREAS GENERALES:

1. NEUROCONDUCCION MOTORA Y SENSITIVA

Descripcion general

1. Los estudios de neuroconduccion (NCS) se realizan para evaluar la integridad y
diagnosticar enfermedades del sistema nervioso periférico. Especificamente ellos miden
la velocidad (velocidad de conduccién y / o de latencia), tamarfio (amplitud), y la forma de
la respuesta. Los hallazgos patolégicos incluyen lentificacion de la conduccion, blogueo
de la conduccion, no respuesta, y / o respuesta de baja amplitud. Resultados de los NCS
pueden evaluar el grado de desmielinizacion y pérdida axonal en los segmentos de los
nervios estudiados. Esta parte del estudio EDX es realizada por el médico solo o por un
personal de salud entrenado, bajo supervision directa de un médico especializado en
examenes electrodiagndsticos.

2. Un NCS tipico incluye lo siguiente:

a) Elaboracién de un diagnoéstico diferencial por parte del examinador EDX, basado en
la historia y un adecuado examen fisico.

b) NCS de una serie de nervios, registrando y estudiando las respuestas eléctricas de
los nervios periféricos o de los musculos que inervan, después de la estimulacion
eléctrica de los mismos. Normalmente los electrodos de superficie se utilizan para la
estimulacion y registro, aunque un electrodo de aguja puede ser necesario en casos
especiales.

c) Complementar con los estudios de EMG de aguja y evaluar el diagnéstico
diferencial.

3. NCS, sensitiva, NCS mixtas y las respuestas tardias (onda F y Reflejo H) son
frecuentemente complementarias y ejecutadas durante la evaluacioén del paciente.

4. Aunque la estimulacion de los nervios es similar en todos los NCS, las caracteristicas de
los estudios motores, sensoriales y mixtos son diferentes y se tratan por separado mas
adelante. En cada caso, un nervio apropiado es estimulado y el registro es hecho sobre
el mismo nervio o en el musculo inervado por el nervio motor.
a.Los NCS motora se realizan mediante la aplicacion de la estimulacién eléctrica en

varios puntos a lo largo del curso de un nervio motor mientras se registra la respuesta
eléctrica sobre un musculo adecuado. Los parametros de respuesta incluyen la
amplitud, latencia, configuracion de la onda y la velocidad de conduccion motora.

b.Los NCS sensitiva se realizan mediante la estimulacion eléctrica sobre un nervio y el

registro de la respuesta en un sitio distante a lo largo del nervio. Incluyen los
parametros de respuesta: amplitud, latencia, la configuracion de la onda y la velocidad
de conduccién sensorial.

c.Los NCS mixta se llevan a cabo mediante la aplicacion de la estimulacion eléctrica de

un nervio que contiene tanto fibras motoras y sensitivas (un nervio mixto) y la
grabacion desde un lugar diferente a lo largo de ese nervio. Incluyen los parametros de
respuesta: amplitud, latencia, la configuracion y velocidad de conduccion motora y
sensorial.

5. Los informes de los NCS deberian documentar los nervios evaluados, la distancia entre

gg el estimulo y sitios de registro, la velocidad de conduccion, los valores de latencia y
g E?L amplitud. La temperatura de las miembros estudiados pueden ser incluidos. El
2 diagnostico final, que, en algunos casos, puede ser un diagndstico de los sintomas o el
EEE% diagnéstico de la normalidad.

3z Es posible incluir una copia de estos estudios como parte del historial médico, sin

576

embargo, en la mayoria de las situaciones que no se agrega informacién Util para el
informe del examinador. Requerir copia impresa como condicién para el reembolso es
generalmente innecesaria y onerosa. Un motivo legitimo para presentar una solicitud de
la copia impresa de los datos neurofisiologicos es permitir a un experto independiente

1

UISCROVETT

resultados. Hay chmca {egu aepinion) y medico-legal (drs )
2\ las que esta indicado egtetipo de ‘remsmn aunque existen lifjta “'.}\a la interpretacion
posterlor de la copia i 250 br as podran ser si
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las preguntas de la sobre-utilizacién, estan en cuestién o duda o existen indicios sobre
fraude y abuso. Cualquier persona que requiere copia impresa de los datos
neurofisiologicos debe avisar al médico antes de tiempo.

6. El numero de nervios evaluados deberia ser el minimo necesario para llegar a un
diagnoéstico. En casi todos los estudios, esta debidamente incluiran la evaluacién de 1 o
mas nervios que tienen resultados normales.

2.ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA

Descripcion general
1. La EMG de aguja se realiza para excluir, diagnosticar, describir, y evolucionar las

enfermedades del sistema nervioso periférico y del musculo. La EMG con aguja se refiere al
registro y estudio de la actividad eléctrica del musculo mediante un electrodo de aguja. Esta
parte de la evaluacion EDX debe ser realizada siempre por el medico.

2. Un examen tipico de EMG incluye lo siguiente:

a. Desarrollo de un diagnostico diferencial por parte del examinador, basado en una
adecuada historia clinica y examen fisico.

b. Completar los estudios de NCS indicados (véase mas arriba) para evaluar el diagnéstico
diferencial y complementarlos con estudios de EMG de aguja.

c. Pruebas de EMG de aguja en los musculos seleccionados. Esto se logra mediante la
insercion de un electrodo de aguja en los musculos apropiados, de uno en uno. El
electrodo de aguja permite identificar las caracteristicas eléctricas del misculo en reposo
y durante la actividad para ser interpretados por el examinador. Esta interpretacion
incluye el analisis de los trazados en el osciloscopio y la caracteristica de los sonidos
producidos por los potenciales eléctricos. La interpretaciéon final del estudio es una
sintesis de la historia del paciente, la exploracién fisica, y el anterior y los hallazgos de
las pruebas EDX.

3. Los musculos estudiados varian dependiendo del diagnéstico diferencial y de la nuevo
informacion obtenida por el examinador mientras la prueba se esta realizando.

4. Los estudios EMG de aguja se interpretan en tiempo real en el momento que se estan
realizando. La mayoria de los equipos de EMG no son capaces de grabar permanentemente
los sonidos producidos durante las pruebas de aguja. Ademas, es dificil y muy caro grabar
permanentemente los trazados del osciloscopio. Por esta razén, estos trazos no deben ser
requeridos.

5. Los hallazgos normales y anormales descubiertos durante el estudio son documentados e
interpretados. Los informes de la EMG de aguja deben mencionar los musculos evaluados, y
describir la presencia y tipo de actividad espontanea, asi como las caracteristicas de los
potenciales de unidad motora voluntaria. El diagnéstico final que, en algunos casos, puede
ser un diagnoéstico de los sintomas o un diagnéstico de lo normal, debe hacerse.

3. LATENCIAS TARDIAS: REFLEJOH y ONDAF

Descripcion general
1. Las respuestas tardias se realizan para evaluar la conduccion nerviosa en porciones

proximales de los nervios (cerca de la médula) y, por tanto, inaccesible a la evaluacion directa
utilizando las técnicas convencionales. La estimulacién eléctrica se aplica sobre la superficie de
la piel cerca de un nervio enviando impulsos tanto en sentido proximal como distal. Las

g Eo caracteristicas de la respuesta son evaluadas, incluyendo la latencia.
ga %, 2 Los_ estudi}os de Onda F vy Reflejo H proporcionan informacién en la evaluacion de
?g g_é’ radlgulopat:as, plexopatias, polineuropatias (t_especnalmente con bloqueo de cc_)nduccmn
= i 28 multifocal o sospecha de sindrome de Guillain-Barré o polineuropatia desmielinizante
o ;9;; inflamatoria crénica), y mononeuropatias proximales. En algunos casos, pueden ser el Unico
Qg ;QS: estudio anormal. ‘
x {0 eos 3. Elinforme medico deberia identificar los nervios evaluados y las caracteristicas del Reflejo H y
Es 835 la Onda F, incluyendo latencias.
= 00
55 7§ REFLEJOH ABIIEN o
g Los estudios de Reﬂe}#})‘f por-lo géneral deberian, realizarse bilateralmente porque la simetria
= - ; € . Cuando un estudio bilateral de

e las respuestas es Hﬁicrihé
WE L

e

‘Oaimr}&gffante para |4z
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Reflejo H es ejecutado, todo el procedimiento deberia ser repetido, no escatimando tiempo y
esfuerzo por parte del examinador.

2. Los estudios de Reflejo H suele incluir la evaluacién del complejo muscular gastronemio/soleo
en la pantorrilla. Anormalidad bilateral de estos musculos son a menudo los primeros indicios
de estenosis lumbar o radiculopatia S1 bilateral.

3. En casos raros, el Reflejo H debe ser obtenido en otros musculos, por ejemplo, en las
extremidades superiores. En condiciones como radiculopatia cervical o plexopatia braquial, el
Reflejc H puede realizar en el brazo (musculo flexor radial del carpo). Otros musculos que
pueden ser evaluados, aunque raramente, son los pequefios musculos intrinsecos de la mano

y el pie.

ONDAF
1. Al estimular una fibra nerviosa los impulsos generados viajan en sentido ortodrémico y

antidromico, generandose una segunda descarga a nivel del cono axonal de muchas de las
neuronas antes excitadas, que viaja nuevamente hacia el musculo y produce una respuesta
motora tardia que se denomina onfa F. De ésta manera el estudio de estas ondas tardias
permite conocer el estado funcional de los segmentos proximales de los nervios periféricos.
Ofrece, ademas, una medida de la excitabilidad neuronal.

2. Las latencias de las ondas F reflejan los procesos que intervienen en la conduccién motora
centripeta y centrifuga, la excitabilidad de las motoneuronas alfa y la capacidad de generar
impulsos nerviosos en el cono axonal.

3. La frecuencia de aparicion de las ondas F traduce el nivel de excitabilidad neuronal.

4. Larelacion F permite comparar las carateristicas de conduccién entre segmentos proximales vy

distales.
La latencia central representa el tiempo de conduccién en el segmento proximal desde el sitio

de estimulacion hasta la médula espinal.
Las ondas F son registradas de la misma manera que los PAMC en los estudios de
neuroconduccién motora, con la diferencia de que el catodo del electrodo de estimulacién se

orienta de forma proximal.

Métodos y recomendaciones

« El electrodo activo G1 es colocado sobre el centro del musculo y el de referencia G2 sobre el
tenddn del mismo musculo.

« Ancho de banda: 10 Hz — 10 kHz

« Sensibilidad de amplificacion: 100 - 200 p v/div.

» Velocidad de Barrido: 5 mseg / div en MSs, 10 mseg / div en Mls

« Frecuencia de estimulacion: 10 pulsos eléctricos en MSs y 20 en Mls a una frecuencia de 0,5 - 1
Hz. Continuar la estimulacion hasta que 20 ondas f hayan sido registradas.

« Intensidad de estimulacién supra maxima.

« Amplitud minima aceptada para interpretar una onda f: 40 pv

+ Los nervios se estimulan a niveles proximal y distal.

4. REFLEJO DE PARPADEO (Blink Reflex)

Descripcion general
1. El reflejo de parpadeo es un analogo electrofisiolégico del reflejo corneal. La latencia de las

-

g-’ ‘o respuestas, incluyendo las diferencias de lado a lado, puede ayudar a localizar patologia en
= _EE-§ la region de los nervios craneales V y VIl o en el tronco cerebral. Las latencias y amplitudes
g ggh de las respuestas motoras directamente obtenidas del facial deberian ser determinadas para

"4 g‘g:: excluir una anormalidad periférica si los reflejos de parpadeo son anormales.

o iC2% 2. Los registros deberfan hacerse de forma bilateral con estimulacién tanto ipsilateral y

g i3 80 contralateral.

W ; 27 3. Elinforme de este estudio debe incluir la presencia o ausencia de los componentes R1 y R2

gg *gié en ambos lados y las latencias de los componentes R1y R2 registrados.

= 12D

’ :E ;g"" 5. ESTIMULACION REPETITIVA (ER).

Descripcién general Vs

Estudios de Estimuiaciq{@;ﬁgggtjt_iv

la ER. Esta prueba (;ohsn
%)

HfiE3x, y diferenciar los trastornos de
\Mmusculares de una serie de

=

=
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estimulos nerviosos (de frecuencia variable) antes, y varios intervalos después de hacer
ejercicio o la transmisién de estimulos de alta frecuencia.

2. Cuando este estudio se lleva a cabo, el informe del médico debe tener en cuenta las
caracteristicas de la prueba incluyendo la frecuencia de repeticién del estimulo y cualquier
incremento o decremento significativo en la respuesta.

NUMERO MAXIMO DE PRUEBAS NECESARIAS PARA EL 90% DE LOS CASOS

"Numero maximo de estudios," la tabla No 1 resume las recomendaciones con respecto a un
nimero maximo razonable de estudios necesarios para que un médico pueda llegar a un
diagnostico final en el 90% de los pacientes. Los nimeros en la tabla seran usados como una
herramienta para detectar los valores extremos y prevenir el abuso y sobreutilizacion. Cada
numero en la "Tabla del Maximo nimero de estudios" representa un estudio o unidad. El nimero
maximo, tal como se muestra en |a tabla, esta disefiado para aplicarse a una diversidad de
estilos practicos, como también a tipos practico, incluyendo esos de centros de referencia donde
pruebas mas complejas son frecuentemente necesarias. En casos sencillos, un menor nimero
de pruebas seran necesarias. Esto es particularmente verdad cuando los resultados de las
pruebas mas criticas son normales. En los casos complejos, el nimero maximo en la tabla sera
insuficiente para que el médico llegue a un diagndstico certero. En casos en donde hay hallazgos
limitrofes, pruebas adicionales pueden ser necesarios para determinar si estos hallazgos son

significativos.

El nimero apropiado de estudios a ser realizados deberia salir a juicio del médico que esta
realizando el EDX, sin embargo ,en un pequefio nimero de casos en los cuales se requieren
pruebas que exceden los numeros listados en la tabla, el médico deberia ser capaz de
proporcionar la documentacion complementaria para justificar las pruebas adicionales. La
documentacion deberia explicar qué otros problemas diagnodsticos diferenciales necesitaran ser
descartados en esta situacion particular. En algunos pacientes, los diagnésticos multiples sera
establecidos por las pruebas EDX vy las recomendaciones listada en la Tabla 1 para una unica
categoria no seran aplicadas. En algunas situaciones es necesario hacer la prueba en la
extremidad contralateral asintomatica para establecer los valores normales para un paciente
individual. Los valores normales basadas en la poblacién general son menos sensibles, por lo
tanto las restricciones en los miembros contralaterales asintomaticos reduciran la sensibilidad de

las pruebas electrodiagnosticas.

Tabla No 1 : Numero maximo de estudios
Elgctromtogra Estudios de ponduccion Otros estudlos
fia de aguja nerviosa AR
electromiogréaficos
- Pruebas de
IndicReion Numero de NCS motora NCS Unién
Servicios con y/osin Sensitiva Reflejo H | Neuromuscular
(Pruebas) Onda F (Estimulacion
Repetitiva)
Tunel del Carpo 1 3 4
; (unilateral)
Qé‘ 58 Tunel del Carpo (bilateral) 4 6
T
= i¥® | Radiculopatia 3 2 2
$ gg S% | Mononeuropatia
oF i zg'g Polineuropatia/ 4 4 2
Qg gl o Mononeuropatia multiple
e S 22 | Miopatia 2 2 2
- ioa -
!’g o 33 Neuronopatia motora (por 4 2 >
§§ i32° | ejemplo, ELA)
E 5 Plexopatia 4 6 2
=
i ) 2 o _\2 3
\Umon Neuromuscular ;;,é\_g__r\__ 2N
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Sindrome del Tunel del 1 4 4
Tarso (unilateral)
Sindrome del Tunel del 2 5 6

Debilidad, fatiga,

calambres o contracciones 2 3 4 2
musculares (focal)
Debilidad, fatiga,
calambres o contracciones 4 4 4 2
musculares (generalizada)
Dolor, entumecimiento u 1 3 4 2
| hormigueo (unilateral)
Dolor, entumecimiento u 2 4 8 2

hormigueo (bilateral)

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

En sospecha de sindrome del tnel del carpo (STC), estudios de conduccidn motora y sensitiva
son a a menudo indicados. Los estudios en la extremidad contralateral asintomatica sirven como
controles en casos en que los valores limite puedan establecer la presencia de STC bilateral, lo
cual es un hallazgo frecuente. Dos a 4 NCS sensoriales o mixtos adicionales pueden ser
comparados con el estudio de NCS sensorial del mediano para aumentar la sensibilidad
diagnostica de la prueba. Los NCS sensoriales y un NCS motor adicional (por lo general en el
cubital) estan indicados para excluir una neuropatia generalizada o0 mononeuropatia multiple.

Si dos NCS sensoriales se realizan al inicio, pruebas sensoriales adicionales en la misma
extremidad son rara vez necesarias. En sospecha de STC bilateral, NCS motora y sensitiva
estan indicados. Hasta dos estudios de conduccién motora y dos sensitivas son a menudo
indicadas. El alcance del examen de EMG con aguja depende de los resultados de los NCS y el
diagnostico diferencial debe ser considerado en cada paciente de forma individual.

Pruebas adicionales pueden estar indicados en pacientes con un diagnéstico diferencial que
incluyen la neuropatia periférica, radiculopatia cervical, plexopatia braquial, o neuropatia préoxima
del mediano.

RADICULOPATIA

Una minima de evaluacion para radiculopatia incluye un NCS motora y sensitiva y examen EMG
de aguja en la extremidad afectada. Sin embargo, las pruebas EDX pueden incluir hasta tres
NCS motora (en caso de un NCS motora anormal, el mismo nervio de la extremidad contralateral
y otro nervio motor en la extremidad ipsilateral pueden ser estudiados) y dos NCS sensitivas.
Estudios bilaterales son a menudo necesarias para excluir una hernia del disco con radiculopatia
bilateral o estenosis espinal o para diferenciar entre la radiculopatia y plexopatia, polineuropatia
o mononeuropatia. Reflejos H y Onda F pueden proporcionar informacion complementaria (util

g, : que ayudaria en la evaluacion cuando se sospecha de radiculopatia .

]
= X " . i g

g ‘2g Las radiculopatias no pueden ser diagnosticadas solamente por NCS; la EMG de aguja debe
e i© 5y realizarse para confirmar una radiculopatia. Por lo tanto, estos estudios deben ser realizados por
WE § EE e~ un médico especialista en EDX.

= i’g_

SE Fgfﬁ POLINEUROPATIA/ MONONEUROPATIA MULTIPLE
w 3 v
~
Qg ;53% Para caracterizar la naturaleza de la polineuropatia (axonal o desmielinizante, difusa o multifocal)
ga i2¢~ vy con el fin de excluir polirradiculopatia, plexopatia, neuronopatia o mononeuropatia muitiple,

puede ser necesario esttig)_'_é_l_r__:{}bnervios motores y 4 nervios sensitivos, de la siguiente manera:

dos NCS motora y dos/Sensitivas \en una pierna, un NCS motora y uno sensitivo en la pierna

opuesta, y un NCS mgto a._u-n'N_CQ'_._ sensitiva en el.braza, Estudios de Reflejo H y Onda F de dos

nervios pueden prop h'ﬁonéti{fgprnﬁq%:ién diagngstica géicional. Al menos 2 miembros deben ser
\ Y I."_'.I( e \
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estudiada por EMG de aguja. La evaluacion de los musculos paraespinales estan indicados para
excluir algunas condiciones, tales como polirradiculopatia.

MIOPATIA

Para diagnosticar una miopatia, el examen de EMG de aguja de dos miembros esta indicado.
Ayudan a excluir otros trastornos, como la polineuropatia o neuronopatia, los NCS de dos
nervios motores y dos sensitivos. Dos pruebas de Estimulacién Repetitiva pueden ser realizadas
para excluir un trastorno de la transmisiéon neuromuscular,

ENFERMEDAD DE MOTONEURONA

Con el fin de establecer el diagnéstico de una enfermedad de motoneurona (por ejemplo,
Esclerosis Lateral Amiotrofica ELA) y excluir otras alteraciones en el diagnéstico diferencial,
como la neuropatia motora multifocal o polineuropatia, hasta 4 nervios motores y 2 nervios
sensitivos pueden ser estudiados.

EMG de aguja de hasta 4 extremidades (o 3 miembros y musculos faciales o de la lengua) es a
menudo necesario para documentar la denervacion generalizada y para excluir una miopatia. La
Estimulacion Repetitiva de un nervio motor puede estar indicada para excluir un trastorno que
afecta la transmisién neuromuscular.

PLEXOPATIA

Para identificar una plexopatia braquial y para diferenciarla de la radiculopatia cervical y
mononeuropatias, a menudo es necesario estudiar los principales nervios sensitivos y motores
de facil acceso en ambas extremidades superiores (sensitivos radial, mediano, cubital y cutaneo
antebraquial medial y lateral ; asi como los nervios motores radial, mediano, cubital, axilar y
musculocutaneo ) y realizar la EMG de aguja en ambas exitremidades superiores. Para
caracterizar la plexopatia lumbosacra y para diferenciarla de la radiculopatia lumbar vy
mononeuropatias, a menudo es necesario estudiar los principales nervios sensoriales y motores
en ambas extremidades inferiores (sensitivos: peroneal superficial y sural; motores: peroneal y
tibial posterior) y realizar la EMG de aguja en ambas extremidades inferiores. Estudios de Onda
F en los nervios motores y Reflejo H en el séleo pueden proporcionar informacion util.

UNION NEUROMUSCULAR

Para demostrar e identificar una transmisién neuromuscular anormal, estudios de Estimulacion
Repetitiva se deben realizar en un maximo de 2 nervios y estudios de EMG de Fibra Unica
(SFEMG) en un maximo de 2 musculos. Si alguno de estos son anormales, hasta dos NCS
motora y sensitiva pueden realizarse para excluir a las neuropatias que pueden estar asociados
con UNM anormal. Al menos un NCS motora y un NCS sensitiva deberia realizarse en un
miembro clinicamente afectado, de preferencia en la distribucion de un nervio estudiado con
Estimulaciéon Repetitiva o SFEMG. Al menos un musculo distal y un proximal deberian ser
estudiados con EMG de aguja para excluir una neuropatia o miopatia que puede estar asociado
con los estudios de Estimulacién Repetitiva o SFEMG anormales. Al menos uno de los musculos
deben estar clinicamente afectados y ambos musculos deben estar en los miembros afectados
clinicamente.

LAS PRUEBAS EDX DESPUES DE UNA LESION:

En combinacién, los NCS y un examen de EMG con aguja pueden ser mas util cuando se
realizan varias semanas después de que una injuria se ha producido. Sin embargo, los NCS son
a menudo sumamente Util después de la lesion del nervio, por ejemplo, si existe la preocupacion
de que un nervio se ha roto _De hecho, si se retrasan los estudios, la oportunidad de identificar
con precision la reg|én Ies1ono de mtervemr en_@ misma puede estar perdida. En algunos
casos, incluso la EMG de agu;a realizada j z ente después de una lesién puede
' motora (MUAP) y / o proporcionar
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informacion basica que pueden ser Utiles para documentar condiciones preexistentes, fecha de
la lesion, o servir como base para comparar con estudios posteriores.

Debido a la variabilidad de las diferentes lesiones de los nervios, una norma estandar para
determinar el momento de las pruebas EDX no puede ser facilmente establecida. En todos los
casos, el juicio del médico es determinante para establecer que tipos de estudios son los mas
apropiados.

FRECUENCIA DE LAS PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS:

Hay muchas situaciones clinicas donde el buen manejo meédico requiere repetir la prueba, como
en los ejemplos siguientes:

1.

Segundo diagnéstico. Cuando un Unico diagnostico es hecho en la primera visita, pero el
paciente desarrolla posteriormente nuevos sintomas, una futura evaluacion es requerida
para un segundo diagnéstico antes que el tratamiento pueda comenzar.

Diagnoéstico no concluyente. Cuando el diagnostico de una enfermedad severa (por
ejemplo, ELA) es sospechada, pero los resultados de los examenes de NCS y EMG de
aguja son insuficientes para ser concluyentes, estudios de seguimiento son necesarios para
confirmar o descartar dicho diagnéstico.

Evolucion rapida de la enfermedad. Las pruebas EDX iniciales en algunas enfermedades
no pueden identificar anormalidades (por ejemplo, Sindrome de Guillain-Barré) en las
primeras 1 a 2 semanas. Un diagnéstico temprano confirmado por repetidas pruebas
deberia hacerse rapidamente para que el tratamiento puede comenzar. Pruebas de
seguimiento puede ser muy util para establecer el pronéstico y el seguimiento del estado
del paciente.

Curso de la enfermedad. Ciertas enfermedades tratables como la polimiositis y miastenia
gravis siguen un curso fluctuante con respuesta variable al tratamiento. El médico que trata
a estos pacientes debe supervisar el progreso de la enfermedad y la respuesta a la
intervencién terapéutica.

Curso inesperados o cambios en el curso de la enfermedad. En ciertas situaciones, el
manejo de una enfermedad diagnosticada, no puede dar los resultados esperados, los
problemas pueden ocurrir (por ejemplo, la ausencia de mejoria después de la cirugia para
la radiculopatia). En estos casos, un nuevo examen es lo mas apropiado.

Recuperacion de la lesién. Evaluaciones repetidas pueden ser necesarios para supervisar
la recuperacion, ayudar a establecer el pronéstico, y/o determinar la necesidad y
oportunidad de una intervencion quirlrgica a tiempo (ejemplo: lesion traumatica de un
nervio).

NORMAS MINIMAS :

1.

Las pruebas EDX deben ser por indicacién médica.

Las pruebas deben ser realizadas utilizando equipos de EDX que proporcionen una

medicién de todos los parametros de las sefiales registradas. Estudios realizados con

dispositivos disefiados sélo para "fines de deteccion" antes que diagnoéstico, no son

aceptables.

El numero de ensayos ejecutados deberia ser el minimo necesario para establecer un

diagnéstico preciso.

Los NCS deberian ser: (a) llevadas a cabo directamente por un médico o (b) realizadas por

una persona entrenada (Técnico) bajo la supervision directa de un médico. La supervision

directa significa que el medico esta en las proximidades del laboratorio mientras las pruebas

se estan ejecutando, a fin de proporcionar asistencia al Técnico en caso sea necesaria,

siendo responsable de seleccionar los estudios de NCS.

El examen de EMG con aguja debe ser realizado por un médico especializado en medicina

de electrodiagnc:stsco : m& estas pruebas son realizadas e interpretadas

simulténeamente. TN

Es conveniente que
5
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las pruebas de electrodiagnéstico (por ejemplo, historia clinica, exploracion fisica,
supervision y / o la realizacion de las pruebas e interpretacion) para un paciente determinado

y para todas las pruebas que se produzcan en la misma fecha de servicio. El informe de los

estudios de NCS y de la EMG de aguja deberia integrarse en una impresion diagnéstica.
En cambio, la disociacién de los resultados de la NCS y la EMG en informes separados es

inadecuada a menos que sea explicado por el médico

B) TAREAS ESPECIFICAS:
TECNICAS DE NEUROCONDUCCION MOTORA

:
NERVIO FACIAL
Registro: El electrodo de registro puede ser colocado sobre los siguientes musculos:
nasal, mentoneano o elevador del labio superior, orbicular los parpados vy frontal.
Referencia: El electrodo de referencia sobre la punta de la nariz.
Tierra: El electrodo de tierra se coloca en el mentén, la mejilla o la frente.
Estimulacion: El electrodo estimulador bipolar de superficie se coloca sobre el agujero
estilomastoideo o justo por delante de la oreja.
Valores normales: Latencia: 0,8 + 3,4 ms. Amplitud: 2.4 mV
Comentarios: Evitar colocar el electrodo de registro alrededor de la boca o la mejilla por
cuanto el potencial de acciéon muscular compuesto (CMAP) del masetero puede interferir.
La amplitud del CMAP depende del miusculo registrado; musculos no afectados
contralaterales deberian ser comparados.
NERVIO RADIAL
. e T " et

¥ kB,

3 iUy

;’ S§§ Registro: El electrodo de registro activo se localiza sobre el extensor comun de los dedos

2 gg; a 8 cm del punto de estimulacion en la fosa antecubital.

E3Y Referencia: Se localiza sobre el estiloides cubital.

Tierra: Se localiza entre los electrodos activos y de estimulacion.
Estimulacion: Un estimulador bipolar de superficie es aplicado en la fosa antecubital

lateral al tendoén del biceps.
Distancia: La distancia se mide con una cinta entre el codo arriba y el antebrazo sitios.
Una pinza obstétrica se utiliza para una medicién de linea recta desde el punto de Erb en
la pagina de codo anteriormente. El braze es secuestrado 10 °, el codo flexionado 10-15 ©,
el antebrazo en pronac}@ﬁ%p{@b\%za se gira fuera-del lugar de la estimulacion.
{0} iatqfl : g., v;«-#*.é}}@. Amplitud (mV) 11.24 +/- 3.5
- X ) :

Valores normales:%;" ( ia (msec), )4
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NERVIO MEDIANO

e

Registro: El electrodo de superficie activo se coloca a mitad de la distancia (prominencia
del abductor corto del pulgar) entre la union metacarpofalangica del dedo pulgar y el punto
medio del pliegue distal de la mufieca.

Referencia: La referencia se coloca en la falange distal del pulgar.

Tierra: Entre el electrodo de registro y el electrodo estimulador.

Estimulacién: Es aplicada con el catodo a 8 cm proximal al electrodo activo, como se
muestra en la figura, entre el flexor radial del carpo y el tenddn largo del palmar. La
estimulacién proximal se aplica en la cara internal del espacio antecubital. e lateral a la
arteria braquial.

Valores normales: latencia distal: 3.7 (msec) +/- 0.3. Velocidad: 56.7 (M/seg) +/- 3.8,
Amplitud: 13.2 (Mv) +/- 5.0

Comentario: la temperatura de |a piel no se ha registrado.

NERVIO CUBITAL

Registro: El electrodo activo se coloca en el abductor corto del mefiique en un punto
equidistante entre el pliegue distal de la mufieca y la base del quinto dedo, en la union de
la piel dorso palmar.

Referencia: La referencia esta sobre el quinto dedo.

Tierra: El electrodo se localiza entre el estimulador vy el electrodo de registro.
Estimulacion: Es aplicada: a) 8 cm proximal al electrodo de registro activo justo y por
encima del tendon flexor cubital del carpo, (b) distal al surco cubital, y luego (¢), proximal al
surco cubital.

Distancia: Medida a través del codo se hace con el codo flexionado a 70 ° (el codo recto
es de 180 °). El brazo puede ser probado en la posicion recta y flexion para las
mediciones.

Los valores normales:

g Eo La latencia distal de inicio: 3,2 + 0,5 ms (media + 1 SD)
05 5’55‘5 Velocidad del segmento ( por debajo del codo) antebrazo: 61,8 + 5,0 m / seg (media + 1
gg =2, SD), rango de 53-73 m / seg
o= gé; Velocidad por encima del codo: 62,7 + 5,5 m / seg (media £ 1 SD), rango de 52-74 m / seg
gg ;g ow La amplitud o la respuesta muscular evocada:
—-Z5
HITK:]
gﬁ\g 3;—; Sitio de estimulacion Significancia Rango (mV)
Eg 0% 18D (mV)
gg iSg" Mufieca 6.14 + 1.90 2.34-994
=S Debajo del codo 5.60 + 1.98 1.64-9.56
Al otro lado del T7 1‘79f;——-:~\ 2.19-9.35
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Registro: El electrodo de superficie activo se coloca sobre el musculo extensor corto del
dedo (EDB) en el borde antero lateral del area mediotarsal proximal.
Referencia: La referencia se coloca en el quinto dedo.

Estimulacion: la estimulacion distal es aplicada a unos 8 cm proximal al sitio de registro,
justo lateral al tendon del tibial anterior. Mas proximalmente, el nervio es estimulado justo
debajo de la cabeza del peroné, alrededor del hueso. Por (ltimo, la estimulacion es
aplicada en el hueco popliteo en el tercio lateral del pliegue de la piel..

Antive

Valores normales:
Latencia distal de 8 cm: 4,5 £ 0,8 ms (media + 1 SD) debajo de la cabeza del peroné.
Latencia proximal: 31,6 £ 3,4 cm) Velocidad de conduccién: 49,9 + 5,9 m / seg (media + 1

SD)
Estimulo al: Amplitud media (m V)
Tobillo 44+12
Cabeza del peroné 41413
Popliteo 40+13

NERVIO TIBIAL POSTERIOR
Registro: a) Plantar medial: El electrodo de superficie activo se coloca se 1 cm por detras
y 1 cm por debajo de la tubérculo del escafoides, el registro es en el musculo abductor del

dedo gordo.

b) Plantar lateral: El electrodo activo esta directamente debajo del maléolo lateral,
dividiendo la distancia desde la punta del maléolo a la planta del pie. El registro se realiza

en el musculo abductor corto del dedo pequefio.
f

a
1
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Referencia: a) Plantar medial: La referencia estd en el dedo gordo del pie; b) Plantar
lateral: La referencia esta en el dedo pequefio.

Tierra: En el dorso del pie.

Estimulacion: la distancia distal se mide desde el registro del nervio plantar medial,
siguiendo el curso del nervio 1 cm por detras del maléolo medial. Distancias de 8 o0 10 cm
se pueden utilizar, estimulando posteriormente al maléolo medial y por encima del
retinaculo flexor. EI mismo sitio de estimulacion se utiliza para el nervio plantar lateral.

La distancia proximal se mide en el pliegue de |la fosa poplitea, cerca de la unién de los
dos tercio medial y tercio lateral. Tener cuidado de no estimular demasiado lateralmente,

donde se encuentra el nervio peroneal.
Valores normales: (N = 37 adultos: no hay correccién de la temperatura, y utilizando las

medidas de cinta métrica flexible)

8 cm 10 cm
(significancia + 1 SD) (significancia + 1 SD)
Latencia de plantar media: 3.4 +0.5 msec 3.8 £ 0.5 msec
Latencia de plantar lateral 3.6 +0.5 msec 3.9+ 0.5 msec

Motor NCV: 54,9 £+ 7,6 m / seg (media + 1 SD): Fu etal. ; 51,2 + 3,9 m / seg (media + 1

SD): Jiménez et al.
Amplitud (ramo plantar medial de la grabacién del nervio tibial en el abductor: Jiménez et

al.)

2. TECNICAS DE NEUROCONDUCCION SENSITIVA

NERVIO RADIAL

Registro: el electrodo activo se coloca sobre la rama principal del nervio sensitivo, que cruza
el tenddn del extensor largo del pulgar. El nervio cruza alrededor de 1 cm distal al retinaculo
extensor. Este puede ser palpado sobre el tendén cuando se extiende el pulgar.

Referencia: se coloca en la parte lateral de la cabeza del segundo metacarpiano.

Tierra: se sitia entre el punto de estimulacion y el de registro.

Estimulacion: El curso superficial del nervio radial a lo largo del borde lateral del radio se
puede palpar. Estimulacién antidrémica es aplicada a 10, 12 o 14 cm. con el catodo en
direccion distal. La distancia se mide con la mufieca en posicion neutral y el pulgar

ligeramente en aduccion,
Los valores normales: (del pico a la fase negativa del PANS: N = 49)

Distancia (cm) 2 ms/ div 5 ms / div
(media £ 2 SD) (ms) (media = 2 SD) (ms)
(\ " 10 23104 2403
{e) 12 26+04 28+04
8%_ g;g, 14 20:04 3,1£04
¥ 022
ng -y (e
8% \Es¢ NERVIO MEDIANO
28 28 T
T, S Antiddrémica:
Fﬁ; gf Registro: los electrodos de anillo pueden ser colocados en los dedos 2, 3 o ambos. Los
“5 IS electrodos activo y de referencia estan separados por una distancia de 4 cm , montados en

una barra de plastico con el activo proximal a la base de los dedos.
Tierra: esta situada entre los electrodos de registro y el de estimulacion.
Estimulacion: el catodezestimulador es aplicado 14 c¢m proximal (linea recta) al electrodo

activo en anillo, soffﬁéﬁm\ e los tendones del palmar largo y flexor radial

&
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del carpo. La estimulacién también se puede aplicar medialmente al tenddn del biceps. El
anodo es proximal, .

Ortodromica:
Registro: Los electrodos activo y de referencia separados a 4 cm de distancia, montados en

una barra de plastico con el activo localizado distalmente 14 cm del catodo, sobre el nervio
mediano entre los tendones del palmar largo y flexor radial del carpo.

Tierra: localizada entre los electrodos activo y de estimulacion.

Estimulacion: aplicada con electrodos de anillo, a 4 cm de distancia, alrededor de los dedos
2 y 3 con el catodo en la base de los dedos.
Valores normales: (N = 24)

Latencia a pico: 3,2 + 0,2 ms (media +

antidrémica.
Velocidad de conduccion sensorial en el antebrazo; 56,9 + 4,0 m / seg (media + 1 SD):

rango. 48-64.9 m / seg
Amplitud de los potenciales de: 41,6 + 25 uV (media £ 1 SD): rango. 10-90 pV

1 DE), tanto para las técnicas ortodromica y

NERVIO CUBITAL

Antidrémica:
Registro: los electrodos de anillo activo y de referencia se colocan sobre el quinto dedo con

al menos 4 cm de separacion, si es posible. El activo es proximal a la base del quinto dedo.

Tierra: esta entre los electrodos de estimulacion y de registro.
Estimulacion: es aplicada 14 cm proximalmente, radial al flexor cubital del carpo. El catodo

es distal. La estimulacién también puede aplicarse en sentido proximal al codo en el surco
cubital.

Ortodrémica:
Registro: los electrodos activo y de referencia a 4 cm de separacion, con el activo

distalmente a 14 cm del catodo (sobre el tendén del flexor cubital del carpo).

Tierra: se coloca entre los electrodos de estimulacién y de registro.
Estimulacion: es aplicada con electrodos de anillo alrededor de los dedos cuarto y quinto, 4

cm de distancia, con el catodo en la base de los dedos.

Valores normales: (N = 120)
Latencia distal a pico: 3,2 + 0,25 ms (media + 1 DE), tanto para las técnicas ortodréomica y

antidromica
Velocidad de conduccion sensitiva en el antebrazo: 57 + 5,0 m / seg (media + 1 SD)

Amplitud del potencial: 15-50 pVv

i YAaGeE L.
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CONDUCCION SENSITIVA ORTODROMICA DE LOS NERVIOS MEDIANO Y CUBITAL

Registro: el electrodo activo de superficie se coloca en la misma distancia sobre los nervios

mediano y cubital en la murieca.
Referencia: El electrodo de la superficie de referencia se coloca proximal al electrodo activo.

Tierra: se coloca en la palma de la mano.
Estimulacion: El electrodo de anillo estimulador se coloca en el cuarto dedo. El catodo

proximal al &nodo.
Valores normales: (N = 43)

Latencia: Inicio Pico Amplitud
(ms) (ms) (1V)
Mediano 24+0.2 29103 147+55
(1.9-2.9) (2.4-3,3)
Cubital 2302 28+03 102+4,4
(1.9-2.8) (2,3-3,3)

Distancia: 130 £ 11,2 mm

CUTANEO MEDIAL ANTEBRAQUIAL

Registro: el electrodo de superficie activo se coloca en la superficie anteromedial del
m antebrazo 9-12 cm del céatodo.

Referencia: se coloca 3-4 cm distal al activo.

iS BN Tierra: entre los sitios de estimulacion y de registro.

ERIO pg/
DE Ciex

o

0 s Z : , / ; F ; :

55 o t‘;% Estimulacion: El nervio se estimula antidromicamente 2-4 cm lateral ala epicondilo medial del
fte i 7 N A i i i v

<3 2% himero con el catodo situado distaimente. Este sitio de estimulacion es medial a la

localizacion del nervio mediano.
Valores normales: (N = 40)

VCN: 49,3 + 3,8 m/ seg{media + 1 SD)

07213?, 6 ms (mean. 2,1 ms)

o
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Reforance

Active  cathode
Madial
sntebiechial
CULBRAnUS

nerve

Ancda

NERVIO SAFENO

Registro: el electrodo distal (de referencia) se coloca por delante de la prominencia mas alta
del maléolo interno de la tibia, en el espacio entre el maléolo y el borde medial del tendén
tibial anterior. El electrodo activo proximal es localizado a 3 cm por encima de la referencia y
medial al tendon mencionado, cuya direccién es paralela a una linea trazada entre los

electrodos de registro.
Tierra: se coloca entre los sitios de estimulacién y de registro.

Estimulacion: la estimulacion antidromica es aplicada 14 cm por encima del electrodo de
registro proximal y profunda en el borde medial de |a tibia. Se ejerce una firme presion ,
llevando los electrodos entre el musculo gemelo interno vy la tibia. El catodo es distal. El
musculo gastronemio se puede relajar con la posicion en flexion plantar.

Valores normales: (N = 40 adultos)

distancia interelectrodo

Velocidad =
latencia sensitiva

=417+ 34 m/seg (media+ 1SD)

Latencia al pico negativo del PANS: 3,6 + 0,4 ms (media + 1 SD)
Amplitud: 8,0 £ 3,4 uV (media + 1 DE).

Rafacsnca
Aecive

Ground

Hedial
mzlleolus

NERVIO PERONEAL SUPERFICIAL

Registro: Los electrodos activo v de referencia se colocan sobre cada una de las ramas
cutaneo dorsal medial e intermedio, con el activo proximal a 3 cm.
Tierra: se coloca entre los electrodos de estimulacién de registro.
Estimulacion: Usando técnicas antidromica, el sitio de estimulacion estuvo 14 cm del
electrodo de registro proximal en la cara anterolateral de la pantorrilla.
Valores normales: (N = 80 adultos)
Cutaneo dorsal medial:
Latencia al pico: 3,4 84-ms: rango, 2.7-4.7 mseg (media + 1 DE).
UG Sensitiva: / seg: rango. 38.2-63.6 m / seg
i\
|

La velocidad de &:&3@&

Ampiitud:18,3izi’__g 0 €23 \‘\J
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Cutaneo dorsal Intermedio:
Latencia al pico: 3,4 £ 0,4 ms; rango. 2.8-4.6 mseg (media + 1 SD)

La velocidad de conduccion sensitiva: 51,3 + 5,4 m / seg, rango de 38.8-63.6 m /s,

Amplitud: 15,1 + 8,2 pV; rango. 4-40 pV

Rafdcance

l Lguurucnl Lt Ly

patoneal
ELLELE Y
nerve

NERVIO SURAL

Registro: El activo es posterior y debajo del maléolo lateral del peroné.
Referencia: se coloca a 3 cm distalmente
Tierra: se coloca entre el catodo y el electrodo activo.

Estimulacion: la estimulacion se aplica ligeramente lateral a la linea media en el tercio
inferior de la cara posterior de la pierna con el catodo distal. El paciente sentira choques
irradiados hasta el talon y el pie. A 10, 14 o 17 cm desde el electrodo activo se estimula

antidromicamente.
Valores normales:
Latencia a pico:

Distancia medida Latencia media

10 cm 2,84 £ 0,27 ms (media £ 1: N = 37)
rango, 2.3-3.38 ms

14 cm 3,50 + 0,25 ms (media £ 1; N = 56)
rango. 3.0-4.0 ms

17 cm 4,02 + 0,30 ms (media £ 1: N = 56)
rango. 3.42-4.62 mseg

20 cm 4,58 + 0,36 ms (media £ 1; N = 54)
rango. 3.86-5.3 ms

Amplitud del potencial evocados sensitivo: 5-30 pV.

calienta o excluidos del estudio.

Extremidades no fueron registradas. Pero cualquier ramas que se fria a la palpacién se
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REFLEJO H, ONDA F Y REFLEJO DE PARPADEO

REFLEJO DE PARPADEO (BLINK REFLEX)

21576 R

General: La estimulacién eléctrica del nervio supraorbitario provoca la repuesta refleja del
parpadeo, la cual consiste en dos componentes separados: un R1 temprano y un R2 tardio.
Los estimulos visuales y auditivos dar una respuesta con un solo componente. Considerando
que R1 se evoca solo en el lado de la estimulacion eléctrica, R2 se registra de forma bilateral
con la estimulacion eléctrica unilateral. El paciente se encuentra bien posicionado en un
sillon, relajado y con los ojos a medio cerrar, o colocado en decubito supino. con los ojos
suavemente cerrados.

Registro: El electrodo activo de superficie se coloca en el vientre del musculo orbicular de
los parpados por debajo del angulo. Para registrar R2 consensual sobre un segundo canal.
Un segundo electrodo de registro es colocado en el orbicular de los parpados del lado
opuesto. Una segunda tierra no es necesaria.

Referencia: se coloca en el lado de la nariz.

Tierra: se coloca en la frente o la mejilla.

Estimulacion: La estimulacién eléctrica se aplica sobre el nervio supraorbitario. que esta en
la ranura que es palpable en el tercio medial de la 6rbita superior, con el catodo colocado
sobre el agujero supraorbitario. El nervio infraorbitario o mental puede usarse en lugar del
supraorbitario.

La intensidad de estimulacion suele ser de aproximadamente 3.8 mA (hasta 16-20 mA), con
la duracion del estimulo entre 0,1 y 1 ms. Estimulos de baja intensidad pueden prolongar la
latencia de la segunda respuesta. Asi. que es necesario determinar la intensidad del
estimulo que evocan la amplitud maxima de R2. Con un mejor control de estimulos. hay
menos variabilidad y mayor reproducibilidad de las respuestas.

REFLEJO H EN EL MUSCULO SOLEO

Registro: El electrodo activo de superficie se coloca sobre el misculo séleo.
Referencia: La referencia se coloca sobre el tendén de Aquiles distal al electrodo activo.
Tierra: se coloca entre el electrodo estimulador y el activo.
Estimulacion: La Estimulacion es aplicada sobre el nervio tibial en la fosa poplitea con el
catodo proximal.
Valores normales: latencia del reflejo H (mseg) segun la altura

Bajo (147-160 cm); 28,46 + 1,8

Medio (163-175cm); 29,9+ 2,12

Alto (178-193 cm): 31,5+ 1,2
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ACTIVE
(3nLea)

RIFIRENCE

ONDA F _EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

General: La onda F no es un reflejo porque el arco aferente y eferente de esta respuesta
utiliza solo el axén de la neurona motora alfa.

Registro: El electrodo activo para el nervio mediano esta sobre el abductor corto del pulgar,
El activo para el nervio cubital sobre el abductor corto del mefique. (Esta ubicacion es

similar cuando se quieren obtener potenciales motores).
Referencia: Para el nervio mediano, la referencia esta en la falange distal del pulgar; para el

nervio cubital, es en el quinto dedo.

Tierra: ubicada entre el sitio de estimulacion y el de registro.

Estimulacion: La estimulacion se puede aplicar en la mufieca, codo o en la axila; sin
embargo, la estimulacién axilar es dificil a menos que se utiliza la técnica de la colision.
Sitios exactos de la estimulacion no se describen. El electrodo estimulador es distal y no
proximal. Se utiliza estimulacion supramaxima.

Distancia: La distancia desde el punto de estimulo para la séptima vértebra cervical se mide
de la siguiente manera: medidas de superficie se hacen con el paciente en posicién vertical y
el brazo en abduccién de 90 °. La mano en supinacién para el nervio mediano y pronacién
para el nervio cubital. Las mediciones se realizan a lo largo del recorrido del nervio a la axila,

luego parte posterior del hombro y de alli a la séptima vértebra.

RETEAEAGE

azvE

[ 5 R
Ananl

4. ESTIMULACION REPETITIVA

§
g ] La técnica de Estimulacion Repetitiva (ER) puede ser Util en el diagnéstico de enfermedades

He)
gg EE; de la unidn neuromuscular (UNM); sin embargo, errores técnicos pueden dar resultados
\ E:‘:? 523 errados, por lo tanto una cuidadosa atencion de la técnica es esencial.
;ggsg 1. 24 horas antes de la prueba el paciente debe suspender la medicacion que afecta la
ek 14 UNM.
2. Elresultado deberia ser impreso y almacenado para una medicién adecuada.

3. Los musculos y articulaciones deben permanecer inmovilizados para minimizar los

gt
%”5 ‘f;;‘gg artefactos por movimientos y los electrodos de estimulacion y registro estar asegurados
S8 3s° para evitar cualquier movimiento.
= i . . .
= e 4. Latemperatura de la piel a 34 C para evitar resultados falsos positivos.

5. Todo los estimulos deberian ser supramaximos.
6. En Sindromes Miaf{j i Q_ambert—Eaton) la debilidad esta presente en cualquier

musculo evaluadg. N\
i

((
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7. Sise sospecha de Botulismo, cualquier musculo clinicamente débil deberia ser
evaluado.

8. En Miastenia Gravis, la debilidad muscular incrementa con el gjercicio y mejora con el
reposo y con drogas anticolinesterasicas. El examen de los musculos proximales es mas
sensible que los distales; sin embargo, la prueba proximal es mas dificultosa.

Estimulacién proximal:
a. Nervio facial ; Estimular en el angulo de la mandibula con el electrodo activo sobre

el musculo nasal.

b. Tronco superior del plexo braquial: Estimular en el punto de Erb con el electrodo
activo sobre el musculo deltoides. Esta técnica es dolorosa y los artefactos por
movimiento pueden ser un problema,

c. Nervio musculocutdneo: Estimular en la axila con el electrodo activo sobre el
musculo biceps braquial.

d. Nervio femoral: Estimular en la regién inguinal con el electrodo activo sobre el
musculo vasto medial.

e. Nervio espinal accesorio: Estimular al nervio que desciende a lo largo del borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo con el electrodo activo sobre el
trapecio superior en el angulo del cuello con el hombro. El paciente sentado en
una silla, el brazo aducido y extendido con la mano colgando sobre el espaldar de

la silla.

Estimulacion distal:
a. Nervio cubital: La mayoria de los examinadores evaluan el nervio cubital

distalmente. El estimulo es a nivel de la murfieca con el electrodo activo sobre el
musculo abductor del dedo mefiique.

b. Nervio mediano: El estimulo del nervio mediano a nivel de la mufieca con el
electrodo activo sobre musculo abductor corto del pulgar.

9. Durante la prueba (la respuesta uUnica, la estimulacion a 2/seg y la de 10/seg post
ejercicio) la amplitud del potencial a menudo disminuye durante las primeras cuatro
respuestas. Por lo que la mayoria de los examinadores miden la quinta respuesta,
comparando sus amplitudes desde la primera respuesta y calculan el porcentaje de
decremento.

10. En un sistema controlado rigidamente, un decremento del quinto potencial mayor del
10% es definitivamente anormal en musculos distales. En musculos proximales, donde
el control rigido es mas dificultoso de obtener, sélo decrementos mayores del 20% son
considerados anormales.

11. Observacién importante durante la prueba deberia incluir:

a. Amplitud de la respuesta inicial de un nervio con estimulaciéon supramaxima.

b. Presencia o ausencia de un decremento durante la ER a frecuencias bajas.

c. Presencia o ausencia de un decremento o incremento después del ejercicio
isométrico y con estimulacion a baja frecuencia.

H
- B d. Facilitacién postactivacion.
\82 & g e. Exhaustacion postactivacion.
&"% E e f. Cambios en la respuesta después de la droga anticolincesterasica.
w rl2a
wq o

12. Técnica actual:
a. Para obtener una respuesta Unica; En un musculo no ejercitado, inicialmente se

usa un alto voltaje para obtener una respuesta supramaxima, observar la amplitud
de pico a pico del MUAP inicial.

Esperar un minuto antes de estimular a frecuencia de 2 a 3/seg por 3
segundos y observar el decremento. Para fines de descarte un tren de estimulos
de 3 a 5 estimulos es suficiente. Reproducir el decremento después de
permanecer el musculo en reposo por un minuto.

c.  Esperar al menos un minuto (hasta g la;amplitud retorne a su amplitud inicial y
use ésta co nea: ) antesvde nar al paciente ejecute ejercicios
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isometricos por 10 segundos (30 segundos si el musculo no esta clinicamente
débil).

d. Diez segundos después que el ejercicio de facilitacion es completado, iniciar la
estimulacién a 2 o 3/seg por 3 segundos. Repetir ésto a los 30 segundos y a los 1,
2, 3 y 5 minutos para chequear la exhaustacién postactivacion o facilitacion.

Normal
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5. ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA

ABDUCTOR DEL DEDO MENIQUE

Nervio cubital

Raiz C8, Tl
Posicion del paciente: brazo de lado, la mano en pronacion.
Localizacion: directamente en el borde medial de la mano, en el punto medio entre el pliegue

distal de la mufieca y el pliegue metacarpofalangica. Este es el primer musculo encontrado.

Activacion: Abduccién del quinto dedo.
Nota: Cuando el electrodo de aguja se inserta oblicuamente a través de la piel, como se

recomienda, el punto motor es evitado.

g iio ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR
88 s
3= ggm Nervio mediano
G [ZLE  Raiz C8, TI
o 9 sw  Posicion del paciente: el brazo de lado, la mano en supinacion
i Localizacién: paralelo al eje del primer metacarpiano, en linea con la mitad de la primera

IO

falange del pulgar extendido, es el primer musculo tocado por el electrodo.

=
g.
v ol
w iCEC S = i) ;
;;;s E',U-sri: Activacion: Abduccion del pulgar, movimiento del pulgar hacia afuera del plano de la palma
2z 233 Precaucion 1. No alejarse demasiado del borde radial de la eminencia tenar. Sila aguja es
) -"»"'5_:.- iZ% demasiade profunda o demasiado medial, podria estar en flexor corto del pulgar, la cabeza
e 0 profunda el cual es inervado por el cubital.

LTaGLE |
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BRAQUIORRADIALIS

Nervio Radial

Nivel radicular C5, C6
Posicion del paciente: antebrazo en supinaciéon completa.
Localizacién: Colocar el dedo indice en la fosa antecubital. sefialando proximalmente. El

braquiorradialis es el primer musculo lateral a su dedo.

Activacion: codo en flexién con el antebrazo en pronacidn-supinacion leve.
Precaucion: si el electrodo de aguja se coloca demasiado lateral, éste podria estar en el

extensor radial de la mufieca.

EXTENSOR RADIAL DEL CARPO CORTO Y LARGO

Nervio Radial

Nivel: C6, C7

Posicion del paciente: en pronacién completa del antebrazo, el codo flexionado a 30
Localizacién: visualize la linea que une el epicondilo lateral y la apdfisis estiloides del radial.
En la mitad proximal del antebrazo, esta linea separa el extensor comuin de los dedos del

Teeemmp.

oS 2,
2 s
(\dg i3 §s extensor de la mufieca, con un surco entre ellos. Los extensores estan, por lo tanto
“ u"j g§£ inmediatamente lateral a la linea (es decir, al lado del pulgar) y son superficiales.
~a i gé‘ Activacion: extensién de la murieca-
gg ,‘%52 Precaucion: si el electrodo es demasiado lateral, éste estara en el braquiorradialis. Si es
y_xi :Em £2 demasiado media, estara en el extensor comun de los dedos. Este primer error es
ng o‘j?% perdonable porque el braquiorradial es inervado por el radial y por la raiz C6. El segundo
Za §_§- error es mas problematico porque el extensor comun de los dedos deriva principalmente de
=E " jyS la raiz C7.
g [°
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EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS

Nervio: interéseo posterior, rama del nervio radial

Nivel: C7, C8
Posicion del paciente: antebrazo totalmente en pronacién.
Localizacién: el braquiorradialis y el extensor radial de la murfieca constituyen una "masa

movil" de musculos. Justo medial a este grupo esta un surco que los separa del extensor
comun de los dedos, el mismo que es relativamente inmévil. La division se produce en la
mitad proximal del antebrazo, a lo largo de Ia linea que une el epicéndilo lateral y |a
estiloides radial. El electrodo es, por tanto. Insertado medialmente y paralelo al surco, en la
parte proximal del antebrazo, donde el extensor comun de los dedos es superficial.

Activacién : extension del segundo hasta el quinto dedo.
Precaucion: Si la aguja es demasiado lateral (es decir, hacia el lado del pulgar), estara en el

extensor de la mufieca. Si es demasiado medial, puede estar extensor cubital del carpo. Si la
insercion es demasiado distal, se localiza en el extensor del dedo pulgar o el tendén del

comun de los dedos.

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO

e

od &
.35 g%2 Nerviocubital
l‘L’ ; ;Eu'—gg Nivel radicular C8, T1
0\ [2sw Posicion del paciente: brazo en supinacién completa.
3 k2§ , gl » . ik ) .
Qu \wgr  Localizacion: tercio medio del antebrazo. superficial y directamente medial.
Eg iOgis Activacion: flexion de la mufieca con desviacion cubital.
;55 .5'0_% Precaucién: El electrodo de aguja debe ser insertado directamente en el borde medial del
23 I’%’ﬁb antebrazo. Si es demasiado anterior, el error mas comun, estara en el flexor superficial de
=2 T3 los dedos, un musculo inervado por el nervio mediano. En la parte distal del antebrazo, el
g Q musculo se vuelve mas delgado, aponeurético y tendinoso. Es importante que el electrodo

no se adentre en el flexor profundo de los dedos. _
S RO DES
o 2 ./ v
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BICEPS BRAQUIAL

Nervio musculocutaneo

Nivel radicular C5, C6

Posicion del paciente: brazo de lado, codo en flexién a 30

Localizacion: tercio medio del brazo, directamente y en paralelo con el vientre muscular del

biceps acercarse a su lado lateral.
Activacidn: flexién del codo, con el antebrazo en supinacion.
Nota: el braquialis tiende a ser menos doloroso para el estudio con aguja que el biceps, ya

que puede ser alcanzado mediante la insercion de la aguja a travées de la piel fina dorsal.

DELTOIDES MEDIO

Nervio axilar

Nivel radicular C5, C6

Posicion del paciente: supina, el brazo al lado

Localizacion: primer tercio de la distancia abajo de la linea entre el acromion y la insercion

del deltoides. El deltoides es el tinico musculo encontrado en esta localizacion.
Activacion: abduccién del brazo.
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PECTORAL MAYOR

Nervios: pectoral medial y lateral

Nivel radicular C7, C8, T1

Posicién del paciente: supina

Localizacion: pliegue axilar anterior, en linea vertical directa con el proceso coracoides.

Activacion: Aduccién del brazo.

TRAPECIO SUPERIOR

Nervio: espinal accesorio
Nivel radicular C3, C4, nervio Espinal

Posicién del paciente: acostado de lado, brazo al costado.

Localizacién: borde superior del hombro, inmediatamente medial a la articulacién

acromioclavicular. El borde libre del trapecio superior puede ser comprendido entre dos
dedos en este punto, y el electrodo paralelo a la pendiente del hombro.
Activacion: elevacion del hombro. Que el paciente encoja los hombros.

Precaucion: Evite insertar la aguja demasiado lejos medialmente, hacia la base del cuello

En ese punto, se podria encontrar el elevador de la escapula.
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Posicion del paciente: en posicién supina, el antebrazo a través del cuerpo, con el codo
apoyado sobre la mesa. Localizacion: primer tercio distal del brazo, directamente en linea

con el epicondilo lateral, y superficial.
Activacion: extension del codo.
Precaucion: Si el electrodo es muy anterior, estara en las fibras mas proximales del

braquiorradialis.

TIBIAL ANTERIOR

Nervio: rama profunda del nervio peroneal comun
Nivel radicular: L4, L5

Posicion del paciente: supina

Localizacién: En el unién de los tercios medio y superior de la pierna, un cuarto de la
distancia de la diafisis de la tibia hasta el borde lateral de la pierna. En este lugar es el Unico

musculo encontrado.
Activacion: dorsiflexién del tobillo. El paciente a veces extendera los dedos del pie con el
mismo movimiento, y el extensor largo de los dedos puede sustituir al tibial anterior en Ia

produccion de la flexién dorsal del tobillo. Si es necesario, mantenga los dedaos del pie en

flexion plantar, mientras el paciente realiza la flexién dorsal del tobillo.
Precaucion: si al aguja es introducida muy lateral puede estar en el extensor largo de los

dedos.

of &,
s i3 g
n=x 923
rel
o wd oS
\ Sg Eﬁa:
5“\%}%’;‘ GASTRONEMIO, CABEZA LATERAL
55 Ha) A
—_ lem
23 (235 Nervio: tibial posterior
<2 i3 Nivel radicular: S1, S2,

2 _,:":‘ Posicion del paciente: en decubito sobre el lado opuesto, o en decubito prono.
Localizacion: a medio camino entre la cabeza del peroné y la linea media posterior de la
pierna, y superficial.

Activacion: flexion plantar del tobillo.

Precaucion: Aunque el gastronemio lateral es bastante grueso, la insercion del electrodo

demasiado profunde/puede faciimente esté smusculo soleo, que es un poco mas
S 1530 \\

grueso.
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Nota: en la posicion supina, el gastronemio medial esta facilmente disponible para el examen
de aguja en el borde medial de la pierna. La cabezas medial es, por tanto, mas
habitualmente utilizados antes que el lateral en los estudios de EMG de la pierna.

PERONEO LATERAL LARGO

Nervio: rama superficial del nervio peroneal comun

Nivel radicular: L5, $1
Posicion del paciente: en posicion supina o en decubito lateral en la unién de los tercios

superior y medio de la pierna; sus dedos estaran rodeando al peroneo lateral largo, que es

el primer musculo encontrado.
Activacion: eversion y flexion plantar del tobillo. Los pacientes encuentran la flexion plantar

facil de realizar.
Precaucion: la aguja dirigida muy anteriormente entrara al extensor largo de los dedos que,

en contraste con el peroneo lateral largo es inervado por la rama profunda del nervio
peroneal comun. Aparte de sus funciones principales, los dos musculos se pueden distinguir
porque el extensor largo de los dedos es un dorsiflexor del tobillo.

ADUCTOR MAYOR

Nervio obturador

Nivel radicular L2, L3, L4
Posicion del paciente: supina, rotacion externa del muslo y abducido.

Localizacién: tercio superior del muslo, inmediatamente posterior al borde medial del muslo

Activacion: aduccion del muslo.
Precaucion: Si el electrodo es insertado o dirigido anteriormente, estara en el gracilis, 1). Si

esta muy posterior, estara en los isquiotibiales
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GLUTEO MAYOR

Nervio glateo inferior
Nivel radicular L5, S1, S2,

Posicién del paciente: prona
Localizacién: punto medio de la linea que conecta la espina iliaca péstero inferior y el

trocanter mayor. El gluteo mayor es el primer musculo por debajo del tejido subcutaneo.
Activacion: extension de la cadera. Flexionar la rodilla a 90 ° para minimizar la accién
extensora de la cadera de los musculos isquiotibiales, y luego hacer que el paciente levante
la rodilla de la mesa. Como alternativa, abduccidon de la cadera.

Precaucion: existen numerosos informes de lesion del nervio ciatico por una inyeccion. El
nervio, se muestra en la linea discontinua, se encuentra medial y distal al punto correcto de

insercion para el gluteo mayor.

il

CUADRICEPS, RECTO FEMORAL

Nervio femoral

Nivel radicular L2, L3.L4

Posicion del paciente: supina

Localizacion: En el punto medio de la linea que conecta la espina iliaca antero superior
(ASIS) y el polo superior de la rétula. Insertar el electrodo de aguja ligeramente lateral al
centro geografico de la cara anterior del muslo.

Activacion: extension de la rodilla.

Precaucion: el musculo se vuelve delgado y eventualmente en la parte distal del musio.
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CUADRICEPS, VASTO MEDIAL

Nervio femoral
Nivel radicular L2, L3, L4

Posicion del paciente: supina

Localizacién: 20% distal del muslo medial. En este nivel, |as fibras oblicuas del musculo
vasto medial estan en un angulo de casi 45 grados hacia la rétula, y el electrodo debe estar
paralelamente ellos.

Activacion: extension de la rodilla. Pida al paciente que empuje la parte posterior de la rodilla
sobre la mesa o la mano. Si es necesario, que el paciente levante la pierna de la mesa con

la rodilla estirada y el muslo en rotacién externa.
Precaucion: si la insercion de la aguja es demasiado proximal y muy posterior, podria estar

en el aductor mayor, inervado por otro nervio.

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Nervio espinal accesorio, plexo cervical

Nivel radicular C2, C3
Posicion del paciente: supina, con la cabeza hacia el lado contralateral.

i
o8 o Posicion del paciente:supi _
53 ”"§ Localizacion: a medio camino entre la apofisis mastoides y la insercion clavicular del
g; §§.g§ musculo. Entrar en él desde su cara lateral y paralela a su curso.
(\ gg i~8% Activacion: que el paciente gire la cabeza hacia el lado opuesto, en contra de su mano.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

VIl
a. MAPA DE PROCESOS:

Informe de

Andlisis de

Estudio de
hallazgos

conduccion
nerviosa (ECN)*

Electromiografia
con aguja **

estudio

Registro de

datos del
paciente

Estudio de conduccion
nerviosa®*
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— Conduccion nerviosa motora

Colocacién de electrodos G1, G2,

GND y estimulo correspondiente
a cada nervio

Registro del potencial de accién
muscular compuesto (PAMC)

— Conduccidn nerviosa sensitiva

Colocacion de electrodos G1, G2,

GNDy estimulo correspondiente

a cada nervio

Registro del potencial de accion
sensitivo (PAS)

— Latencias tardias

Cololacion de electrodos G1, G2,
GNDy aplicacién de estimulo de

acuerdo a cada estudio

Registro del reflejoH y respuesta
M

— Reflejo de parpadeo

Colocacidn de electrodos G1(2),
G2(2), GNDy estimulo en cada

nervio supraorbitario

Registro de las respuestas R1, R2i

ly R2c correspindiente a cada lado

Registro de la actividad de
insercion

Electromiografia con
aguja**

Colocacién de electrodos
G2, GNDy de la aguja
monopolar

Registro de actividad
espontanea

. TAGLE L.

Registro del potencial de
— accion de |3 unidad motora
(PAUM)




i Instituto Nacional de Pag, 33

;:%\ Ministerio Instituto de Gestion de &
E ik Seryiciosde Salud g Ciencias Neurolégicas
NCN

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica

)

i

b. GLOSARIO

1. Enfermedad de motoneurona: Son un grupo heterogéneo de enfermedades, algunas de
ellas hereditarias, con afectacién exclusiva o predominante de las neuronas motoras de
la corteza cerebral y/o de los nucleos motores del troncoencéfalo (preservandose
habitualmente los nucleos oculomotores) y/o de las astas anteriores de la médula
espinal

2. Miopatia: Cuadros clinicos de compromiso muscular cuya caracteristica comun es Ia
debilidad muscular, que puede ir desde minima a la paralisis total; con signos de atrofia,
contracturas, retracciones musculares que pueden producir compromiso articular y llevar
a severas deformaciones de la columna vertebral. Su evolucién puede ser estable o

progresiva. Su origen puede ser genético: hereditario o producto de nuevas mutaciones;
o adquirido: como consecuencia de trastornos inmunolégicos, metabélicos (no propios
del musculo) o téxicos

3. Radiculopatia: Se refiere a la pérdida o disminucion de la funcién sensitiva o motora de
una ralz nerviosa, misma que se encuentra dispersa en el 4rea que se ubica una raiz o

nervio dorsal de la médula espinal.
Miastenia gravis: es una enfermedad neuromuscular autoinmune y crénica caracterizada

4,
por grados variables de debilidad de los musculos esqueléticos (los voluntarios) del
cuerpo. La denominacién proviene del latin y el griego, y significa literalmente «debilidad
muscular grave».

5. Osciloscopio: Aparato que sirve para registrar oscilaciones de ondas y las presenta en
una pantalla.

6. PAMC: Potencial de accién muscular compuesto.

7. PAS: Potencial de accion sensitivo.

VIl.  BIBLIOGRAFIA
Guia Practica de la Asociacion Americana de Medicina Electrodiagnostico.
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2. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle. Edition 3. Jun Kimura
3. Clinical Electromyography, Nerve Conduction Studies., Second Edition. Shin J. OH
4. Electromyography and Neuromuscular Disorder. David Preston, Barbara Shapiro
5. Electromyography in Clinical Practice. Third Edition. Michael Aminoff
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS - ELECTROENCEFALOGRAMA
(EEG)

I. FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al

Diagnostico por Neurofisiologia Clinica, para la realizacion del examen electroencefalografico.

II. OBJETIVOS Y ASPECTOS GENERALES

El EEG es definido como el registro de la actividad eléctrica cerebral representada en una grafica de
voltaje (eje y) contra el tiempo (eje x).

El conjunto de fenomenos que registramos con el EEG, no se originan en la totalidad del cerebro, sino
solo en la corteza cerebral. No obstante, las estructuras subcorticales son exploradas indirectamente
con esta prueba pues el registro obtenido es una respuesta integrada de las estructuras cortico-
subcorticales reflejadas en las capas mas superficiales de la corteza.

El EEG digital se ha desarrollado significativamente por las facilidades de recogida, edicion y
almacenamiento de los registros. Flexibiliza el modo de analizar los trazados, a diferencia de los
equipos analdgicos que registran en papel. Posibilita cambiar el montaje, los filtros y la ganancia de

forma retrospectiva durante el analisis del estudio,
De manera general es imposible interpretar un trazado electroencefalografico como expresion de las

funciones cerebrales o del estado de salud de un individuo.
Debe recordarse que no existen patrones electroencefalograficos patognoménicos.
Objetivo: obtener registros con valor en el diagnostico clinico

. AMBITO DE APLICACION
Los examenes electroencefalograficos de los pacientes que acuden al Departamento de Investigacion,

Docencia y Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica.

IV. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Electroencefalograma.

CONSIDERACIONES GENERALES

a. INDICACIONES
Los estudios electroencefalograficos tienen mayor utilidad practica en disciplinas como Neurologia

y Neurocirugia. Deben ser indicados principalmente en enfermedades tales como:

» La epilepsia: El EEG sirve de apoyo al diagndstico, pues el mismo es eminentemente clinico.

i
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¥« Cuando no existen elementos clinicos definitivos, la identificacién de descargas paroxisticas
i ] o
3 iZ 8 epileptiformes en el EEG, solo sugiere la posibilidad de crisis epilépticas. La presencia de
33 fegs  descargas interictales epileptiformes verdaderas permite distinguir la epilepsia de otros
oF .-",;9_5;‘—-“ desoérdenes intermitentes. Un unico electroencefalograma es normal hasta en un 50% de los
Qs iwa® pacientes con epilepsia. Incluso si realiza de forma seriada permanecen normales de un 10 al
& i<y 20% de los registros obtenidos. Esta circunstancia reitera la necesidad de basar el diagnéstico
x {O ©y"  de epilepsia en la clinica y no en un hallazgo aislado positivo o negativo del EEG.
E"—' {:’,—’ﬁ* En el laboratorio de electroencefalografia no es frecuente que se registren crisis epilépticas.
A2 iTs Aunque constituye una extraordinaria oportunidad para hacer una correlacion clinico
T electrografica, esto solo se logra contande con personal debidamente entrenado en el

reconocimiento y observacion de crisis. Por otra parte, puede presentarse una crisis epiléptica en
ausencia de cambios en el EEG.
= Tumores cerebrales: con el desarrollo de las técnicas de neuroimagenes el EEG ha perdido
utilidad. La magnitud de los cambios en la actividad eléctrica depende de factores como: la
localizacion, tamafio y tipo de tumor, presencia de edema peritumoral o de hipertensién
endocraneana. De mane%ﬂéj@ﬂe ser normal efigsianes cerebrales de pequefio tamafio, de
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e Otras indicaciones:
Trastornos psiquiatricos: irénicamente, aunque el EEG fue descubierto por un psiquiatra, la

contribucién de esta técnica en ese campo es decepcionante,
Actualmente se le da mayor valor a los estudios psicofisiologicos que al EEG, excepto que se
pretenda evaluar estado de conciencia del paciente odeterminar la presencia de lesiones en
pacientes con cambios conductuales.

Enfermedades cerebrovasculares: posibilita el diagnostico en algunas ocasiones, en etapas
tempranas de eventos isquémicos de extension considerable en que todavia no se han
establecido cambios estructurales que puedan detectarse con técnicas de neuroimagenes.
Traumatismos craneoencefalicos: el EEG evalia actividad funcional y permite dar un
pronoéstico segln intensidad y extension de la lesion.

Encefalopatias inflamatorias o metabdlicas y el coma: a lo largo del curso de la afeccion,

puede informar acerca de la severidad y evolucién del trastorno.

Muerte encefalica; como complemento diagnostico cuando se cumplen determinados criterios
técnicos.

Cefalea: el EEG no esta incluido en los criterios diagndsticos para la migrafia u otra categoria
de cefalea. La mayoria de los casos no tiene una lesion estructural que explique el dolor,
Ademas el EEG no es recomendado para excluir una causa estructural cuando se dispone de
neurcimagenes. De manera que no se emplea como rutina en estos pacientes. Ello no excluye
su empleo para evaluar pacientes con sintomas asociados que sugieran epilepsia.

Figura 1. Trazado electrocencefalografico.
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CONTRAINDICACIONES
Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE
» Técnicos de laboratorio en Investigacién y Servicios
« Neurdlogo Especialista en Fisiologia Normal y Patolégica.

d. MATERIAL Y EQUIPOS
« Electroencefalografo digital

« Electrodos de superficie
Pasta conductora, alcohol, acetona y gasa.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

A. TAREAS GENERALESj’
La cantidad y ca”%d el rigor
técnico del registr ;[ !q&z_ﬂaﬁep fide de d’![v
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Pericia y dedicacion del personal técnico: debe poseer no solo conocimientos acerca de la
técnica de registro sino de las principales caracteristicas semiolégicas, de modo que pueda
tomar decisiones durante el registro.

Local de ubicacion: este estudio requiere de condiciones ambientales especiales como son el
silencio y la temperatura agradable.

» Caracteristicas propias del equipo.

» Estado de conciencia y nivel de cooperacion del paciente.

» Condiciones de registro: posicién corporal y nivel de relajacién del paciente.

La informacion que genera el EEG es compleja, revestida de subjetividad, en la que el neéfito

tiende a favorecer la sobreinterpretacion. En todo caso, para un analisis visual se requiere

experiencia para no quedar abrumado por la magnitud de la informacién presentada.

La actividad eléctrica cerebral en condiciones normales, varia en dependencia de varios factores

internos (edad, sexo, vigilia-suefio, estado psicoafectivo, factores metabolicos) y externos

(ambientales, toma de farmacos, procedimientos de activacién). Por esa razon es dificil encontrar

una definicion del EEG normal, en base a la presencia de los multiples patrones eléctricos que

pueden observarse en personas sin enfermedad. De forma general un EEG normal puede ser
definido como aquel trazado que carece de patrones electrograficos cuya presencia se asocia con
alteraciones clinicas.

Un EEG normal no implica ausencia de patologia cerebral, pues no todas las alteraciones

neurologicas estructurales o funcionales originan alteraciones en el registro. Por ejemplo, puede

ser normal en enfermedades degenerativas. Por otra parte, las enfermedades producen anomalias
intermitentes o infrecuentes que pueden no aparecer durante un registro rutinario.

Existen electrodos especiales para el estudio invasivo o semi-invasivos de las epilepsias, entre los

que se encuentran: el temporal anterior, nasofaringeo, esfenoidal, etmoidal, entre otros. Pero en

nuestro medio se emplean solo los contemplados en el sistema internacional 10-20, al cual se hara
referencia posteriormente. La combinacion de varios canales y sus respectivas fuentes conforma lo
que se conoce como un montaje de registro. Un canal registra la diferencia de potencial entre dos

puntos.
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iZ $B. TAREAS ESPECIFICAS:

e Registrar la edad, sexo, hora del registro y medicamentos que ingiere el paciente.

» Siempre se debe calibrar el equipo inicialmente durante 3 ¢ 5 minutos a fin de: garantizar la
homogeneidad de las sefales en los diferentes canales, verificar el estado técnico de cada canal y
proporcionar un patron de amplitud que permita medir los grafoelementos,

« El estudio se realizara con el paciente acostado en decubito supino y se le pedira el maximo
de relajacién fisica y mental posible.

« Se limpiara el cuero cabelludo con solucién de acetona u otro disolvente organico no irritante en
cada uno de |os sitios donde seran colocados los electrodos de registro, de tierra y de referencia.

¢ La colocacion de los electrodos se realizara segun el sistema internacional 10-20 (protocolo

normalizado a partir de las referencias anatémicas inion y nasion longitudinalmente, y los tragos
auriculares, transversalmente que asegura se coloquen los electrodos sobre las mismas areas,
independiente del tamafio de la cabeza.). La nomenclatura de los canales se deriva del I6bulo
subyacente, excepto el central. Como minimo se aceptan 8 canales de registro.
Se marca una referencia transversal en la mitad de distancia entre el nasién y el inion y otra
longitudinal, de la misma manera, entre A1-A2, apuntando esta medida. Desde el punto hallado
(Cz), se mide hacia la izquierda (C3) y la derecha (C4) el 20% de la distancia A1-A2. Para colocar
los electrodos O1 y O2 se mide la distancia inién-nasion a través de Cz. Desde el 10% por encima
del inion se desplaza hacia la izquierda y la derecha un 10% de la medida citada anteriormente,

» Los electrodos se fijaran a la piel con pasta conductora y sobre ellos se colocara una gasa esteéril
o cinta de esparadrapo de pequefias dimensiones.

= El electrodo de tierra se colocara en la region central de la frente.

o' Los electrodos de referencia seran colocados en los I6bulos de las orejas o las apofisis mastoides.

» La actividad EEG se divide convencionalmente en 4 bandas de frecuencias desde las mas lentas a

las mas rapidas: delta (0,
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» Antes de comenzar el registro se debe medir la impedancia de los electrodos, la cual debe estar

por debajo de 10 kohms en el caso de los registros de rutina.
» La sensibilidad o ganancia de los amplificadores debe ser colocada a 7uV/mm
» El registro de las sefales del EEG debe tener coma minimo una duracién de 10 minutos que

incluyen:
e Actividad en reposo con los ojos cerrados (alrededor de 3 minutos)
Verificacion de la reactividad ante la apertura de los ojos (en 2 6 3 ocasiones)

Maniobras de activacion

s Fase de recuperacion (3 minutos)
* La mayoria de los artefactos se reconocen con facilidad cuando se observa durante el registro

como estos se han originado. Con frecuencia son fuente de engafio debido a su similitud con los
autenticos potenciales, por lo que el estudio debe repetirse si se considera necesario.

e E| registro asi obtenido podra ser analizado entonces por inspeccion visual de la forma
convencional por un medico especialista en Neurofisiologia o en Neurologia.

e Los grafoelementos a considerar como paroxismos deben reunir los criterios siguientes: ser
independientes de la actividad de base, aparecer y desaparecer bruscamente en el trazado, ser de
breve duracién y que su amplitud al menos duplique la de la actividad de base. El término

paroxistico por si solo no tiene una connotacion patologica.

Figura 2. Colocacion simétrica de los electrodos siguiendo el sistema 10-20.
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Maniobras de activacion
Son métodos empleados para inducir actividad electrografica anormal que no se manifiesta
espontaneamente, aunque también pueden incrementar una actividad patolégica previa. La mayoria
de estas maniobras, sin embargo, también provocan actividad EEG en individuos normales, diferente
a la encontrada en los trazados obtenidos en reposo y que debe distinguirse cuidadosamente de los
patrones con un significado patolégico establecido.
En algunos laboratorios de EEG se utilizan disimiles pruebas de activacion como el célculo mental,
lectura, visualizacién de patrones geométricos, entre otros; son de uso infrecuente y Utiles en
pacientes seleccionados. En la practica uno de los procedimientos mas utiles que se realizan de
manera rutinaria es la hiperventilacién. Consiste en respirar profunda y rapidamente, tomando el aire

por la nariz y expulsandolo por la boca sin mover la cabeza durante 3 minutos.
La interpretacion de un trazado EEG durante la hiperventilacion puede ser dificil debido a alguno de

los siguientes hechos:
Tiene un efecto marcado en personas normales, por lo que puede inducir a errores diagnoésticos.
El efecto normal de la hiperventilacién cambia con la edad y con el nivel de glucemia, por lo tanto
ingesta de alimentos previa al registro.

es importante conocer s X
iofspliede producir artefactogZdediverso origen: movimientos rotatorios de los
g\isculares de’ ), fdvimientos de la lengua, deglucion o tos.
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Puede producir; parestesias, mareo, sensacion de irrealidad o confusion leve, sintomas
autonémicos como sudoracion y sincope. Una combinaciéon de estos sintomas puede ser a
veces dificil de diferenciar de una crisis epiléptica, precisandose la experiencia de un buen
técnico para obtener un diagnéstico clinico correcto.

De hecho, el técnico debe anotar la existencia de manifestaciones clinicas desencadenadas por la
hiperventilacién, incluyendo episodios breves de alteracion de la capacidad de reaccion. La ausencia
de actividad epileptiforme asociada, razonablemente, excluye una etiologia epiléptica de las mismas.

Muerte encefalica
La metodologia que se emplea habitualmente en los laboratorios de electroencefalografia no cumple

los requisitos para el diagnéstico de un silencio eléctrico cerebral (SEC). Para que el EEG tenga
valor con fines diagnésticos debe cumplir determinadas condiciones técnicas:

Se deben utilizar como minimo ocho electrodos en el cuero cabelludo, ademas del electrodo de
tierra y los de referencia.
Las impedancias interelectrodos deben estar entre 100 y 10000 Ohms.
Se debe probar la integridad del sistema de registro; calibrar el equipo para comprobar la
integralidad de los amplificadores y tocar suavemente los electrodos para producir en el registro
el artefacto que asegure el adecuado funcionamiento.
La distancia interelectrodos debe ser amplia, al menos 10 cm. Con el sistema 10-20, las
distancias son de aproximadamente 5 cm.
Emplear una sensibilidad de 2 pV/mm en la mayor parte del registro,
Usar constantes de tiempo de 0,3 0 0,4 s en la mayor parte del registro.
Empleo de técnicas poligraficas: Se deben utilizar para detectar potenciales extracerebrales en el
registro y distinguir las sefiales bioeléctricas de otros artefactos del paciente o el ambiente. En
un canal se obtiene el ECG. Se emplea ademas otro canal para registrar la sefial procedente de
dos electrodos que se colocan en el dorso de la mano derecha, separados entre si por 6 cm, lo
que permite controlar el ruido inducido por la actividad electromiografica y diferenciar los
artefactos procedentes del enfermo de los inducidos por el medio que le rodea. Si se sospecha
de artefactos por el respirador, se puede registrar un canal de respiracion toracica por la técnica
habitual, o detener el ventilador por unos segundos. Algunos autores registran las fases de la
ventilacién colocando un puente de Wheatstone con resistencia variable en la luz de la canula
endotraqueal. EI ECG contamina mas de la mitad de los registros con un silencio eléctrico
cerebral y la amplitud relativa de sus diferentes componentes (onda P, complejo QRS y onda T)
puede registrarse de forma distorsionada en la superficie craneal, debido a varios factores, como
la presencia de infarto o isquemia miccardica, por la posicion de la cabeza con respecto al
cuerpo y por el tipo de montaje empleado para el EEG. Asi por ejemplo, en ocasiones la onda T
es mas prominente que el complejo QRS en el registro electroencefalografico. También es
posible observar movimientos sincronicos del cuerpo con los latidos cardiacos
(balistocardiograma), los cuales pueden semejar actividad cortical en el EEG.
Prueba de reactividad del EEG a estimulos intensos. Deben aplicarse estimulos sonoros,
luminosos y dolorosos intensos. La ausencia de respuesta corrobora la presencia de un SEC.
Otros autores emplean como estimulacién una aspiracion endotraqueal vigorosa.
Registro durante 30 minutos. Esta duracion del registro obedece a la posibilidad de aparicion de
los denominados "trazados alternantes" que suelen presentarse en diversas afecciones del
sistema nervioso (intoxicaciones, encefalopatias, coma profundo, etc.), y que se refieren a la
alternancia de periodos de actividad cortical con etapas de registro isoeléctrico, las cuales
pueden durar hasta 20 minutos. De modo que un registro de corta de duracion pudiera coincidir
con el periodo de trazado isoeléctrico y dar como consecuencia un falso positivo de SEC.
Registro realizado por un técnico calificado. El registro debe ser realizado por un técnico en
EEG, con experiencia en esta tarea en las unidades de terapia intensiva, quien debe trabajar
bajo la supervision de un neurélogo, adecuadamente capacitado en electroencefalografia.
Repetir el registro si hay dudas. Siempre que el resultado del estudio no sea concluyente, no se
debe dudar en repetirlo en un intervalo de tiempo de, por ejemplo, seis horas.
No utilizar transmisiones telefonicas del EEG.
Entre los montajes propuestes.del EEG, tanto mgnpjgoiares como bipolares se pueden utilizar:
02 wr&a 2¢3-01, T{‘C‘{,’l
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@ F4-A1, C4-A1, O2-A1, F3-A2, C3-A2, 01-A2
. Fp2-Cz, F8-Cz, T6-Cz, Fp1-Cz, F7-Cz, T5-Cz
. Fp2-T4, T4-02, Fp1-T3, T3-01, P4-A1, P3-A2

Electroencefalograma cuantitativo

Consideraciones preliminares
A partir del EEG convencional digitalizado son extraidos un gran nimero de rasgos por medio de

algoritmos computadorizados. Cada uno de los rasgos se evalia estadisticamente en relacién a la
distribucién de valores de los mismos rasgos de una gran base de datos normativos seguin edad, sexo y
estado funcional.

Existen variantes de este método de analisis:

¢ Variables directas: como la amplitud en un tiempo dado.

» Variables transformadas en el dominio de la frecuencia
» Variables que resultan de un test estadistico aplicado a un rasgo del EEG y se representan en forma
de mapa probabilistica.

Los modelos que resultan de realizar el analisis cuantitativo del EEG o EEG cuantitativo (EEGq) en el

dominio de la frecuencia se obtienen a partir de la conversién de la actividad eléctrica cerebral de un

grafico en el dominio del tiempo, mediante el procesamiento de sefiales con la transformada rapida de

Fourier (FFT), que permite descomponer el EEG en sus componentes de frecuencia y a

simultaneamente medir la energia de cada uno de ellos.

Estos modelos pueden representar los parametros mediante mapas —de ahi el nombre mapeo cerebral-

que disminuyen el nivel de abstraccion requerido para analizar e interpretar la distribucién de valores en

el espacio. Esto se logra trasladando al plano puramente perceptual visual, de gran resolucién espacial,

funciones nerviosas superiores, que son complejas y abstractas. A la vez, relaciona la interpretacion de
; la informacion contenida en el EEG con la de métodos imagenoldgicos. Aunque representan aspectos
ofuncronales mas que estructurales acerca del estado biolégico del cerebro, son un complemento a esas
.Lu (i cnicas puramente estructurales. No obstante, debe recordarse que solo son verdaderos los valores que
ﬁa:presentan los canales utilizados y que el resto son estimaciones o interpolaciones.

I"Hﬁs
2'1'5

idicaciones
la actualidad no existe aplicacion clinica para el EEGq sin analizar previamente el EEG convencional

| que se extrae. Puede ser de utilidad clinica solo en pacientes bien seleccionados sobre la base del
D@adro clinico.

Eas técnicas del EEGq son consideradas opciones posiblemente utiles en:

» La epilepsia: para el analisis topografico de voltaje y de dipolos.

e Tumores cerebrales.

» Enfermedades cerebrovasculares: en manos experimentadas para evaluar determinados pacientes en
los cuales los estudios de neuroimagenes y EEG convencional no son concluyentes,

* Encefalopatia y coma: en ocasiones el analisis de frecuencias puede complementar el EEG

convencional cuando el diagndstico queda sin resolver después de una evaluacién clinica.

» Seleccionar un conjunto de segmentos del EEG convencional que caractericen la actividad de base
durante un estado funcional cerebral particular en el sujeto de estudio.
= La seleccion de los segmentos se realiza por un personal entrenado en reconocer patrones de EEG

convencional, con conocimiento adicional acerca del EEGq.

« Evitar la inclusién de puntos no estacionarios, 0 sea, artefactos, paroxismos o cambios del estado
funcional.

e Utilizar los modelos poder absoluto, poder relativo, asimetria de energia, coherencia, frecuencia
dommante entre otros de acuerdo a las normas nac:onales de la Red Nacional de Laboratorios de
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Vil. ANEXOS:

ANEXO 1: MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos del paciente

A Y

Con el paciente en declbito dorsal se

procederd a limpieza de los puntos del
cuero cabelludo en los cuales se

colocaran los electrodos

' ™
Colocacién de los electrodos en cuero
cabelludo de acuerdo al sistema

internacional 10-20 J

e

g ™
Antes de iniciar el registro se asegurard

gue la impedancia de los electrodos no
sea mayor de 10 Kohms

A
Hear
28 4% ( i
=2 .
3= ;g;f;ﬁ La sensibilidad de los electrodos debe
‘o g ser colocada en 7 uV/mm
H
H
:Eanf . /
5 Hel
iras
55 iody P 3
Z= :5 §t’3 Registro de EEG por un mimino de 10
2:5:; i-_l_‘q} minutaos, en el que se ontendrd la
Z i actividad en reposoy con las maniobras
= de activacion correspondientes J

Registro obtenido serd analizado por
Neurdlogo especialista en
neurofisiologia J

Informe de estudio




ad

Ministerio to. /)
e Salud Servicios de Salud e Ciencias Neurologicas

Instituto de Gestion de ( &) : et
ituto de Gestion de (%%) Instituto Nacional de Pag. 10

NON

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencidn Especializada en Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica

VIIL.
§ o]
08 X,
32 w3
= g
H= T gs
im Of
wd 2 gu
Qa .:Lu.aq
mg h Drﬂs
w iz =2
- :5 )
1] Hieed
z3 2%
=2 e
«EE -—l__.'

]

ANEXO 2: Glosario de términos

1.

Electroencefalograma: registro grafico de la actividad eléctrica generada por la corteza cerebral

2. Epilepsia: enfermedad neuroldgica que se caracteriza por la aparicién repetida de crisis
epilépticas. Las crisis epilépticas se producen por la aparicion subita de una descarga excesiva y

paroxistica de un numero variable de neuronas cerebrales.

3.

Interictal: Relativo o referente al intervalo de tiempo comprendido entre dos episodios de
presentacion aguda o ictal.

4. Neuroimagen: Toda aquella imagen que se puede obtener de estructuras neurales mediante
técnicas radiologicas. Por extension, es sinénimo de neurorradiologia.

5.

Inion: protuberancia occipital externa.

6. Nasion: punto craneometrico situado sobre la linea media de la sutura nasofrontal.

7.

Impedancia: Resistencia al paso de una corriente eléctrica, de un liquido, etc.

8. Muerte encefalica: Aquella en la que han cesado las funciones neurolégicas normales, pero en la
que se mantienen, por medios mecanicos externos, la circulacion y la respiracion.

1.

2.

£

o+

o
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS — POTENCIALES
EVOCADOS AUDITIVOS (PEA)

I. FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al
Diagnostico por Neurofisiologia Clinica, para la realizacién del examen de potenciales evocados

auditivos.

I.LOBJETIVO:
Registrar las respuestas evocadas, después de un estimulo auditivo, que se generan a lo largo de los
distintos nucleos de la via auditiva incluyendo areas de la corteza auditiva.

POTENGIALES EVOCADOS o jx ¥
s . P Gl
& AUDITIVOS S e Y
82 I'“';' A il
§ H iy = i
;O Cieien i i
os Hid
§ g ;(Lgu _g_;’m ey l"f' . Frial e
: o 2 .
Q hl: fg 2 i il cta
mg ; S0 ; e el PARTANRE Tl
ig [2cr - = B
E.; anﬂ. - e T
2 :935 A G b
§g 13¢° : e N [
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g 5 N ; \f\ M/\ R M
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ll. AMBITO DE APLICACION
Los examenes de potenciales evocados auditivos de los pacientes que acuden al Departamento de

Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologia Clinica.

. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados auditivos.

CONSIDERACIONES GENERALES
a) INDICACIONES:
e Alteraciones auditivas
Tumores del angulo pontocerebeloso
Esclerosis Multiple
Muerte cerebral

Coma
Alcoholismo y mielinolisis pontina
Otros: mareos, insuficiencia vertebro basilar, demencia, etc.

*® @ ® & 8 9

b) CONTRAINDICACIONES:

« Ninguna.
c¢) PERSONALR
« Médico/ T,
LIAGLE}
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d) MATERIAL Y EQUIPO:

Equipo de potenciales evocados auditivos con promediador de sefiales
Auriculares estimuladores

Electrodos de superficie para registro

Pasta o gel conductor

Esparadrapo

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

a. TAREAS GENERALES:

Los potenciales evocados permiten estudiar a sujetos que no pueden describir sus deficiencias
auditivas (lactantes, nifios de corta edad, pacientes con retardo mental, etc.). Hay tres tipos de
PEA: transitorios, sostenidos y precepttales. Los transitorios son por sonidos de muy breve
duracion (“clicks) y se subdividen de acuerdo a sus latencias: de 0 a 10 mseg son los de corta
latencia (“rapidos” o “tempranos” o de tronco encefalico). Entre 10 y 60 mseg son los de mediana
latencia y los que son entre 60 y 250 mseg de larga latencia ("lentos” o “tardios”).

Los potenciales preceptuales estan relacionados al significado o sentido del estimulo mas que a
sus caracteristicas fisicas, tales como la variacién contingente negativa y componente positivo

tardio (onda P3 o P300).

i
§ o Potenciales Evocados Auditivos de corta latencia: Denominados rapidos o tempranos o de
3 &2 tronco encefalico, compuestos pos siete ondas de muy baja amplitud que se registran en los 10
E‘§ S.ig primeros mseg., para su identificacion se utilizan nimeros romanos.
(\$§ g“éa Potenciales Evocados Auditivos de mediana latencia: se registran sobre amplias areas del cuero
— oF '\Egg cabelludo y se designan por No, Po, Na y Pa. Representan la actividad talamica y potenciales
Qi ¥8s corticales tempranos (corteza auditiva primaria).
@3 E%E Potenciales Evocados Auditivos de larga latencia: se designan por P1, N1, P2 y N2, estan
gg 33% distribuidos en la region frontocentral. Dependen de la integridad de la corteza auditiva primaria.
zZ 3530
55 38
g [°

TAREAS ESPECIFICAS:

Condiciones del paciente: Los PEA de corta y mediana latencia son estables durante las
fluctuaciones del estado de vigilia y no se modifican con el suefio. Con la atencién se produce
.un aumento de la amplitud de los componentes N1 y P1 de los PEA de larga latencia, debiendo
el paciente hacer una discriminaciéon auditiva. Los sedantes no madifican significativamente las
caracteristicas de las ondas. Las Ondas VI y VIl son inconstantes, muchas veces ausentes, sin
significado clinico.
Electrodos: se usan electrodos de superficie con una resistencia menor a 5000 ohmios. El
electrodo de referencia, Cz, colocado en la linea media y los electrodos activos, A1 y A2, en las
mastoides 1qu|ergaiderecha respectwamente o en los lébulos de las orejas. La tierra se coloca

ft@cion (clicks) y tonos que varian de intensidad,
it ] _‘1 potencial obtener. Puede estimularse de forma

APROBADO POR VIGENCIA
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uni o bilateral, a través de auriculares o audifonos. Para el registro de los PEA de corta latencia
se utilizan sonidos de muy breve duracién (100 microseg.) a una frecuencia de 11.1/seg. y 75u
85 dB.

Para la obtencién de los de mediana latencia se usa un tono asincronico de 1 Khz y 4 Khz, de 10
mseg. de duracién a una repeticion de 11.1/seg.

Para los potenciales de larga latencia se usa tono asincrénico de 1 Khz , de 35 mseg de duracion
a una repeticion de 0.7/ seg.

Un aumento de intensidad de estimulo ocasiona una disminucién de la latencia y aumento de la
amplitud de los potenciales de corta latencia, afectandose poco los de larga latencia.

El grado de repeticién afecta a todos los componentes prolongando las latencias.

La maxima amplitud de los PEA de larga latencia es obtenida cuando la repeticion esta entre 6y
10/seg-

Artificios: se describe hasta cuatro tipos de potenciales musculares (potenciales biogénicos
reflejos): post auricular, temporal, musculos del cuello y frontal.

PEA DE CORTA LATENCIA NORMALES:

Constituidos por una serie de ondas denominadas con numeros de | al VIl, denominados
potenciales del tronco encefalico son de polaridad positiva en el vertex.

La Onda | tiene latencia de 1.6 mseg a un estimulo de 75 db, corresponde al potencial del nervio
auditivo, similar al de la electrococleografia.

Sirve para determinar el tiempo de conduccién central (entre las ondas | y V).

Su origen extra axial y retrococlear, ya que su originan en el nervio auditivo hacen que factores
auditivos periféricos tiendan a afectarla; mientras que no es tan afectada por alteraciones del
tronco encefalico (ejemplo esclerosis multiple).

Si hay duda se puede localizar el electrodo en el conducto auditivo externo o en el l6bulo de la
oreja.

La onda Il tiene una latencia media de 2.6 mseg y se origina en la regién de los ntcleos
cocleares.

La onda lll tiene una latencia media de 3.7 mseg y se origina en la oliva superior y en el cuerpo
trapezoide.

La latencia de la onda IV es aproximadamente de 4.6 mseg y se origina en el lemnisco lateral.

La latencia media de la onda V es de 5.4 mseg, se origina en el coliculo inferior y se registra aun
a alta frecuencia de estimulaciéon (100/seg) o a baja intensidad del estimulo (10 db); mientras
que las demas no, pudiendo registra aun en alteraciones patolégicas. Las ondas IV y V muchas
veces se aproximan o superponen constituyendo el complejo IV-V de aproximadamente 5.2
mseg.

La onda VI y VIl se originan en el talamo, inconstantes y a veces ausentes.

TIEMPO DE CONDUCCION CENTRAL

El tiempo de conduccion del estimulo sonoro se determina mediante la diferencia de la latencia
entre la onda |, del nervio acustico y la V del coliculo inferior, normaimente no supera los 4.3
mseg, independientemente de la intensidad del estimulo.

Importante para evaluar demoras en la conduccién central y determinar alteraciones en el tronco
encefalico, no se maodifican en e coma ni en el suefio.

AUDIOMETRIA POR POTENCIALES EVOCADOS

En sus tres modalidades se pueden utilizar para evaluar la audicion.

Se utilizan mas los de corta y mediana latencia.

Hay que tener en cuenta la edad, el dato clinico a obtener y el estado del paciente.

Se estimula cada oido por separado, comenzando por 75 db a una frecuencia de 70/seg y
determinando la latencia de la onda V, luego se reduce la intensidad de 20 en 20 db,

determinando la curva latencia/intensidad.
Puede hacerse bajo suefio inducido ya que no se modifican los potenciales de corta latencia.

ANORMALIDADES DE LOS PEA
Ausencia de todas-e-algunas de las ondas de forma secuencial.

Prolongacion &dQSQ@teQ a interpico I-Y/ S

=
A

3 ol r"‘?‘ 5 ) .
Prolongaciop la Iatfene‘.\{'é,absoluta deuna nﬁ\;\‘\gn particular, principaimente la V.
% LA ." 1] g ""’ ,J."|
lz < Jol (iz( * 21
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Disminucion de la relacion /I
Disminucién de la diferencia interauricular.

VIl. ANEXOS:
a) MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos del paciente

r i
Con el paciente en decubito dorsal se
procederd a limpieza de los puntos del

cuero cabelludo en los cuales se
colocaran los electrodos
L r
-

Colocacion de los electrodos de registro,
referenciay de tierraen Cz, A1, A2y Fz

g !
eg ,’:C:’ o (
ag ig g Antes de iniciar el registro se aseguraré
%g ggg que la impedancia de los electrodos no
g io 'g"& sea mayor de 5 Kohms
N ~ J
5 s
= Dch
W ipEs
100, o : -~
;’ B Se realiza el estimulo con audifonos gue
e 3,;“ emiten utilizan sonidos de muy breve
*? i duracion (100 microseg.) a una frecuencia
W g de 11.1/seg. y 75u 85dB {latencia corta)
\ s

Registro de PEA de cada oido

Registro obtenido sera analizado por
Neurdélogo especialista en neurofisiologia

~
>
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b) Glosario de términos
Potencial evocado: se trata de una exploracién neurofisiolégica que evalia la funcién del

sistema sensorial acustico, visual, somatosensorial y sus vias por medio de respuestas
provocadas frente a un estimulo conocido y normalizado. Se estudia la respuesta del
sistema nervioso central a los estimulos sensoriales, analizando las vias nerviosas que

1.

desde la periferia aportan la informacion hacia el cerebro.

2. Mielindlisis pontina: La mielinolisis pontina central es una condicion caracterizada por un

dafio neurologico causado por la destruccion de las vainas de mielina en el centro de la

protuberancia.
Electrococleografia; es una variante del potenciales evocados auditivos de tronco (PEAT)

donde el electrodo de registro se coloca lo mas cerca posible a la coclea.

Decibelio (dB): Unidad fisica aplicada para medir las diferencias de intensidad sonora. Es
una unidad audiométrica que expresa la proporcién en una escala logaritmica en que la

intensidad de un sonido es mayor 0 menor que la de otro.

BIBLIOGRAFIA:

Evoked Potentials in Clinical Medicine. Third Edition. Keith Chiappa. 1997.
Manual of Nerve Conduction Velocity and Clinical Neurophysiology.Joel Delisa, Hang Lee et al.

Third Edition.1994.
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS - POTENCIALES EVOCADOS
VISUALES (PEV) Y ELECTRORETINOGRAMA(ERG)

FINALIDAD:

Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacién, Docencia y Apoyo al
Diagnastico por Neurofisiologia Clinica, para la realizacion de los examenes de potenciales evocados
visuales y electroretinograma.

. OBJETIVOS:

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEV)

Los potenciales evocados visuales (PEV) han cobrado importancia progresiva en el diagnéstico actual
delas afecciones de las vias visuales tanto en adultos como en nifios. Al observar los cambios que se
indican durante la fotoestimulacién, se reconocieron los potenciales evocados en el registro
electroencefalografico y con muchos afios de antelacion al desarrollo de las técnicas utilizadas hoy.

Inicialmente los PEV fueron estudiados con estimulos emitidos por destellos o flashes de luz o
mediante el estrosboscopio que producian respuestas muchas veces inciertas e inconsistentes, lo
que limitd su uso. Los PEV ganaron popularidad cuando se introdujo y difundio la estimulacién por
patron reversible, mediante la presentacion de modelos visuales (damero).Las respuestas generadas
en la retina siguen estrechamente en su recorrido la trayectoria de las vias visuales, cualquier
anormalidad desde la cornea hasta la corteza occipital puede alterar los PEV. El compromiso del
trayecto de la cornea a la retina se estudia usando técnicas con las que estan mas familiarizados los
oftalmélogos.

Los PEV se utilizan principalmente para valorar problemas desde el nervio éptico hasta la corteza
cerebral. El estimulo con destello es util en circunstancias particulares en que se desea determinar la
integridad de la via visual en forma grosera, en aquellos que no cooperan, bajo anestesia general, en
nifios y en situaciones de muy pobre agudeza visual,

ELECTRORRETINOGRAMA (ERG)

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% y los bastones del 75 a 80% del
ERG con destellos de luz blanca y en condiciones de adaptacién a la oscuridad.

El ERG de campo completo se genera principalmente por la actividad de los conos y bastones
extramaculares. La macula central (10grados centrales), contiene aproximadamente 450.000 conos
que corresponden al 7% del total de la poblacion retiniana de conos. Por lo tanto, las anormalidades
que soélo afectan la macula central no tienen una representacion significativa en el ERG de campo
completo.

Los fotorreceptores en respuesta a la estimulacion generan un componente inicial corneano 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 Util en la deteccion del compromiso de la funcion
de conos y bastones. Los pacientes con alteracion visual por atrofia dptica o enfermedades corticales
tienen preservado el ERG de campo completo en respuesta al destello.

Componentes del ERG humano

El ERG humano esta co
dent_iro de el registro. Dat

u&atg por una sern; {j:g;el\mentos que no son igualmente prominentes
= 71 ucté-de la suma algebraica de sus generadores,
X%
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Mas que por su relevancia fisiolégica es por su prominencia, que las ondas "a" y “b"se consideran los
componentes principales de la respuesta humana. La onda “a" tiene dos componentes. Hay que tener
en cuenta que el ERG esta constituido por la sobreposicién de las respuestas fotdpicas y escotopicas,
cada una de las cuales tiene una onda inicial “a" negativa seguida por una onda “b” positiva.

En la figura el trazado superior muestra la forma de onda en el ERG del ojo adaptado a la oscuridad,
separada en sus dos componentes. La linea punteada representa la contribucion escotépica
(bastones) v la interrumpida la contribucién fotépica (conos), ambas contiene una onda “a" y "b". La
linea vertical corresponde al inicio del estimulo.

Un analisis mas detallado de los componentes del ERG muestra en orden secuencial temporal la
aparicion de los diversos componentes, no necesariamente estan presentes en todos los registros y
en determinados casos, es necesario usar estrategias especiales para su obtencion. La primera
respuesta es el potencial de receptor temprano, seguida inmediatamente por los componentes
fotopico y luego escotdpico de la onda “a” seguida de la onda "b", que también tiene su componente
inicial fotopico y luego escotépico.

Principalmente, sobre la porcion escotopica se inscriben los potenciales oscilatorios como pequefias
ondas. Por ultimo hay una deflexion negativa, a veces denominada respuesta negativa tardia y
finalmente la onda “c”, que frecuentemente no se desarrolla.

Le,
L8,
P AB,
LA
=
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a——icio del estimulo

. AMBITO DE APLICACION

Los examenes de potenciales evocados visuales y electroretinograma de los pacientes que acuden al
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnéstico por Neurofisiologfa Clinica.

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados visuales y electroretinograma.

a. INDICACIONES:
Los potenciales evocados proveen importante informacién complementaria al examen clinico.
Los defectos de conduccion producen cambios en la latencia sin mayor cambio en la
configuracion y las diferencias
interoculares son probablemente el marcador mas conspicuo de disfuncién del nervio optico.
La amplitud tiene poca utilidad, dada la_gran variabilidad interindividual de la misma, y su
susceptibilidad a las difers 2 ias de aguc&mvi&ga} luminosidad del estimulo y luz ambiente.
istinguirientre le;ilén dtﬂreﬁm o del nervio éptico, la evaluacién oftaimolégica
8 a iestrategia para aclarar esta situacién clinica.
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Uso en neuritis 6ptica y esclerosis multiple

Muchos estudios han validado la importancia de los PEV en el diagnostico de EM. La tendencia
de la enfermedad es involucrar al nervio 6ptico produciendo o no sintomas. Los hallazgos de los
PEV pueden ser anormales en pacientes con EM a pesar de que los estudios oftalmolégicos o

de resonancia magnética sean normales.

Los PEV en la neuritis optica siempre demuestran alguna anormalidad y a pesar de la
recuperacion de la agudeza visual, generalmente persiste por tiempo indefinido.

Luego de un episodio aislado de neuritis dptica los PEV permanecen anormales por varios
meses a afios y se incrementan los hallazgos anormales con la recaidas subsecuentes.

Varios estudios sugieren que en EM |a anormalidad de los PEV llega al 85%. Con los criterios de
Poser, en EM probable la proporcion de sujetos comprometidos es 50% y en la EM posible 35%.
La latencia de la P100 y la diferencia interocular son los parametros mas evidentes y sensibles

para la interpretacion clinica de los PEV.

Otros usos clinicos
En los tumores intrinsecos o extrinsecos a las vias visuales los PEV son de utilidad. No se

evocan, se reduce la amplitud significativamente o se altera la morfologia. Menos conspicuos
son los cambios de la latencia 100. Por lo general, el edema papilar y la hipertension
endocraneana benigna no producen cambios significativos en la P-100, Sin embargo, algunos
estudios reportan anormalidad con reversién de los hallazgos paralelamente con el control

clinico.

Varias enfermedades de SNC producen anormalidades en los PEV. La ataxia de Friedreich
frecuentemente produce prolongacion de las latencias y disminucion de la amplitud. En Charcot-
Marie-tooth, deficit de vitamina B-12, diabetes, enfermedad de Parkinson, sarcoidosis, ambliopia
toxica, corea de Huntington y migrafia se han descrito anormalidades.

El uso de los PEV en el estudio de las lesiones de la porcién posterior de las vias visuales, que
resulten de un tumor, infarto o ceguera cortical resultante, debe realizarse con estimulacion de
hemicampos y electrodos

en recoleccion extendidos lateralmente. Sin embargo, éstas estrategias de estudio arrojan
resultados poco consistentes. El criterio de la reduccién de amplitud mayor al 50% relativa al ojo
contralateral, parece ser el hallazgo anormal mas importante.

El papel en pediatria de los PEV es notable. Son de importancia en el seguimiento de la
maduracion de las vias visuales, la ambliopia, el déficit visual, la ceguera, las malformaciones

congeénitas, la prematurez, las
infecciones y las secuelas de meningitis.
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Por otra parte, la evaluacion con destellos es de gran utilidad en la valoracién de la integridad de
las vias visuales en diversas condiciones oftalmolégicas, tales como cataratas, opacidades
diversas de los medios, desprendimiento de retina, traumas de érbita, en pacientes que no

pueden cooperar con y en neonatos.
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La utilidad del ERG en la clinica oftalmolégica es extensa. En el ambito neurolégico ayuda a
precisar el compromiso retiniano asociado a diversos sindromes. En la tabla a continuacion se

relacionan las principales
distrofias retinianas asociadas con enfermedades sistémicas y sus principales caracteristicas

clinicas.

I. TAGLE L.
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Distrofias retinianas

— Amaurosis de Leber: enfermedad renal, retardo mental, cardiomiopatia.

- Abetalipoproteinemia: distrofia retiniana, desgaste y retardo mental.

— Enfermedad de Refsum: neuropatia periférica, debilidad, ictiosis, arritmia cardiaca,
displasia epifisiaria.

—~ Sindrome de Usher tipo |: sordera precoz severa y distrofia retiniana tardia.

Sindrome de Usher tipo Il: distrofia retiniana precoz, sordera para tonos de frecuencia alta,

respuestas  vestibulares intactas y desérdenes peroxisomales

Sindrome de Zellweger: enfermedad infantil de Refsum + leucodistrofia adrenal infantil +

distrofia retiniana + hipotonia, cardiopatia y retardo mental.

Sindrome de Cocayne: distrofia retiniana, retardo mental, piel sensible al sol con cancer de

piel y debilidad.

— Mucopolisacaridosis y mucolipidosis: con distrofia retiniana progresiva.

— Enfermedad de Batten: enfermedad de inicio macular precoz y deterioro mental.

- Sindrome de Jeune: distrofia toracica asfixiante, distrofia retinal y renal.

Sindrome de Joubert: Distrofia retiniana, retardo mental moderado, movimientos anormales

incluyendo apraxia congénita de oculomotores y desorden peroxisomal.

- Enfermedad de Hallervarden Spatz: degeneracion cerebelosa progresiva, retardo mental
moderado y distrofia retiniana.

- Sindrome de Alstrom: distrofiaa retiniana, sordera, obesidad, baja talla, diabetes,
acantocitosis nigricans.

- Sindrome de Biedl-Bardet: distrofia retiniana, torpeza mental, hipogenitalismo, polidactilia
en 70%, distrofia renal.

— Sindrome de Senior: compromiso renal, distrofia retiniana .

CONTRAINDICACIONES:
Ninguna
PERSONAL RESPONSABLE:

Medico Neurofisiologo
Tecnoélogo Medico

MATERIAL Y EQUIPOS:

Equipo de Potenciales Evocados Visuales y Electrorretinograma.
Electrodos de superficie

Pasta conductora

Esparadrapo y algodén

Guantes estériles (opcional).

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

a. TAREAS GENERALES.

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES:

Equipo
Los PEV se obtienen por estimulaciéon con un patréon reversible en damero (cuadricula a manera

de tablero de ajedrez) presentado en un monitor que permita modificar el tamafio de los
cuadrados, los sectores gqﬂ’—fé“*pan‘falla la ve d de reversion de los cuadros y con la
suficiente calidad para mg: stante s

de intensidad luminosa §-d

&
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Asi mismo se debe contar con destello de luz que permita controlar la intensidad, duracién vy

frecuencia del estimulo.

Metodologia

El paciente se sienta frente al monitor, y fija la mirada en una marca central que debe tener el
monitor. La distancia exacta entre el ojo y la pantalla debe ser estandarizada (usualmente 1
metro) de acuerdo a los grados de estimulacion que se desea. La estimulacién visual con
cuadrados de 10-20 minutos de angulo visual produce las respuestas con amplitudes mayores.

Se usan angulos visuales por debajo de 15 minutos de arco para evaluar visién macular.
Angulos visuales por encima de 15 minutos de arco incluyen la fovea, y los mayores de 40
minutos de arco la retina parafoveal. En general se recomienda, si solo se utiliza un tamafio de

cuadrados, angulos visuales de 28 a 32 minutos de arco.

ELECTRORRETINOGRAMA:
Qg lo  Mediciones del ERG
:g %Jg"; Las diferentes medidas de la respuesta del ERG varian de acuerdo a las condiciones de
g‘i‘ §8§§ iluminacion e intensidad del estimulo vy estado de adaptacion a la oscuridad o a la luz y deben
io 28 ser estandarizadas en cada
OF [E2Z  laboratorio en particular.
Qe NYs,
o ; LS
5§ 1885
%” i 33b.TAREAS ESPECIFICAS:
== -:5 OU '
=5 9%
5 ;5‘1 POTENCIALES EVOCADOS VISUALES:

Electrodos

Se usan electrodos convencionales de copa como los utilizados en electroencefalografia.

El montaje mas utilizado es CZ-OZ, con electrodo a tierra colocado en la frente u oreja. Debe
utilizarse un montaje que incluya electrodos laterales en pacientes que tengan un defecto conocido
de sus campos isuales o en quienes va a realizar estimulacion parcial del campo visual. Chiappa

recomienda el siguiente montaje:
Canal 1: OZ a referencia
Canal 2: PZ a referencia.
Canal 3: A la derecha del ipigi; €

Canal 4: A la izquierda dglhién; cinco.cms por en

T GINGQ cms por encima y cinco cms laterales.
a y cinco cms lateral.

nEH
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Resultados normales e interpretacion

En los estudios clinicos de rutina se identifican normalmente tres picos, con variacién sucesiva de
la polaridad negativa positiva -negativa respectivamente, con latencias de los picos de 70 ms, 100
ms y 135 ms. La P-100, o primera positividad que ocurre en latencia alrededor de los 100 ms, es Ia
mas constante y Util en el estudio clinico. Se genera al parecer en el area estriada y la corteza pre-
estriada de los l6bulos occipitales. Su latencia normal varia entre 89 y 114 ms con una amplitud de

3-21 uV. y un rango de diferencia maxima entre los dos ojos de 6 mseg.

Mamorsiw oy sares

Mf&f\ T /‘-—.. I

Cuando se realiza estimulacién con destello, los resultados presentan grandes variaciones
morfologicas y de sus latencias, por lo tanto la informacion obtenida por este método es mas

cualitativa que cuantitativa.

bt Estimulacion por
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Factores técnicos que afectan los resultados

La intensidad de la luminosidad del estimulo afecta la P-100. Aumentar la Iluminosidad

incrementa la amplitud y disminuye la latencia. Dado que el didmetro pupilar afecta la cantidad
de luz que alcanza la retina, los pacientes no deben ser estudiados bajo efecto farmacolégico
que modifique el tamario pupilar. Las condiciones de luz ambiental deben estar controladas y el
patrén de contraste del monitor de televisién estandarizado. Se recomienda utilizar los lentes de

correccion que habitualmente utilice el paciente para su trastorno de refraccion.
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ELECTRORRETINOGRAMA:

Técnicas para la realizacion del ERG

Estimulo luminoso
Para la estimulacion se utiliza un flash emitido desde una cupula que permite la estimulacién del

total de la retina (Ganzfeld), o por medio de difusores oculares. Para determinados casos se

utiliza destellos focales
para examenes especializados.

La duracion del estimulo debe ser de aproximadamente 5 ms. Respecto a la intensidad del
estimulo la que emita un destello una intensidad de luz estandarizada.

Electrodos
Se utilizan electrodos tipo lentes de contacto (Burian-Allen), fibras conductivas u hojillas, presillas

o mechas conjuntivales, que requieren del uso de anestesia local para su insercion, y con los
que se debe asegurar una impedancia adecuada para la obtencion del registro. Los electrodos
de referencia incorporados en los lentes de contacto configuran un tipo de electrodo bipolar. La
alternativa es utilizar electrodos de superficie cutéaneos en la frente o cerca del ojo explorado,

teniendo en cuenta una minima impedancia.

Protocolo clinico
Se recomienda dilatacion pupilar maxima La adaptacion a la oscuridad se realiza por 20 minutos

previa la obtencion de la repuesta de los bastones (escotdpico) y de 10 minutos de exposicién a
la luz previo al registro de la actividad de los conos (fotdpico)

Respuestas especificas
Respuesta de los bastones. Se obtiene, luego de la adaptacién a la oscuridad por 20 minutos,

con un débil destello de luz haciendo énfasis en la primera sefial obtenida .

Respuesta maxima combinada. Se obtiene por el estimulo con destello estandar blanco y en el
ojo adaptado a la oscuridad. Esta respuesta es producida normalmente por una combinacién de
los sistemas de conos y bastones.

Potenciales oscilatorios. Se obtienen en el ojo adaptado a la oscuridad con el destello estandar
blanco, utilizando filtros y una conformacion de bandas de paso apropiadas. También se puede

- obtener en el ojo adaptado a la luz.

Respuesta de los conos. Se obtiene mediante destello de luz estandar y con el ojo adaptado a
la luz por 10 minutos y supresion de la actividad de los bastones por iluminacion de fondo.

Respuesta de parpadeo a 30 Hz (Flicker).
Se obtiene con iluminacion de fondo para suprimir la actividad de los bastones, con estimulos de

flash presentados a una frecuencia de 30 por segundo.
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VIl. ANEXOS
a. MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos del paciente

Con el paciente en decubito dorsal
se pracederd a limpieza de los
puntos del cuero cabelludoen los
cuales se colocaran los electrodos

Antes de iniciar el registro se
asegurara que la impedancia de los
electrodos no sea mayorde 5
Kohms

. N Ty, e

Se realiza el estimulo utulizando
estimulo patron o luz

estroboscopica
\ J
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=3 gy Registro de PEV de cada ojo
s = he
3 ¥ 033
7] e
wd O ou . 4
Q g\ 2z
Qe ¥ 8o
L4 3 sl
e @ ar, § N
= HEL] i . .
@g in g% Registro obtenido serd analizado
§§ 2 por Neurdlogo especialista en
. = s neurofisiologfa
N ! N J
informe de estudio




i

ERIO DF s,

NIST
(1

3=

L UL
1AS REURGLOGy,

NACIORY OF

@ Ministerio Instilu'Eobdc Gestién de @‘} Instituto Nacional de Pao. 11
de Salud Servicios de Salud S Ciencias Neurolégicas =

NCN

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica
|

b. Glosario

1. Agudeza visual: la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos separados por un angulo
determinado, o dicho de otra manera es la capacidad de resolucidn espacial del sistema

visual,

2. Conos: los conos son pequefas ceélulas muy sensibles a la luz. Se dice que los conos son
células fotosensibles. En promedio hay 6 millones de conos en cada ojo humano. Son los
responsables de la vision diurna, mientras que otras células del ojo, llamadas bastones, son
las responsables de la visién nocturna. Los conos reciben la luz del mundo exterior y
traducen la informacion recibida en impulsos eléctricos que se transmiten al cerebro. El
cerebro procesa la informacion recibida y la restituye en forma de imagen. Hay tres tipos de
conos sensibles a diferentes colores: rojo , verde y azul.

3. Bastones: son células fotorreceptoras de la retina responsables de la visiéon en condiciones
de baja luminosidad. Presentan una elevada sensibilidad a la luz aunque se saturan en
condiciones de mucha luz y no detectan los colores. Se ubican en casi toda la retina

exceptuando la fovea.

4. Neuritis optica: es una enfermedad inflamatoria que afecta el nervio Optico. Se presenta en
forma aguda, generalmente unilateral, con pérdida de la visién y requiere tratamiento con
corticosteroides y seguimiento a largo plazo ya que puede ser un evento aislado presentarse

como sintoma inicial de esclerosis multiple.
5. Distrofias retinianas: son una serie de enfermedades hereditarias de la retina que conducen

a la degeneracion de los fotorreceptores.
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS - POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSENSORIALES (PESS)

I. FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al

Diagnostico por Neurofisiologia Clinica, para la realizacién del examen de potenciales evocados
somatosensoriales.

Il. OBJETIVO:

Los potenciales evocados somatosensoriales son respuestas presinapticas y postsinapticas
registradas en las extremidades, columna vertebral y en cuero cabelludo luego de la estimulacion de
un nervio mixto (motor-sensitivo) periférico, o de un nervio sensitivo cutaneo. Los potenciales
somatosensoriales son analogos a los estudios estandar de conduccidon nerviosa sensitiva pero
ademas de evaluar la conduccidon periférica también evalla la conduccion central de la via
somatosensorial, esto Ultimo es en lo que radica su mayor importancia, brindando informacion de la
conduccion sensitiva a través de las regiones proximales del nervio periférico, en la médula espinal y

g i_anivel cerebral.

5 s

= §§Trps potenciales evocados asi endentidos pueden ser obtenidos fisiolégicamente a través de diversos

>
g‘* @tlmulos como el golpeteo de los dedos o el estiramiento tendinoso, sin embrago, utilizamos
g astimulacién eléctrica debido a que ésta produce respuestas consistentes, de mayor amplitud, por lo

que es el Unico estimulo utilizado actualmente en neurofisiologia clinica.

Sg ! Qg
ud Per : ; ; s
gg ico® Evaluar la integridad de la via somatosensorial central y periférica.
23 [23% |Identificar anormalidades en la médula espinal, tronco cerebral o corteza cerebral en
=2 7% enfermedades como esclerosis multiple o estenosis cervical.
Z {9 e Proveer evidencia objetiva de disfuncion del sistema nervioso central cuando los sintomas

sensitivos son vagos y el examen neurolégico es normal,
« Ayudar a la localizacion de sintomas sensitivos proximal a los nervios periféricos (raices),

médula espinal o a nivel cerebral.

IIl. AMBITO DE APLICACION

Los examenes de potenciales evocados somatosensoriales de los pacientes que acuden al
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica.

IV. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados somatosensoriales.

V. CONSIDERARIONES GENERALES:
a) INDICACIONES MEDICAS:

1. Enfermedades desmielinizantes:En los pacientes con mielopatias de origen desconocido tal
como la mielitis transversa. Para identificar lesiones clinicamente silentes en pacientes con
sospecha de esclerosis multiple y enfermedad de Pelizaeus-Merzbache.

2. Enfermedades neurodegenerativas: Para determinar la eficacia del tratamiento y el curso de
pacientes con degeneracion espinocerebelosa (por ejemplo Ataxia de Friedreich,

degeneracion olivopontocerebelosa)

3. Anormalidades neurologicas: Para localizar lesiones neurolégicas que no se explican por los
hallazgos magenolég_cos (TC y/o RM cerebrales).

cualquier empeoramiento que pudiera requerir

4. Lesiones medyfar Hugr.cu
§ }pn lesiones medulares traumaticas.

cirugia de emg#

&
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5. Lesiones estructurales especificas del sistema somatosensorial: Para evaluar pacientes con
lesiones estructurales especificas del sistema somatosensorial que son candidatos para

cirugia medular de emergencia.

6. Coma: En los pacientes comatosos en los cuales el pronostico no se pueden definir
claramente mediante pruebas convencionales (por ejemplo, examen neurologico,
neuroimagenes y EEG) para determinar la severidad y pronostico.

7. Muerte cerebral: Para evaluar pacientes con sospecha de muerte cerebral en los cuales el
EEG no es diagnéstico.

b) INDICACIONES QUIRURGICAS
Los PES realizados solos 0 en combinacién con los potenciales evocados motores se consideran

medicamente necesarios para monitorear intraoperativamente la integridad de la medula espinal
para detectar anormalidades en estos estudios, antes que se produzcan dafios irreversibles
durante las cirugias de la médula espinal, intracraneal, ortopédica o procedimientos vasculares

1. Cirugia de la médula espinal: Las indicaciones quirlirgicas para monitorear la integridad de la
médula espinal durante cirugia de la columna verte bral y de la médula espinal en las cuales
esté a riesgo de lesion irreversible debido a descompresion de la médula espinal incluyen: a)
extirpacion de los tumores de la médula espinal, b) cirugia debido a lesiones producidas por
trauma a la medula espinal, ¢) cirugia para malformaciones venosas de la médula espinal, d)
cirugia para corregir escoliosis o deformidades de la columna vertebral que implique traccion

sobre la médula espinal.

At

o £
a‘% g;% 2. Cirugias intracraneales: Los pacientes en los cuales la médula espinal esta a riesgo durante
C- 33 _ig 5% las siguientes cirugias intracraneales: a) correccion de aneurismas cerebrales, b)
i Dg ;-_-535 estimulacion cerebral profunda, ¢) descompresion micro vascular de nervios craneales (por
Qu ﬁ: ejemplo, los nervios oOptico, trigémino, facial y auditivo), d) extirpacién de los tumores del
5 Qgg seno cavernoso, e) extirpacion de los tumores de los nervios craneales, f) extirpacion de los
55 ;ge* tumores cercanos al area motora primaria y requieran mapeo cerebral, g) extirpacién de
4 ;’535 tejido cerebral o tumor epileptogénico, h) cirugia debido a trauma cerebral, i) cirugia de las
=2 -3 malformaciones arteriovenosas intracraneales, j) cirugia de los trastornos de los movimientos
2 1‘5 refractarios y k) reseccion vestibular en casos de vértigo refractario.

3. Cirugfas vasculares: Los pacientes en los cuales la médula espinal esta a riesgo durante las
siguientes cirugias o procedimientos vasculares: a) arteriografia con oclusion temporaria de
la carotida, b) parada de la circulacién con hipotermia, c) procedimientos aorticos distales
con riesgo de isquemia a la médula espinal, d) cirugia del arco nortico, sus ramas o la aorta
toracica incluyendo la carétida cuando exista riesgo de isquemia cerebral.

Los PES se consideran experimentales en cualquier otra condicién, ya que su valor
diagnostico o predictivo no ha sido cientificamente probado.

c) CONTRAINDICACIONES:

Ninguna.

d) PERSONAL RESPONSABLE:

Médico/ Tecnélogo Médico/Técnico capacitado

MATERIAL Y EQUIPO:

b8 Samatosensoriales. gor;

Equipo de potenciales/
— \\jﬂ]l {; .

Estimulador
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Pasta o gel conductor
Esparadrapo

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

a. TAREAS GENERALES:

Pacientes
Los PES se pueden obtener en pacientes despiertos, dormidos, sedados, anestesiados vy

comatosos mayores de 38 semanas de edad concepcional.

Parametros de estimulaciéon
El estimulo adecuado para despolarizar los nervios mielinizados periféricos mixtos (nervios

mediano Yy tibial posterior) son pulsos eléctricos rectangulares que se administran a través de
electrodos metalicos (area de 0.19 cm) colocados sobre la piel donde se encuentra el nervio a
una distancia de 1-2 cm entre ellos, siendo el electrodo mas proximal el negativo, después de
limpiar la piel con alcohol y una pasta abrasiva para disminuir la impedancia.

Los parametros de estimulacion son intensidad (umbral motor o entre 15-30 mA), duracién (100-
200 microsegundos) y frecuencia (1.7-2.1 Hz)

b. TAREAS ESPECIFICAS:

Parametros de registro

Nervio mediano

Se emplean 4 canales. Se estimula el nervio mediano a nivel del carpo y se registran los PE con

§ Ejo electrodos cuténeos colocados, después de limpiar el area con una pasta abrasiva para disminuir
88 iGg laimpedancia a menos de 5 000 ohms, a nivel de la flexura del codo (FC1), punto de Erb (PE),
75 2% aptfisis espinosa de la vértebra cervical VII (AECVII) y 2 cm posterior y lateral al vértex (P4’ o
¥ 0GR
2 ixrgc P3'). En los recien nacidos y lactantes este ultimo electrodo se coloca 1 cm posterior al vértex. El
& :E.'i'g electrodo FC1 se referencia a un electrodo colocado 2 cm proximal en la linea media sobre la
Qu o ® flexura del codo (FC2). El resto de los electrodos se referencian con un electrodo colocado en la
EE.-! jg ¢% linea media en la frente (PE-Fpz, AECVII-Fpz y P4’ o P3'- Fpz) conectado a la entrada negativa
Eé g gg del amplificador de manera que las ondas por debajo de la linea de base son positivas.
Zs i35°
E;é iZ3$ La amplificacién es 50 microvoltios/cm, la velocidad de barrido es 10 ms/cm, las respuestas
g 5"3 registradas se filtran entre 30 y 1000 Hz y se promedian digitalmente 150 o mas respuestas.

Nervio popliteo posterior

En las extremidades inferiores se estimula el nervio popliteo posterior a nivel del tarso y se
registran los PE con electrodos cutdneos metalicos colocados a nivel de la linea media en la fosa
poplitea (FP1), apdfisis espinosa de la vértebra lumbar V (AELV), apdfisis espinosa de la
vertebral cervical VII (AECVII) y 2 cm posterior al vértex (Cz'). En los recién nacidos y lactantes
este Ultimo electrodo se coloca 1 cm posterior y lateral al vértex. El electrado FP1 se referencia a
un electrodo colocado 2 cm proximal en la linea media sobre la fosa poplitea (FP2). El electrodo
AELV se referencia a un electrodo colocado en la apéfisis espinosa de la vértebra lumbar IV
(AELIV). El resto de los electrodos se referencian con un electrodo colocado en la linea media en
la frente (AECVII-Fpz y Cz'-FPZ) conectado a la entrada negativa del amplificador de manera
que las ondas por debajo de la linea de base son positivas.

Los parametros de registro son amplificacion de 50 microvoltios/cm, velocidad de barrido de 10
ms/cm, las respuestas reg§tradas se filtran entre 30 y 1000 Hz y se promedian digitalmente 150
0 mas respuestas. s
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Identificacion de las ondas

Nervio mediano
En el primer canal registramos el potencial de accion de las fibras IA a nivel de la flexura del

codo por estimulacion del nervio mediano a nivel del carpo (FC 5). En el segundo canal
registramos los potenciales de accion de las fibras IA en su recorrido a traves del punto de Erb
(PE 10). En el tercer canal registramos la conduccién de los potenciales de accion de las fibras
IA en su llegada a la médula espinal y sinapsis con las neuronas de segundo orden del nucleo
cuneado (PECVII N13 y P15). El cuarto canal registra la conduccién de los potenciales de accion
de los axones mielinizados de las neuronas del nucleo cuneado que atraviesan la linea media
para formar parte del lemnisco medial contralateral y su llegada al talamo y a la corteza
somatosensorial primaria (N19 y P23). La primera onda detectada a nivel cortical es una
deflexién hacia arriba o negativa (N20), la segunda una deflexién hacia abajo o positiva (P23) y
la tercera es una deflexion hacia arriba o negativa (N40).

Interpretacion de los resultados
La interpretacion de los resultados se basa en el calculo de la latencia absoluta de cada onda y

relativa entre cada onda expresados en milisegundos, evocada por estimulaciéon de cada nervio
por separado y la comparacién entre los mismos. Los resultados son normales o anormales. El
estudio es anormal debido a un defecto de conduccién total con ausencia de todas las ondas, o
parcial con ausencia de una o varias ondas o presencia de todas pero con aumento de la
latencia absoluta y/o relativa de una o varias ondas.

Factores que afectan los resultados
Entre los factores que influyen en la interpretacion de los resultados se encuentran:

Edad
La estimulacion eléctrica del nervio mediano a nivel del carpo y del nervio tibial posterior en el

arso evoca potenciales de accion sensoriales en el punto de Erb y la fosa poplitea a las 28
semanas, y potenciales estacionarios y conducidos en la médula espinal, tallo cerebral y corteza

w i &

S.‘:‘;g\_:"vgzagcerebral a las 31 semanas de edad posconcepcion. Aungue los componentes centrales de los
s 5';:‘»‘85 PES se registran, nunca lo hacen de manera consistente hasta las 48 y 52 semanas
L‘:’s 5’552 posconcepcion para el nervio mediano y tibial posterior, respectivamente. Estos cambios
:’;_’; _@%3 fisiolbgicos se deben al grado de mielinizacion, que es mas rapido en los nervios periféricos que
-_'_?g iZg" enlos centrales.

5 i§ Como resultado, existe un aumento directo en la velocidad de conduccién que varia desde 20

m/s a las 28 semanas a 28 m/s a las 40 semanas posconcepcién. Los valores del adulto (50-60
m/s) se alcanzan entre los 24 y 36 meses de edad posconcepcion.

La conduccion a traves de la médula espinal (L3-C7) cuando se estimulan los nervios tibiales
posteriores a nivel del tarso es 15-20 m/s a las 28 semanas y 25-30 m/s a las 40 semanas
posconcepcion. Los valores del adulto (60-70 m/s) se alcanzan entre los 60 y 72 meses de edad
posconcepcion. El tiempo de conduccion central (union cervicomedular-corteza somatosensorial)
es 21 ms (media) para el nervio mediano y 25 ms (media) para el nervio tibial posterior a la edad
posconcepcion de 30 semanas, y de 16 ms (media) para el nervio mediano y 17 ms (media) para
el nervio tibial posterior a las 40 semanas. Los valores del adulto se alcanzan para el nervio
mediano y el nervio tibial posterior entre los 8 y 10 afios,

COMPLICACIONES:

El estudio de potenciales evocados es una prueba muy poco invasiva y no suele suponer ningun
riesgo para las personas que la realizan. Algunas complicaciones gue se han descrito es que
algunos de los electrodos pueden llegar a irritar la piel en personas especialmente sensibles,
algo muy poco frecuente.

El estudio de potenciales evocados visuales debe realizarse con cautela en personas que hayan

sufrido crisis epilépticas pr.
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VII. ANEXOS
a) MAPA DE PROCESOS:

[ Registrode datos del paciente

limpieza de los puntos del cuero cabelludo, a nivel
cervical, punto de Erb, flexura del codo, lumbar y fosa

paoplitea, de acuerdo asiel estudic esen el nervio

mediano atibial en los cuales se colocaran los electrodos
v

[ Conelpaciente endecibito dorsal se procederda

Colocacidn de los electrodos deregistro, referenciay de
tierra en los lugares respectivos

Antesde iniciar el registro se asegurardque la
impedancia de los electrodos no sea mayorde 5 Kohms

§ i
io
os Hua
o8 W5
a;% 2 84
& 0 2s
0‘13 icr:gﬁ
o :Q
) :t ':-'c: Los pardmetros de estimulacidn son intensidad (umbral
&:E ;C) © motoro entre 15-30 mA)}, duracion (100-200
Eg i &% microsegundos} y frecuencia (1.7-2.1 Hz))
uag 109,
>3 083
=2 22
> oo
== i3
5 0
= H
Registrode PESS

Registro obtenido serd analizado por Neurdlogo
especialista enneurcfisiologla

Serealiza el estimulo en el nervio mediano o poplitesn, ]
Informe de estudio ]

|
|
|
|
|
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b) Glosario de términos

1. Potencial evocado: se trata de una exploracion neurofisioldgica que evalua la funcién del
sistema sensorial acustico, visual, somatosensorial y sus vias por medic de respuestas
provocadas frente a un estimulo conocido y normalizado. Se estudia la respuesta del sistema
nervioso central a los estimulos sensoriales, analizando las vias nerviosas gue desde la

periferia aportan la informacién hacia el cerebro.

2. Ataxia de Friedreich: La ataxia de Friedreich es una enfermedad hereditaria que causa dafio
progresivo al sistema nervioso dando como resultado sintomas que varian desde
perturbaciones de la marcha y problemas del lenguaje a la enfermedad cardiaca.

3. Atrofia olivoppontocerebelosa: es una enfermedad degenerativa del sistema nervioso (SN),
sin tratamiento curativo en la actualidad. La despoblacion neuronal que conlleva ocasiona
diversas alteraciones neuroquimicas, entre las que destaca la disminucion de acido g-
aminobutirico (GABA) tisular y en en el liquido cefalorraquideo (LCR).

4. Somatosensorial: complejo organismo consistente en centros de recepcién y proceso, cuya
funcién es producir modalidades de estimulo tales como el tacto, la temperatura, la
propiocepcién (posicion del cuerpo) y la nocicepcién (dalor)
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS - POLISOMNOGRAFIA (PSG)

I.  FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al

Diagnéstico por Neurofisiclogia Clinica, para la realizacion del examen de polisomnografia.

Il. OBJETIVOS
a)Registrar y cuantificar las apneas en trastornos respiratorios relacionados con el suefio cuando los

sintomas con ronquidos, apneas, sensacién de ahogamiento, respiracién entrecortada,
somnolencia diurna excesiva y cefalea matutina.

b)Evaluar patrones de suefio anormal asociados a dificultad para iniciar y mantener el suefio,
despertares frecuentes, inquietud durante el suefio, suefio no recuperador con somnolencia diurna

excesiva
c)Registrar y cuantificar los movimientos de extremidades en el periodo de despertar antes se la

presentacion del suefio y movimientos excesivos que fragmentan e interrumpen el suefio en
pacientes con sospecha de sindrome de piernas inquietas (SPI) y movimientos periédico de

extremidades (MPE)
d)Registrar Parasomnias en suefio NREM (ejm. Despertar confusional, Terror del suefio) y Suefio

REM (ejm. Trastorno del comportamiento en suefio REM).

e)Descartar actividad epileptiforme hipnica.
f) Descartar causas de somnolencia diurna como Narcolepsia con el uso del test de latencia multiple

g)Re-evaluacion de pacientes que reciben CPAP como tratamiento.

ll. AMBITO DE APLICACION
Los examenes de polisomnografia de los pacientes que acuden al Departamento de Investigacion,

Docencia y Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologia Clinica.

IV. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Polisomnografia.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

a. INDICACIONES
La Polisomnografia es (til para el diagnostico ,terapia y seguimiento de problemas relacionados

con el suefo. La Clasificacion Internacional de Trastornos de Suefio las divide en tres categorias
mayores:;

1. Disomnias: trastornos de suefio para la iniciacion y mantenimiento del suefio y trastornos
asociados a somnolencia diurna excesiva. Esto incluye trastornos de suefio intrinsecas (ejm.
Narcolepsia, Apnea de Suefio, sindrome de Piernas Inquietas, Trastorno de Movimiento

i
gg gg PeriQdico de Extremidades y Trastornos de Suefio Extrinsecos(ejm, Problemas de suefio
\ ;{% gg’s relacionados a higiene del suefio o ambiente) y Trastornos del Ritmo Circadiano(ejm.
A f: f“’gf Trastorno de suefio relacionado a cambio de horario de trabajo, Jet Lag, Sindrome de fase
. S IS g retardada de suefio).
=22
fﬁg o3 Parasomnias: Movimientos y comportamientos anormales durante el suefio, estos incluye
55 _!55'5"'; trastornos del despertar (ejm.Arousal confusional, Sonambulismo, terror del
?E_, 5'5"3;_, suefio), Trastornos de transicion del suefio y vigilia y Parasomnias relacionadas con suefio
£ 33 REM.
g

Trastornos de Suefio Relacionados con trastornos Médicos y/o Psiquiatricos

Insomnios (fraccionamientos del suefio o despertar precoz) por sospecha de:
Problemas respiratorios (apneas)

Movimientos periddicos de las piernas (mioclonia nocturna)

Sindrome de las piernas inquietas _ -~

Alteraciones psicg
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Somnolencia excesiva diurna (hipersomnias) por:
Sindrome de apnea del suefio

Narcolepsia

Otras hipersomnias

Parasomnias (fenomenos patolégicos que ocurren durmiendo) Sonambulismo, terrores
nocturnos o trastornos de conducta durante la noche

Crisis comiciales nocturnas
Sospecha de alteraciones irritativas en el electroencefalograma de epilépticos, que no se

ponen de manifiesto durante la vigilia

b. CONTRAINDICACIONES
No existe contraindicaciones ya que el estudio polisomnografico en una prueba segura

c. PERSONAL RESPONSABLE
Médico Neurofisidlogo
Tecnodlogo Méedico

d. MATERIALES Y EQUIPOS:

EQUIPO:
POLIGRAFO EASY Il EEG CADWELL DE 32 CANALES version 2.1 que es usado para el

registro polisomnografico en la unidad de suefio del Departamento de Neurofisiologia Clinica del
Instituto de Ciencias Neurolégicas.

MATERIALES:
Para el la ejecucion de un estudio de Polisomnografia deberia contar con los siguientes
materiales minimos pero no esta limitado a ellos.
1. 23 Electrodos de Electroencefalograma (EEG)
2 Electrodos para Electro-oculograma(EOQG)
3. Electrodo de Electromiografia sumentoniano
4. Electrodos de Electromiografia para extremidades
5. Electrodos para le registro de Electrocardiograma(ECG)
6. Sensor de banda para el esfuerzo toraxico
7. Sensor de banda para el esfuerzo abdominal
8. Termistor Nasal
9. Oximetro
10. Sensor para la posicién del paciente

. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

g o GENERALES:
ga iXs Siempre debe iniciarse el estudio explicandole al paciente lo que se le va a hacer.
:é§ ;g_§§ Ademas, el técnico debe conocer el motivo principal del estudio y la historia clinica del paciente. A
Q- gg 'g §% continuacion se procede del modo siguiente:
oF -3 .
\ od = A-1Para registrar las variables es necesario colocar al paciente una serie de electrodos que, en el

caso de la cabeza, incluyen la utilizacion previa de pasta abrasiva para limpieza de la zona, el uso de

crema conductora y colodién
(pegamento especial) aplicado en cada uno de los electrodos. Actualmente, el uso de los electrodos

desechables se considera mas coste-efectivo y estd permitiendo la colocacién con méas rapidez
evitando su limpieza posterior al dia siguiente.
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AR 2o, A-2 En primer lugar se colocan los sensores qgue van a registrar las variables respiratorias:

y \banda toracica y abdominal, ronquido, actimetro, termistor y/o flujo por presion, electrocardiograma y

‘Bosicion corporal. ConvieneJQQer!os con el paciente de pie, ya que son largos y resulta mas
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A-3 En segundo lugar, y ya con el paciente sentado, colocaremos en la cabeza los que van a
registrar las variables neurofisiolégicas. Para ello utilizaremos el Sistema Internacional 10-20, que
hace referencia a la distancia interelectrodos tomando la medida de cuatro puntos fundamentales:
Nasion, Inion y conductos auditivos externos izquierdo y derecho (preauriculares), representados en
la figura 3. Para la PSG marcamos los puntos Cz, C3, C4, A1y A2. El punto Cz se obtiene de la
interseccion del 50% de la distancia Nasion-Inion y del 50% de la distancia preauricular. El C3 se
obtiene calculando el 20% de la distancia preauricular del Cz hacia la izquierda. El C4 se calcula
igual pero a la derecha del Cz. El punto A1 se sitia en la apéfisis mastoides izquierda (detras del
I6bulo de |a oreja izquierda).

El A2 se localiza igual pero a la derecha. Los movimientos oculares se registraran situando dos
electrodos, uno en cada ojo, 1 cm externo al canto de cada ojo: uno de ellos colocado 1 ¢m por
encima y el otro 1 cm por debajo. Para registrar el tono muscular colocamos dos electrodos
submentonianos, uno hacia la derecha y el otro hacia la izquierda.

A-4 En tercer lugar, con el paciente ya acostado, procederemos a la colocacidn de los sensores:
oximetro para la medicion de la SaO2 (en mano o pierna mas cercanos a la raqueta donde se van a

conectar todos los cables).

A-5 Acostado el paciente y revisados los electrodos y sensores, se procedera a la calibracion
biolégica, o sea, la comprobacién de su adecuado funcionamiento mediante la realizacién de las
siguientes maniobras:

a) Ojos: mandar al paciente abrir y cerrar los ojos; moverlos de izquierda a derecha (como si
siguiera un partido de tenis).

b) EEG: pediremos al paciente que vaya abriendo y cerrando los ojos por periodos de 10 segundos.
Asi podremos comprobar la buena captacién del ritmo alfa, el cual se obtiene con el sujeto
despierto pero con los ojos cerrados.

c) Tono del menton: que apriete la barbilla, que trague saliva para comprobar el tono muscular del
musculo geniogloso.

d) ECG: verificar la recepcién correcta de sefiales.

e) Piernas: pedirle que contraiga el cuadriceps (que estire y tense la pierna).

f) Flujo por sonda: pediremos al paciente que realice algunos ronquidos para comprobar su
visualizacion en esta sefial de la sonda. Posteriormente le pediremos que realice una apnea
seguido de una suave hiperventilacion para comprobar que el o ff s e t sea el adecuado y que la
ganancia sea la correcta.

g) Termistor: se pedira un periodo de respiracion bucal y otro de respiracién nasal para comprobar
el buen funcionamiento del sensor.

h) Bandas: que el paciente coja aire, lo retenga y mueva el abdomen arriba y abajo. Ademas es
aconsejable subir con las manos ambas bandas para observar su adecuado sincronismo.

i) Ronguido: pedir que ronque para comprobar el adecuado funcionamiento del micréfono.

j) Posicion: que cambie de posicién y comprobar que registra adecuadamente.

:O
S2 0§ ESPECIFICOS: o
™ 33 5521 TEST DE LATENCIA DE SUERO MULTIPLE:
\ mg & ) Mide | | :
\ W o &% a) Mide la somnolencia
\QF 22 b) Laindicacién es probar que cae en suefio REM,
b= o ) . - : ;
S'g Qe ¢) Involucra 4-5 registros de 20 minutos de estado de suefio-vigilia espaciados a intervalos de 2h
] &2 a través del dia.

CvpP

COMPLICACIONES:
= &~ Aunque el registro de la PSG sea el adecuado, es posible que a lo largo de la noche surjan algunos

problemas. Se enumeran a continuacién los mas frecuentes:
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LuIS S:?ﬁovg
Y

MINIST
0 NACLS
Jefe del

1. Alteracion de un canal cualquiera en la PSG: en la actuacién a seguir tiene mucha

importancia el tipo de canal:
e Sjfallael ECG no %ﬁgﬁg@_\espertar al,g_ﬁ_e (se ha despegado un electrodo).
7 &
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« Si falla la saturacion de O2 se debe entrar en la habitacion y comprobar la pinza ya que puede

estar suelta o un poco floja,
 Si falla un canal de EEG o uno de EOG o uno de EMG, en primer lugar se mediran las

impedancias correspondientes al canal que falla:

- Si son mayores de 100 para EMG, entrar y revisar los electrodos.

- Si estan bien, esperaremos.
- Sison mayores de 100 para EEG, esperar ya que nos guiamos del otro canal.

- En un despertar del paciente podemos entrar y revisar todos los electrodos.

4, Sifallan todos los cables:

« Revisar el electrodo de tierra.
« Poner crema a los electrodos.

Fallo de bandas: suele ser postural por lo que no se debe entrar en |a habitacion.

revisar el cable conectado a la ragueta.

« Revisar el cable conectado a la raqueta.

= Revisar todos los sensores.

6. Alteracién de todo el estudio:

Alteracion de varias o todas las variables respiratorias:
» Revisar el cable conectado a la ragueta.

« Desconexién total del cable principal.
« Siempre se debe entrar lo antes posible.

i
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Alteracion de varios o todos los canales de las variables neurofisiolégicas: es importante
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VIl. ANEXOS
a. MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos del paclente

f

Con el paciente en decdbito dorsal se procederd a limpieza
de los puntas del cuero cabelludo en los cuales se colocardn
los electrodos

-~
rP(io!oca.:ic‘m de los electrodos en cuero cabelludo de acuerdo
al sistema internacional 10-20, electrodos para electro-
oculograma, EMG de mentén, micréfone, sensor de flujo,
termistor, bandas abdominales y tardcicas, EKG, EMGen el
tibial anterior, sensar de posicién carporal, aximetro

\ /
~
‘ Biocalibracion
J
~
‘ Registra de PSG por un mimino de 8 horas
/

Neurofisiologia

en neurcfisiologia

VETTO ROMERO

f

MINISTERIO DE
INSTITVTO WA ER S, SALUD

{iegistra abtenido serd analizado por Neurdlogo especialista

Dpto.

NACIOBAL u;acm NEURGLOGICAS
oV
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MP 21576 RNE 2159
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Informe de estudio
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b. Glosario:

1. Oxihemoglobina: es la hemoglobina cuando esta unida al oxigeno, dando el aspecto rojo
intenso caracteristico de la sangre arterial.

2. Apneas: Paro transitorio de la respiracion que sigue a una respiracién forzada. Pueden
diferenciarse dos tipos de apneas: las breves, que no superan a los 15 s, son de caracter
fisiolégico y no revisten gravedad; las superiores a 20 segundos suelen tener una causa
patologica (hipoglucemia, hemorragia cerebral, infeccién grave, etc.).

3. Mioclonias: son movimientos involuntarios, breves, bruscos y repentinos, a modo de
sacudidas. Pueden ser generalizados, focales o multifocales.

4. Narcolepsia: también conocida como sindrome de Gelineau, es una enfermedad autoinmune
cuya prevalencia en la poblacién es muy baja. Se caracteriza por la presencia de accesos de
somnolencia irresistible durante el dia.
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS

I. OBJETIVO
Realizar el procesamiento de las muestras anatomo patoloégicas en forma oportuna, de alta
calidad y reproducibles para material de consulta interinstitucional.

Il. INDICACIONES
Para diagnostico anatomo patologico de toda muestra retirada del cuerpo humano durante el acto
quirdrgico o la autopsia.

lll. CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para realizar un procesamiento de biopsias anatomo patolégicas. Las
muestras altamente infecciosas reciben un tratamiento especial por parte del personal de Patologia,
no hay necesidad de que sean rechazadas.

IV. PERSONAL RESPONSABLE
a. Maédico patdlogo
b. Tecnologo médico de laboratorio
c. Técnico de laboratorio
d. Secretaria

V. MATERIAL Y EQUIPO

Equipo absolvedor de formol

Procesador de tejido

Estufa

Dispensador de parafina

Camara de enfriamiento de blogues

Micrétomo

Bario de flotacion

Hojas de bisturi

Cuchillas

Alcoholes de diferentes grados de concentracion
Desparafinador (butoxy etanol)

Colorantes especificos

Reactivos de Inmunohistoquimica

Reactivos de histoquimica

Laminas, laminillas , balsamo de Canada
Material de bioseguridad nivel 1(mascarilla, laminas, guantes, mandilén, lentes, gorro, botas etc.
Campana de bioseguridad nivel Il

Microscopio binocular

"TeVOS3ITATToOQ@S0020 0

PROCEDIMIENTO

a. Tareas generales
* Una vez que la muestra se encuentra en el servicio de Patologia con su respectiva ficha,
verificar su presencia y estado fijado en formol al 10%, comprobar que el nombre del
paciente esté rotulado en el frasco y sus datos especificados en la ficha.
* Toda ficha ya sea para biopsia o inmunohistoquimica debe llegar a Patologia debidamente
llenada y tramitada, ya sea usuario afiliado al SIS o no.
* Colocar el numero de biopsia que corresponde por orden de llegada.
* Anotar en el libro de registro de muestras quirtrgicas, el nimero de biopsia
- correspondiente, datos del paciente (apellidos, edad y sexo), numero de historia clinica, tipo
de muestras, nombre del médico cirujano, diagnéstico clinico, sala, hospital, clinica o centro

L. TAGLE
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* Fijada la muestra por 24 horas en formol neutro al 10%, entregarla al médico patélogo
para la descripcion macroscépica segun estandares internacionales establecidos. Quien
separa los tejidos o cortes de acuerdo ala zona de estudio vy la cantidad de tejido a
procesar.

* Lavar enagua corriente (30 minutos los tejidos)

*  Deshidratacion segin tamario de biopsia.

DESHIDRATACION BIOPSIAS FIBROSAS
OH 80 % 60 minutos
OH 96 % 60 minutos
OH 96% 60 minutos
OH 96% 60 minutos
OH 96% 60 minutos
OH ABSOLUTO 60 minutos
OH ABSOLUTO 60 minutos
OH ABSOLUTO 60 minutos
BUTOXYETHANO 60 minutos
BUTOXYETHANO 80 minutos
PARAFINA 60 minutos
PARAFINA 60 minutos
PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO TIEMPO

Butoxyethano 10 MINUTOS

Butoxyethano 5 MINUTOS

Alcohol absoluto 1 MINUTO

Alcohol absoluto 1 MINUTO

Alcohol de 96° 1 MINUTO

Alcohol de 98° 1 MINUTO

Alcohol de 96° 1 MINUTO

Alcohol de 80° 1 MINUTO

Lavado en agua corriente 3 SEGUNDOS

Hematoxilina de Harris 1 MINUTO

Lavado en agua corriente 3 SEGUNDOS

Alcohol acido 2 SEGUNDOS

Lavado en agua corriente 3 SEGUNDOS

Agua amoniacal 3 SEGUNDOS

Lavado en agua corriente 3 MINUTOS

Eosina alcoholica 5A 10 SEGUNDOS

Lavado en agua corriente 3 SEGUNDOS

Alcohol de 80° 1 MINUTO

Alcohol de 96° 1 MINUTO

Alcohol de 96° 1 MINUTO

Alcohol de 96° 1 MINUTO

Alcohol absoluto 1 MINUTO

Alcohol absoluto 1 MINUTO

Montaje con balsamo de Canada

b. Tareas especificas
Inclusion:
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¢ Corte en el microtomo de 4 a 5 micras
s« Extendido en bario de flotacion

Estufa:
Todas las laminas ya cortadas se colocan en la estufa por 20 minutos, hasta que el tejido se
impregne en la lamina portaobjeto.

Coloracién de hematoxilina eosina y desparafinado
Las laminas pasan por un proceso de desparafinizacion, deshidratacion y coloracion.

Resultado

El tecndlogo medico de laboratorio entrega al médico patologo los cortes histolégicos coloreados
en un lapso de 24 horas de recibida la muestra. El médico patélogo recibe los cortes y en un
tiempo no mayor de 24 horas examina y emite un diagnodstico segun las recomendaciones
internacionales.

Este primer resultado puede demandar hacer mas cortes o pruebas de inmunohistoquimica e
histequimica, lo que tardaria la emision del diagnostico final de 24 horas mas. Terminadao el
nuevo procedimiento, el informe es entregado en un lapso de 24 horas a las salas o servicio
solicitante.

VIl. COMPLICACIONES

a. La muestra cortada se puede desprender de la lamina. Por lo que se debe cortar de nuevo el
blogue y repetir la coloracion.

b. La muestra puede estar cortada muy gruesa. Por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repetir
la coloracion,

c. La muestra puede estar mal coloreada. Por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir la
coloracion.

d. La lamina se puede romper accidentalmente. Por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y
repetir Ia coloracion,

e. Los numeros de biopsia se pueden confundir a la hora de colocar en la lamina, por lo que se debe
confrontar con el taco de parafina antes de entregar al médico patélogo.

—
|, TAGLE L.
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VIIL.

MAPA DE PROCESOS
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RECEPCION DE BIOPSIAS

Necroscopia

N

Procesamiento

Lectura en microscopio

W

Tipeo de resultado

N

Entrega de resultado a

HC

i

Archivo de resultado

laminas y taco

{IX. BIBLIOGRAFIA
{ Histotecnologicos, editado por Edna B. Prophet

y Mills

Métodos
Patologia de los EE.UU, Washington.

. Publicado por

el Registro de

-



@ w Instituto de Gestion de f &%f \ Instituto Nacional de
de Salud Servicios de Salud — Ciencias Neurologicas

Pag. 10

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnostico en Neuropatologia

X. ANEXOS

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOGIA

BIOPSIA N°

SOLICITUD DE ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS

NOMBIE! covmmmmms s i o e e i Edad: ...... SeX0: coverons

HOEPHaL oo s e v < 1, 5 & &S R

Firma del Médico
A. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

I. Enfermedad actual
a) Fecha de imiciacion aparémnte de StOMAs. .o mviresassmesvsvesimesisiss
b) Curso evolutivo: RAPIDO () LENTO( ) PROGRESIVO ( )

II. Manifestaciones subjetivas:

.....................................................................................................

.....................................................................................................

I1I. Manifestaciones objetivas:
a) Hay sindrome de hipertensién endocraneal

e

b) Pares craneanos afectados (anotar cuales) ...........cooevvieiiiriiiiiiiiiiiinnn

¢) Trastanos FOCALES eneafaliens. ..o vvwsmmsmnome v msessssss e
1) MOTOTES. ..ottt ettt ettt et e e e et e e e e e eens
2 Alteraciones del Jelbig]e. «..ovnvvmmnvammvnmsvss s s s
) IS ST A TR
YRR v S S T R G e R e

IV. Exdmenes complementarios (si es posible precisar fecha)
a) FO
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e) Angiografia

f) Velocidad de Conduccién
g) EEG

h) EMG

i) TAC

i) RMN

V. Diagnéstico de sindrome:

B. INTERVENCION QUIRURGICA

MEAIEE CARAIG, i imvis s it caass s vas FebHaL cvvammnmsivavnmasivni

2 MueBafeMiItda. . ownmmmmmsmnnnsimesa A SR
b) Localizacion del tumor. ..ottt
€) Relacion €on estiuctiras vecinales (infiltracion, €16, ). ..ovviisinsisssssmpsnmmsssineisas
d) Biopsis o extirpacion. (PRlal a8} cvonmammimmmmmsme s s v e
e) Caracteres macroscopicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o
hemorragicos, etc....... A R T e S B S AR e S A

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara, concisa y precisa para evitar

errores.

Envie las muestras fijadas en formol al 10%, a excepcion de las biopsias musculares.
(Preguntar a Patologia — Teléfono 411-7778)
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE INMUNOHISTOQUIMICA

. OBJETIVO
Realizar el procesamiento inmunchistoquimico de las muestras anatomopatologicas, en forma oportuna,

de alta calidad y reproducibles para material de consulta interinstitucional,

Il. INDICACIONES
Complementar el diagnéstico anatomopatolégico de toda muestra retirada del cuerpo humano para

verificar produccidon de hormonas neurotransmisoras e identificar la presencia de estructuras
intracelulares, Reconocer microorganismos,

IIl. CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para realizar un procesamiento inmunohistoguimico de muestra

anatomopatologica.

IV. PERSONAL RESPONSABLE

Medico patologo

Tecnélogo meédico en laboratorio
Técnico en laboratorio
Secretaria

V. MATERIAL Y EQUIPO

ZEERIO DN o
> G\

.

a.

Micrétomo

Bafio de flotacion

Cuchillas

Alcoholes de diferentes grados de concentracion
Desparafinador (butoxy etanol)

Colorantes especificos

Reactivos de inmunohistoguimica

Laminas, laminillas , balsamo de Canadéa
Material de bioseguridad nivel 1(mascarilla, laminas, guantes, mandilon, lentes, gorro, botas etc.
Campana de bioseguridad nivel Il

Microscopio binocular

PROCEDIMIENTO

Tareas generales
Se realiza la reaccién inmunohistoguimica cuando el patologo lo indica, después de haber leido las

laminas coloreadas con hematoxilina — eosina. Se usa el anticuerpo primario indicado por el
patologo.

» Entregar al laboratorio la ficha de solicitud firmada por el medico patélogo, indicando el tipo de
anticuerpo marcador requerido.

« Entregar |la orden al paciente para su cancelacion.

+ Recibir e identificar el bloque para corte.

 Proceder a la coloracion de inmunohistoquimica

= Entregar las laminas al médico patélogo, para estudio y diagnéstico.

Tareas especificas
El tiempo de procesamiento de cada prueba es de 6 horas aproximadamente. Los tiempos son

variables segun la antigiiedad del reactivo. Todos los reactivos tienen fecha de vencimiento que se
debe respetar rigurosamente. Esta prueba se realiza siempre con un control positivo.
Seleccion del blogue
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» Usar laminas silanizadas

o Llevar los cortes a la estufa de 56 — 60 °C por una hora y se recomienda procesar al dia
siguiente.

e Incubar con peroxido de hidrogeno al 3% de 5a 10 minutos,

= |avar con agua destilada y dejar en buffer fosfato por & minutos por dos veces.

e Incubar en el anticuerpo primario por 20 minutos a excepciéon de las hormonas (prolactina,
hormona de crecimiento y toxoplasma, sinaptofisina y vimentina) por 45 minutos.

« Lavar por 5 minutos en buffer fosfato por 2 veces.

« |ncubar en el polimero por 20 minutos.

e Lavar 5 minutos en buffer fosfato por 2 veces.

¢« Cromogeno de 3 a 5 minutos.

¢ Lavar en agua destilada.

e Contrastar con la hematoxilina.

e Lavar con agua corriente.

s Deshidratar, aclarar y montaje.

VIl. COMPLICACIONES
* La muestra cortada se puede desprender de la lamina, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y

repetir el procedimiento imnumohistoguimico.

* La muestra puede estar cortada muy gruesa, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repetir el
procedimiento imnumohistoquimico.

* La muestra puede estar mal procesada, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir el
procedimiento imnumohistoquimico.

* Lalamina se puede romper accidentalmente, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir el
procedimiento imnumohistogquimico.

* Los numeros de lamina se pueden confundir a la hora de escribirlos, por lo que se debe confrontar con
el taco de parafina antes de entregar al médico patélogo.

Il. MAPA DE PROCESOS

INMUNOHISTOQUIMICA

\
Seleccion del taco para
corte

N
Procesamiento

fLEw Lectura en microscopio

Tipeo de resultado

UG —
“\Bge "f?\

W ]

1 i

Entrega détg Ql.té
HG E

‘ o
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IX. BIBLIOGRAFIA
Métodos Histotecnologicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de Patologia
de los EE.UU., Washington.

X. ANEXOS
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOGIA
INMUNOHISTOQUIMICA Ne. ..

SOLICITUD DE ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS

I O T it i i S T S0 5 moerarese ot ek Aem e St e 0 Edad: ...... Sexo: ..oin.
OB o mssrsmmomonimoesoass skl sk ARV RS SO A R SR s H.E: v
MeEdico SOlCItaNTE: Lottt e, Fechadeenvioi................

Firma del Médico

A. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Enfermedad actual
a) Fecha de miciacion aparente de Sffitomas. ... .ccviisiviin i ivs s ieoss
b) Curso evolutivo: RAPIDO () LENTO ( ) PROGRESIVO ( )

...............................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................................

[11. Manifestaciones Objetivas:

g a) Hay sindrome de hipertensién endocraneal
- /' : b) Pares craneanos afectados (anotar cuales)
U5 I ¢) Trastornos FOCALES encefilicos

1) Motores

...........................................................

....................................................................................

Ry 2)Alteraciones del Feapuaie. ... covivvisnsisrmmssie s v sov s
2ls iz 3) SISILIVOS . 11t tittteietttee ettt et ettt e

T

L TAELE L.
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Trastornos NERVIOS PERIFE RICOS . ...ttt ettt eeteetes aereeeeeeeneens
Trastorio s MERNINGESY: oot o s e e e s S e Ve ssihsa

IV. Examenes complementarios (si es posible, precisar fecha)
a) FO
b) Campo visual
c) LCR
d) PL
e) Angiografia
f) Velocidad de conduccion
g) EEG
h) EMG
i) TAC
i) RMN

V. Diagnéstico de Sindrome:

...............................................................................................................

...............................................................................................................

......................................................................................................................................................

B. INTERVENCON QUIRURGICA

E3i00 CITUIaNG ivssis i i i i i s s st A Fecha: ......oovvviiiiiiiiiiin .
L s
b) Localizacion del tUIMOL. ... ...yttt et et ettt e et e s
¢) Relacion con estructuras vecinales (Infiltracion, €1C.). .. ..vuiuuvevrsrereerieneneesineenenannns
d) -Blopsia o/gxtirpacion. (parcial — 108« sussusmimson ey s s v issensas

¢) Caracteres macroscopicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o
EHOTHAIEEE Bl v s oy s R G R e S R

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara, concisa y precisa para evitar errores.
‘Envie las muestras fijadas en formol al 10%, a excepcién de las biopsias musculares.
¢ (Preguntar a Patologfa — Teléfono 411-7778)

I TAGLE L.
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE HISTOQUIMICA

. OBJETIVO
Realizar coloraciones histoquimicas precisas y oportunas, de alta calidad y reproducibles para material
de consulta interinstitucional.

1. INDICACIONES
Complementar el estudio histopatoldgico de toda muestra retirada del cuerpo humano durante el acto
quirtrgico o la autopsia, que el diagnéstico requiera y cuando el patélogo lo indique después de haber
leido las laminas coloreadas con hematoxilina - eosina.

lll. CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para realizar coloraciones histoquimicas.

IV. PERSONAL RESPONSABLE
¢ Médico patologo
s Tecnologo médico en laboratorio
» Técnico en laboratorio
e Secretaria

V. MATERIAL Y EQUIPO

+ Estufa

+ Camara de enfriamiento de bloques

+  Micrétomo

« Bano de flotacion

*  Cuchillas

* Alcoholes de diferentes grados de concentracion

+ Desparafinador (butoxy etanol)

+ Colorantes especificos: PAS, ZIEL, NILSEEN, LUXOL, TRICROMICA DE GOMOR) etc.
* Laminas, laminillas, balsamo de Canada

+ Material de bioseguridad nivel 1(mascarilla, guantes, mandilén, gorro, botas etc.)
+ Campana de bioseguridad nivel ||

+  Microscopio binocular

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales
= Seleccion del bloque
* Bloque elegido
e Corte de 3 a 4 micras
s Bafio de flotacion de 45 °C, para estirar los cortes
* Desparafinar e hidratar las laminas y hacer las coloraciones respectivas para cada caso.

‘ ; b. Tareas especificas
W 1. Método de Luxol (Kluver de barrera para vaina de Mielina)
: § 3 * Desparafinar e hidratar hasta llegar a etanol al 96%.
* Dejar la solucion de azul Luxol a 56°C hasta la mafiana siguiente.
* Enjuagar el exceso del colorante con etanol al 96% hasta dos veces.
* Enjuagar en agua destilada.
» Diferenciar las laminas, una por una por 30 segundos en la solucién de carbonato de litio.
* Continuar la diferenciacién en etanol al 70% hasta que la sustancia gris este clara y la
sustancia blanca esté bien definida.
¢ Examinar microscopicamente. Repetir la diferenciacién si es necesario, comenzando en el
53, paso 5.
A3 « Tan pronto la diferenciacion se haya completado, coloque en agua destilada.
» Cuando todas las ldminas han sido acumuladas en agua destilada, afadir agua destilada

I 3 fresca.
' + Co argosina.
* PfpGaen Ry
< 4

I, TAGLE L.
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« Continuar la deshidratacion a través de 2 cambios de etanol absoluto y xileno.
* Montaje con balsamo de Canada.

2. Método de Ziehl Neelsen

e Desparafinar e hidratar hasta llegar al agua destilada

= Colocar la solucion fresca y filtrada de fucsina en la estufa por 20 minutos

e Colocar por 20 minutos la muestra en la fucsina.

= Lavar bien con agua corriente.

» Decolorar con la solucién alcohélica acida al 1% hasta que la secciones aparezcan de color
rosado palido.

s Lavar bien con agua corriente durante 8 minutos.

o Contrastar sumergiendo en azul de metileno por 5 segundos. Las secciones deben ser de
color azul palido. El exceso de contraste puede enmascarar los bacilos.

e Lavar con agua y luego con agua destilada.

s Deshidratar, aclarar y montaje.

3. Coloracion tricromica de gomori
» Desparafinar e hidratar
¢ Lavar en agua destilada
= Hematoxilina 1 minuto
e Lavar con abundante agua
= Tedir con tricromica de gomori por 5 segundos
« Diferenciar con solucién de acido acético al 0.5% alcohol acido por 1 segundo
« Silas secciones son muy rojas se puede diferenciar con acido acético al 1%.
= Lavar en agua destilada.
¢ Deshidratar con alcoholes, aclarar y montaje.

4. Acido peryédico de schiff (PAS)

s Colocar en acido peryodico al 1 % por 15 a 20 minutos.

= Lavar en agua destilada.

» Colocar el reactivo Schiff de 5 minutos.

e Enjuagar en agua destilada o corriente durante 1 minuto (el agua debe estar tibia) hasta que
el tejido tome el color grosella o fucsia.

= Contrastar con hematoxilina por 1 minuto (para el contraste del nucleo).

e Lavar en agua corriente.

« Diferenciar en alcohol acido.
Lavar en agua corriente.
Azular en agua amoniacal 10 segundos.

« Lavado en agua corriente por 3 minutos.

e Deshidratar, aclarar y montaje

Nota: Cuando se busca hongos es necesario contrastar con verde claro S.F. amarillento

Resultado

El tecnélogo médico de laboratorio entrega al médico patologo los cortes procesados con histoquimica
en el lapso de 24 horas para el estudio respectivo. El profesional médico emite un diagnéstico en un

tiempo no mayor de 24 horas segun las recomendaciones internacionales. Luego de ello, se elabora el
informe del resultado que es entregado a la sala o servicio solicitante también en el lapso de 24 horas.

k. COMPLICACIONES
" La muestra cortada se puede desprender de la Iamina, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y
repetir la coloracion histoquimica.

La muestra puede estar cortada muy gruesa, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir la
coloracién histoquimica.

La muestra puede estar mal coloreada, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repetir la
coloracion histoguimica.
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La lamina se puede romper accidentalmente, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repetir la
coloracion histoquimica,

Los numeros de biopsia se pueden confundir a la hora de grabarlos en la lamina, por lo que se debe
confrontar con el taco de parafina antes de entregar al médico patélogo.

Vill. MAPA DE PROCESOS

Histoguimica

A4

Seleccién del taco para
corte

Procesamiento

v
Lectura en microscopio

Tipeo de resultado

Entrega de resultado a
HC
[

v

Archivo de resultado
laminas y taco

3 K IX. BIBLIOGRAFIA
& Métodos Histotecnolégicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de

Patologia de los EE.UU, Washington
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X. ANEXOS
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
Departamento de Apoyo al Diagndstico en Neuropatologia
LAMINA NPO ...

REACCION INMUNOHISTOQUIMICA
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.

PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE IMPRONTAS

OBJETIVO
Procesar en la forma mas rapida una biopsia quirlirgica o una muestra de autopsia sin fijacion, con alta
calidad, para brindar un diagnostico inmediato al cirujano que lo solicita.

INDICACIONES
Muestras quirtirgicas que requieren diagnostico histopatolégico inmediato, sin que pasen por el método
de parafina.

CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para procesar una impronta.

PERSONAL RESPONSABLE
* Médico patélogo
= Tecndlogo médico en laboratorio

MATERIAL Y EQUIPO

e« Laminas portaobjeto

* Material de coloracién y montaje

= Microscopio optico

« Medios de informacién rapida al centro quirtrgico

PROCEDIMIENTO

a. Tareas generales
Con una pinza reteniendo la muestra sobre una lamina portaocbjeto hacer presién con toques
rapidos procurando realizarlo a una presion que evite Ia salida de sangre y quede Unicamente las
celulas que se adhieren al vidrio.Este proceso debe hacerse rapidamente evitando |la
desecacion de la muestra, que es inmediatamente rotulada y fijada en alcohol de 96°C por 30
segundos.

b. Tareas especificas
Luego el tecnélogo médico procesa la impronta de |a siguiente manera:

* Hematoxilina 1 minuto

* Alcohol dcido 1 segundo

s lLavado en agua corriente

e Agua amoniacal 5 segundo

e lavado enagua corriente 5 minutos
s Eosina alcoholica 5 segundos
« Lavado enagua corriente

» Alcohol de 80 % 1 segundo
s Alcohol de 96% 1 segundo
s Alcohol de 96%

« Al Alcohol de 96%

s Alcohol absoluto

e Alcohol absoluto

¢ Alcohol absoluto

= Aclarante

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO TIEMPOS

Lavado en agua corriente

1 minuto

_—
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god Ministerio Instituto de Gestion de (@) Instituto Nacional de e 5
H de Salud Servicios de Salud e Ciencias Neurolégicas &

INCN

Departamente de Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Apoyo al Diagnostico en Neuropatologia

Lavado en agua corriente

Alcohol acido 1 segundo
Lavado en agua corriente

Agua amoniacal 5 segundos
Lavado en agua corriente 5 minutos
Eosina alcoholica 5 segundos 1 minuto
Lavado en agua corriente 3 segundos
Alcohol de 80 % 1 segundo
Alcohol de 96% 1 segundo
Alcohol de 96° 1 segundo
Alcohol de 96° 1 segundo
Alcohol absoluto 1 segundo
Alcohol absoluto 1 segundo
Estufa 2 minutos
Aclarante (Butoxyethano)

Montaje con balsamo de Canada

« Realizar un crushing o smear con la misma muestra: colocarla sobre un portaobjeto y presionarla
con otro portaobjeto, luego retirar este dltimo procurando hacer un extendido delgado que se
procesa segun lo descrito lineas arriba para las improntas.

¢ Siqueda muestra se introduce en formol neutro al 10% y se procede como en el protocolo de
procesamiento de biopsias. Siempre es preferible guardar muestra para estudio en parafina.

RESULTADO

El medico patdlogo lee de inmediato las ldminas procesadas y emite un diagnéstico segln las
recomendaciones internacionales. Una vez elaborado el resultado es entregado en forma verbal al
meédico cirujano solicitante que espera en el centro quirtrgico. El resultado se apunta detrés de la hoja
de solicitud.

COMPLICACIONES

* La muestra extendida se puede desprender de la lamina. Por lo que se debe repetir el procedimiento
desde el inicio, si es que hay muestra disponible

* La muestra puede estar mal coloreada. Por lo que se debe repetir el procedimiento desde el inicio, si
es que hay muestra disponible

* La lamina se puede romper accidentalmente. Por lo que se debe repetir el procedimiento desde el
inicio, si es que hay muestra disponible

* Puede no haber muestra suficiente en el portaobjetos. Por lo que repetir el procedimiento desde el
inicio, si es que hay muestra disponible

* La muestra puede ser muy pequefia y no dar resultados confiables.

* La muestra pu ender células para su estudio. Por lo que se solicitara

A
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VIll. MAPA DE PROCESOS

IMPRONTA

Recepcidn de la muestra

Y
Procesamiento

3
Lectura en microscopio

N
Informe por teléfono de
resultado

i

Secado
Archivo de lamina

BIBLIOGRAFIA
Métodos Histotecnologicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de
Patologia de los EE.UU, Washington.
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X. ANEXOS

MINISTERIO DE SALUD )
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOGIA

BIOPSIA: ...........
SOLICITUD DE IMPRONTA
NOMBRE! .cooaummiviiiiviimnsasiistiames i i EDAD:.SEXO o HChwmvumwmivevis
MEDCO SOLICTTANTE: ..cvvivnainiinsinmsoismmessrinm KECHA: swovvanniin

INTERVENCION QUIRURGICA:

Muestra enviada:......ooovviiiiinnnnn, SRR e A A S e RS S e SRS p ey SRR
LAl e O el BT v v s mm s i R N R A AR Ay S S N R
Relacion con estructuras vecinas (infiltracion, ee.)..cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiann,
Extirpacion:

.+ Parcial

*  Total
= [Esterotaxia

-------------------------------------------------

Firma del médico

19
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR)

I. OBJETIVO
Realizar el procesamiento en lamina de LCR que sirva para realizar diagnosticos citolégicos, de alta
sensibilidad, reproducibles y como material de consulta interinstitucional.

1. INDICACIONES
Para diagndstico citologico de LCR, para descartar neoplasias primarias y secundarias, procesos
inflamatorios y procesos infecciosos del SNC.

lll. CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para realizar un procesamiento de LCR. Las muestras altamente

infecciosas reciben un tratamiento especial por parte del personal de patologia, no hay necesidad de
que sean rechazadas.

IV. PERSONAL RESPONSABLE
 Médico patdlogo
+ Tecnologo médico en laboratorio
e Técnico en laboratorio
e Secretaria

V. MATERIAL Y EQUIPO

* Estufa

s Citocentrifuga de liquidos

= Alcoholes de diferentes grados de concentracion

e (Colorantes especificos

* Laminas, laminillas , balsamo de Canada

¢ Material de bioseguridad nivel 1(mascarilla, laminas, guantes, mandilén, lentes, gorro, botas etc.
« Campana de bioseguridad nivel ||

e Microscopio binocular.

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales
» Recibir la muestra debidamente rotulada y con su respectiva solicitud en la que figuren los datos
del paciente.
s Colocar el codigo de la muestra.
* Registrar los datos en el cuaderno correspondiente
» Centrifugacion, extension vy fijacion
* Proceder a la coloracién con HE segun protocolo de coloracion para cada tipo de muestra.
* Entregar las laminas al médico patdlogo para el estudio y diagnéstico.
e Elaborar elinforme del resultado
* Entregar el resultado a la sala o servicio que solicito la prueba.

b. Tareas especificas
» Colocar la muestra en el portaobjeto para cito centrifuga
o Centrifugacion a 1500 rpm x 3 minutos
» Quitar el sobrenadante y volver a centrifugar para el secado de la lamina.
* Fijacion en el alcohol a 96% x 10 minutos
» Colocarlo en la hematoxilina x 1 minuto
« Lavado en agua corriente
¢ Alcohol acido x 1 segundo
¢ lLavado en agua corriente
» Azular en agua amoniacal 5 segundos
» Lavado en agua corriente 3 minutos
V3 alcohdlica 10 segundos
deohol 80, % -_I‘f\aegundo
.'lr.:g_!ﬁl 4 ';._.
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e Alcohol e 96% 1 segundo

e Alcohol e 96% 1 segundo

s Alcohol e 98% 1 segundo

e Alcohol absoluto 1 segundo

* Alcohol absoluto 1 segundo

s Aclarante (Butoxyethano) 1 minuto
« Aclarante (Butoxyethano) 1 minuto
« Montaje en balsamo de Canada.

Resultado:

Por tratarse de un examen de urgencia el médico patdlogo lee las laminas procesadas
inmediatamente le sean entregadas y emite un diagnéstico de acuerdo a las recomendaciones
internacionales. Luego de ello se entrega a la secretaria el resultado para su respectivo tipeo y
remision inmediata a la sala o servicio solicitante.

VIl. COMPLICACIONES
* La muestra puede estar mal coloreada. Por lo que se debe repetir el procedimiento desde el inicio, si

es que hay muestra disponible.

* La lamina se puede romper accidentalmente. Por lo que se debe repetir el procedimiento desde el
inicio, si es que hay muestra disponible.

* Puede no haber muestra suficiente en el portaobjetos. Por lo que se debe repetir el procedimiento
desde el inicio, si es que hay muestra disponible.

* La muestra puede ser muy escasa y no dar resultados confiables. Por lo que se debe pedir una nueva
muestra.

7]
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VIll. MAPA DE PROCESOS

LCR

\
Recepcioén de la muestra

\
Procesamiento

;’

Lectura por el patdlogo

Tipeo, revision y firma

y
Entrega de resultado

Secado, archivo de laminas,
archivo de resultados

IX. BIBLIOGRAFIA
Métodos Histotecnolégicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de
Patologia de los EE.UU, Washington.
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X. ANEXOS
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS .
DEPARTAMENTO DE APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA
LIQUIDO CEFALORAQUIDEO N°.........
SOLICITUD DE ESTUDIO DE LCR

NOMIBTE i s sa i o b S SR L T A L A L Edad: ...... Sexel s
HOSPIAY ocvwisimsmmmsimmmmemii s e s S b e s BalaY s B S v
Medico solCHaNtE ...t e et Fechade envioi................

Firma del Médico
RESUMEN DE HISTORIA CLIiNICA

|. Enfermedad actual

a) Fecha de iniciacion aparente de sintomas.............covviiriiiieiiinii e eeaen
b) Curso evolutivo: RAPIDO £ LENTO ( ) PROGRESIVO ( )
1. Manifestaciones SUDJBLIVAS: .. ... ..ottt ettt e

IIl. Manifestaciones Objetivas:

a) Hay sindrome de hipertension endocraneal.............coooiir it

b) Pares craneanos afectados (anotarcuales) ..............oocoiiiiii

€) TrastomaE FOCALES ENCBRAIGHE. . cumsm sy s v s 5 s s S TR as
el (e = TR
2).Alteraciones del |BNgLRIS s b i s nersen 1y e a4 SRR R o e
3) SBNSIIVOS, « vivsemrsmmim v bR s A v s A S S SR
4) OIS, ..ot e

TrastornOs ME DU LA R E S it e e e e e s ettt e e sae e
Trastornos ESFINTEREAN O S .. ... e e e
Trastornes NERVIOS PERIFERICOS v v st i s sy s siy s iy
SO NS MENINGE S s cnonommmrammmmm s s e vm e e S s S S s

a) FO

b) Campo visual
c) LCR

d) PL

e) Angiografia

f) Velocidad de conduccion
g) EEG

h) EMG
i)
i

TAC
RMN
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NEdICO BILHRRGE v onsumvammmmn e s e i FeEhat qomwasnmusamnnamrnieinadsias
) MUBSEE TG ...ttt ettt
b) Localizacion del tUMIOT.. ... et e e e e
c) Relacion con estructuras vecinales (infiltracion, etc.)...............o
d) Biopsia o extirpacion (parcial —total)...........ovi i

)
e) Caracteres macroscopicos del tumor (tamafio, consistencia, focos de necrosis o hemorragicos, etc.)

Sirvase llenar los datos solicitados en forma clara, concisa y precisa para evitar errores.
Envie las muestras fijadas en formol al 10%, a excepcion de las biopsias musculares (preguntar a Patologia,
teléfono: 411-7778).

1. TAGLE L.
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE BIOPSIA MUSCULAR

OBJETIVO

Realizar el procesamiento de las biopsias de musculo esquelético recibidas, en forma oportuna, de alta
calidad y reproducibles para material de consulta interinstitucional.

INDICACIONES

Para diagnostico histopatolégico de muestras de musculo estriado

durante el acto qguirlrgico o la autopsia.

CONTRAINDICACIONES

retirado del cuerpo humano

No existen contraindicaciones para realizar un procesamiento de musculo. Las muestras altamente
infecciosas reciben un tratamiento especial por parte del personal de patologia, no hay necesidad

que sean rechazadas.

PERSONAL RESPONSABLE
* Meédico patélogo
e Tecnologo médico en laboratorio
¢ Tecnico en laboratorio
s Secretaria

MATERIAL Y EQUIPO
= Equipo absolvedor de formol

¢ Procesador de tejido

» Estufa

= Dispensador de parafina

¢ Camara de enfriamiento de blogues
s Microtomo

« Bafio de flotacion

= Hojas de bisturi

» Cuchillas

= Alcoholes de diferentes grados de concentracion

» Desparafinador (butoxy etanol)

s Colorantes especificos

» Reactivos de Inmunohistoquimica
¢ Reactivos de histoquimica

e Laminas, laminillas, balsamo de Canada
» Material de bioseguridad nivel 1 (mascarilla, laminas, guantes, mandilén, lentes, gorro, botas etc.)

e Campana de bioseguridad nivel ||
= Microscopio binocular .

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales

Cuando el Laboratorio de Neuropatologia recibe la solicitud de biopsia muscular, el personal debe
recordar al clinico que la biopsia muscular tiene un proceso diferente al de las biopsias de
rutina. Es importante recalcar el modo de envio de este tipo de muestras (ESTIRADAS) y que se

debe llenar adecuadamente la hoja de solicitud considerando los datos solicitados.

Seleccion del paciente
Es necesario llenar completamente la solicitud de biopsia en la que debe consignarse datos de la
historia clinica y los resultados de estudios auxiliares como electromiografia, enzimaticos, ecografia
y de ser posible, genéticos.
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¢ Acondicionar el espécimen estirandolo por ambos extremos con hilos y fijandolo a una
tablilla, para evitar la contraccién

Envio del espécimen a laboratorio para estudio por congelacién de musculo

* El espécimen debidamente elongado sobre la tablilla de madera debe ser enviado sin fijacion
al laboratorio de patologia en un tiempo no mayor de 45 minutos, para estudio por congelacion
de enzimas.

* Recibir e identificar la muestra fijada en formol neutro al 10% vy sin fijacién, estiradas en una
tablilla y que debe llegar con una solicitud debidamente llenada y numerada

Registrar sus datos en el libro correspondiente.

Proceder a la descripcion macroscopica a cargo del médico patélogo.

Qrientar los cortes en forma perpendicular y horizontal, para orientacion transversal
Corte en el criostato

Tratamiento de la muestra para inclusién en parafinas

Preparar la coloracién segun tipo de corte

Entregar las laminas al médico patélogo

Estudiar las laminas para diagndstico, solicitar otros cortes vy cloraciones segin
requerimiento

del médico patdlogo

Preparar el informe de los resultados.

Entregar los resultados al servicio solicitante.

LY R R

R

b. Tareas especificas
PROCESAMIENTO DE BIOPSIA MUSCULAR

Se realiza tres coloraciones
1. Hematoxilina - eosina

Tiempos

Butoxyethano desparafinar; 10 minutos
Butoxyethano: 5 minutos
Alcohol absoluto: 1 minuto
Alcohol absoluto: 1 minuto
Alcohol de 96° hidratacion: 1 minuto
Alcohol de 96° 1 minuto
Alcohol de 96° 1 minuto
Alcohol de 80° 1 minuto
Lavado en agua corriente: 3 segundos
Hematoxilina de Harris: 1 minuto
Lavado en agua corriente: 3 segundos
Alcohol acido  Coloracién: 2 segundos
Lavado en agua corriente: 3 segundos
Agua amoniacal; 3 segundos
Lavado en agua corriente: 3 minutos
Eosina alcohdlica: 5 a 10 segundos
Lavado en agua corriente: 3 segundos
Alcohol de 80° 1 minuto
Alcohol de 96° 1 minuto
Alcohol de 96° Deshidratacion 1 MINUTO
Alcohol de 96° 1 minuto
Alcohol absoluto 1 minuto
Alcohol absoluto 1 minuto

Montaje con balsamo de Canada

2 2. Coloracién tricromica gomori
: * Desparafinar e hidratar
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= Tefiir con tricromica de Gomori 5 segundos

» Diferenciar con solucion de acido acético al 0.5% alcohol acido 1 segundo

* Silas secciones son muy rojas se puede diferenciar con &acido acético al 1%
* Lavar en agua destilada

» Deshidratar con alcoholes, aclarar y montaje.

3. Acido peryédico de schiff (PAS)
+ Colocar en acido peryodico al 1% por 15 a 20 minutos.
« Lavar en agua destilada.
+ Colocar el reactivo schiff de 5 minutos,
» Enjuagar en agua destilada o corriente durante 1 minuto (el agua debe estar tibia) hasta
que el tejido tome el color grosella o fucsia.
* Contrastar con hematoxilina por 1 minuto (para el contraste del nticleo)
+ Lavar en agua corriente
+ Diferenciar en alcohol acido
+ Lavar en agua corriente
* Azular en agua amoniacal 10 segundos
* Lavado en agua corriente por 3 minutos
+ Deshidratar, aclarar y montar

Nota: Cuando se busca hongos es necesario contrastar con verde claro SF amarillento.

Resultado:

El tecndlogo medico de laboratorio entrega los cortes histologicos coloreados en un lapso de 7
dias al médico patdlogo, quien emite el diagnostico final en un lapso de 24 horas de acuerdo a
las recomendaciones internacionales. Una vez que la secretaria elabora el informe del
resultado, se remite a la sala o servicio solicitante en las proximas 24 horas,

Vil. COMPLICACIONES

» La muestra puede estar mal orientada, por lo que se solicita rotacion del tejido.

* La muestra cortada se puede desprender de la lamina, por lo que se debe cortar de nuevo el
bloque y repetir la coloracion.

= La muestra puede estar cortada muy gruesa, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repetir

la coloracion.

¢ La muestra puede estar mal coloreada, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir la
coloracién.

» Laladmina se puede romper accidentalmente, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir
la coloracion.

e Los numeros de biopsia se pueden confundir a la hora de colocar en la lamina, por lo que se debe
confrontar con el taco de parafina antes de entregar al médico patélogo.

LTAGLE L.
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VIll. MAPA DE PROCESOS

IX. BIBLIOGRAFIA

Patologia de los

BIOPSIA MUSCULAR

k
Recepcién de la muestra

Procesamiento

\
Lectura por el patélogo

Tipeo, revision y firma

\‘ 4
Entrega de resultado

A
Secado, archivo de laminas,
archivo de resultados

5 : Metodos Histotecnologicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de
o 3 EE.UU., Washington.
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1.

PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE NERVIO

OBJETIVO

Realizar el procesamiento de las biopsias de nervio periférico en forma oportuna, de alta calidad y
reproducibles para su diagnéstico en el Departamento de Apoyo al Diagnéstico en Neuropatologia y
para material de consulta interinstitucional.

INDICACIONES
Para diagnostico patolégico de muestra de nervio periférico retirado del cuerpo humano durante el acto

quirdrgico.

CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones para realizar un procesamiento de nervio periférico.

PERSONAL RESPONSABLE

¢ Medico patdlogo

¢ Tecnologo médico en laboratorio
e Técnico en laboratorio

e Secretaria

MATERIAL Y EQUIPO

* Equipo absolvedor de formol

s Procesador de tejido

« Estufa

* Dispensador de parafina

= Camara de enfriamiento de bloques

¢ Microtomo

» Bafio de flotacién

= Hojas de bisturi

e Cuchillas

» Alcoholes de diferentes grados de concentracion
¢ Desparafinador (butoxy etanol)

* Colorantes especificos

» Reactivos de histoquimica

« Laminas, laminillas, balsamo de Canada

* Material de bioseguridad nivel 1 (mascarilla, laminas, guantes, mandilon, lentes, gorro, botas etc.)
s Campana de bioseguridad nivel ||

= Microscopio binocular

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales
* En la solicitud de biopsia de nervio, se instruye sobre la forma de envio del nervio (tamario,
estiramiento, medio de transporte).
* Recibir e identificar la muestra fijada en formol neutro al 10% y que debe llegar con una
solicitud debidamente llenada y numerada,
* Registrar sus datos en el libro correspondiente.
= Proceder a la descripcién macroscopica a cargo del médico patdlogo y realizar un corte
obteniendo dos segmentos de biopsia en parafina para;
v Coloracion en HE
v" Luxol fast blue
* Entregar las laminas al médico patélogo para diagnéstico

Procedimiento

Una vez que el laboratorio recibe la solicitud de biopsia de nervio, se debe recordar al clinico que
la biopsia de nervio tiene un procesamlento diferente al de las biopsias de rutina. Es importante
primero, recalcar el modo dg . gnar meticulosamente la hoja de solicitud, considerando los

| TAGLE L.
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Solicitud

Es necesario llenar la ficha de solicitud de biopsia de nervio completamente, en la que debe
consignarse datos del inicio de la enfermedad, localizacion de los sintomas y signos y resultados
de los estudios complementarios como: electromiografia, enzimaticos, ecografia y, de ser posible,
geneticos.

Seleccion del nervio
Segmento de nervio de 1.5 cm de largo, estirado por ambos extremos con hilo y fijado a los
extremos a una tablilla.

Envio del espécimen al laboratorio

El espécimen debidamente elongado debe introducirse en un frasco con formol neutro al 10%, y
enviarse al laboratorio. Se recomienda realizaren en el mismo acto operatorio, la biopsia de nervio
periférico, la biopsia de musculo y el losange delgado de la piel, para un estudio completo de la
patologia del paciente.

b. Tareas especificas
* Formacion del blogue de parafina (punto de fusion 58 a 60 ° C).
* Inclusion del tejido a estudiar orientado en forma elongada y en corte transversal del nervio.
* Corte en el micrétomao de 4 a 5 micras,
* Extendido en bafio de flotacion.
* Estufa
* Todas las laminas ya cortadas se colocan en la estufa por 20 minutos, hasta que el tejido se
impregne en la lamina portaobjeto.

1. Coloracién hematoxilina y eosina
Secciones: En parafina de 5 micras.
= Desparafinar las laminas e hidratar hasta llegar al agua destilada.
¢ Tefiir en hematoxilina de Harris filtrada recientemente 1 minuto
* Lavar en agua corriente
« Diferenciar en alcohol &cido al 1% por 1 segundo
* Lavar brevemente en agua corriente
* Coloque las laminas en una solucion de agua amoniacal
= Lavar con agua corriente por 3 minutos
* Contrastar con solucién de eosina por 5 segundos
* lLavar en agua corriente
* Deshidratar
*  Montaje

2. Método de Luxol Fast Blue (kluver de barrera para vaina de mielina)
Seleccidn del blogue
Secciones: Parafina de 6 - 7 micras

» Desparafinar e hidratar hasta llegar a etanol al 95%.

* Dejar la solucion de azul Luxol a 56°C un promedio de 3 horas y después dejarlo al
medio ambiente,

* Enjuagar el exceso del colorante con etanol al 95%.

* Enjuagar en agua destilada.

+ Diferenciar las laminas una por una por 30 segundos en la solucién de carbonato de litio.

* Continuar la diferenciacion en etanol al 70%

* Examine microscépicamente. Repita la diferenciacion si es necesario, comenzando en el
paso 5.

* Tan pronto la diferenciacion se haya completado, cologue en agua destilada.

* Cuando todas las laminas han sido acumuladas en agua destilada, afiada agua destilada
fresca.

* Contrastar eosina.

* Enjuagar en 2 cambios de etanol al 95%.

* Continuar la deshidratacion a través de 2 cambios de etanol absoluto y butoxyetanol

| TAGLE L.
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Resultados de biopsia de nervio

El tecnélogo medico de laboratorio entrega al médico patdlogo, los cortes histologicos y otras
coloraciones respectivas segun indique el patologo, en un lapso de 4 dias. Este a su vez tiene
un tiempo no mayor de 72 horas para emitir el diagnostico final segun las recomendaciones
internacionales. La secretaria del departamento elabora el informe del resultado que es
remitido a la sala o servicio solicitante en las préximas 24 horas.

COMPLICACIONES

La muestra puede estar mal orientada, por lo que se solicita rotacién del tejido.

La muestra cortada se puede desprender de la lamina, por lo que se debe cortar de nuevo el
bloque y repetir la coloracion.

La muestra puede estar cortada muy gruesa, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir
la coloracion.

La muestra puede estar mal coloreada, por lo que se debe cortar de nuevo el blogque y repetir la
coloracion.

La lamina se puede romper accidentalmente, por lo que se debe cortar de nuevo el blogue y repetir
la coloracion.

Los niimeros de biopsia se pueden confundir a la hora de colocar en la lamina, por lo que se debe
confrontar con el taco de parafinaantes de entregar al médico patélogo.




U R - : , N
teg Ministerio Instituto de Gestién de (59) Instituto Nacional de Paq. 36
de Salud Servicios de Salud e Ciencias Neurolégicas g

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnostico en Neuropatologia

VIIl. MAPA DE PROCESOS

Biopsia de nervio

i

Recepcion de la muestra

Procesamiento

Lectura por el patélogo

Tipeo, revision y firma

Entrega de resultado

Secado, archivo de laminas,
archivo de resultados

BIBLIOGRAFIA

Métodos Histotecnologicos, editado por Edna B. Prophet y Mills. Publicado por el Registro de
Patologia de los EE.UU., Washington.
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PROTOCOLO DE NECROPSIA

|. OBJETIVO
Realizar una autopsia que brinde diagnosticos anatomopatologicos precisos y oportunos de alta
sensibilidad reproducibles, cuyos procesamientos y reportes sirvan como material de consulta
interinstitucional.

Il. INDICACIONES
Para diagnostico anatomopatolégico final.

lll. CONTRAINDICACIONES

* Los pacientes que fallecen con menos de 24 horas de internamiento, deben ser remitidos a la
Morgue Central de acuerdo a ley, por lo que la solicitud de autopsia es rechazada.

¢ Los pacientes que fallecen con mas de 24 horas de internamiento y que ingresaron por causas de
origen legal (por ejemplo accidentes de transito, traumatismos por delincuencia, vandalismo, intento
de suicidio, etc.) o los que han iniciado un proceso legal de cualquier causa durante su internamiento
(por ejemplo acusacion de negligencia médica, atropello vehicular) deben ser remitidos a la Morgue
Central de acuerdo a ley. Siendo rechazada la solicitud de autopsia.

« Las autopsias altamente infecciosas reciben un tratamiento especial por parte del personal de
patologia, la mayoria no tienen necesidad que sean rechazadas, salvo que no se cuente con el
personal necesario en ese momento o con el material requerido para una autopsia altamente
infecciosa por ejemplo, por sida y Creuztfeld Jacob.

Casos en que no se solicita autopsia al Departamento de Neuropatologia

¢ El cadaver es traido al mortuorio del INCN por el personal de la sala de hospitalizacion de donde
proviene el paciente.

e Se permite el ingreso de familiares.

s El Dpto. de Neuropatologia no da servicio de velatorio, ni formolizacion o acicalamiento de
cadaveres.

» El Dpto. de Neuropatologia no entrega Certificado de Defuncion.

* Luego de permanecer 3 horas en el mortuorio, el cadaver es ingresado a la camara de conservacion
por el encargado de realizar las autopsias del Dpto. de Neuropatologia.

» Este ultimo debe entregar las sabanas y demas articulos de cama a la lavanderia.

» Para retirar el cadaver se solicita el retiro de la camara de conservacion al encargado de autopsias,
de lunes a sabado, en el horario de 8:00am a 2:00pm. Fuera de ese horario el cadaver es retirado
por el personal de vigilancia de la puerta posterior del Instituto.

» Enningun caso, el Departamento de Apoyo al Diagnoéstico en Neuropatologia se encarga de verificar
si las cuentas de hospitalizacion han sido canceladas. Ni controla quién retira el cadaver.

» El Departamento de Neuropatologia no constata el retiro del cadaver por lo que se exime de
cualquier responsabilidad por dafio o alteracion en el cuerpo del fallecido, asi como de la sustraccion
de materiales, mobiliario y prendas pertenecientes al INCN o al fallecido.

PERSONAL RESPONSABLE

¢ Medico patdlogo

= Tecnoélogo médico en laboratorio
¢ Técnico en laboratorio

= Secretaria

MATERIAL Y EQUIPO
* Mesa de autopsias en buen estado
*  Sala de autopsias con luz adecuada
= Balanza

=  Cierra eléctrica

«  Costétomo

S = Material quirdrgico

R *  Agujas de sutura de necropsia

*  Reactivos de limpie
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= Algodén
*  Frascos de conservacién de érganos
*»  Formol al 10%

VI. PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales

Una vez que el laboratorio de Neuropatologia recibe una solicitud de autopsia el personal actia de
la siguiente manera:
Solicitud
Se le pide al médico solicitante de la autopsia entregar la hoja de autorizacién de necropsia
debidamente llenada y firmada por el familiar segun las consideraciones legales de necropsia. En el
mismo acto debe quedar descartado el aspecto médico legal. Si fuese este el caso, se informa a la
Direccion General del instituto para que sea llevado a la comisaria mas cercana y el cadaver
trasladado a la Morgue Central de acuerdo a ley.

Personal de necropsia
El personal técnico de laboratorio prepara el material quirtirgico necesario para el acto necrépsico.

b. Tareas especificas

Acto de necropsia

= Elmédico patdlogo con ayuda del técnico de necropsia, proceden a realizar la autopsia total
o parcial dependiendo de la solicitud hecha. Se sigue estrictamente los protocolos de autopsia
aceptados internacionalmente.

*» En caso de enfermedades con alto riesgo de contagio y contaminacién, seguir los
procedimientos de bioseguridad segun lo requiera diagnéstico clinico. En el INCN solo se
cuenta con bioseguridad tipo 1.

» Los organos retirados deben ser rotulados y depositados en frascos con formol bufferado al
10%, el cual se cambia a las 24 horas.

= Eltécnico se encarga de suturar y lavar el cadaver para entrega a los familiares.

» El técnico es responsable de lavar el material, limpiar la sala de necropsia y dejar la luz
ultravioleta encendida por 2 horas.

Corte de 6rganos:

El Departamento de Neuropatologia programa mensualmente el corte de érganos con presencia
de los medicos solicitantes de la autopsia, médicos de la sala y alumnos rotantes. Durante este
procedimiento se revisa y discute la historia clinica del paciente fallecido, para luego determinar un
diagnéstico clinico nosoldgico topografico y etioldgico. Es obligatorio sequir las normas de
bioseguridad establecidas para cada diagnostico presuntivo.

Los segmentos de los cortes escogidos se procesan de la misma forma que de las biopsias de
rutina.

Fotografias
Se toma muestras fotograficas del cerebro y de los demés 6rganos antes y después del corte de
estos, asi como de los hallazgos de microscopia.

" VI. COMPLICACIONES
© a. Se puede sufrir cortes durante el acto de autopsia por lo que se debe proceder con cuidado,
atencion y sin apresuramiento.

b. Se puede contagiar de infecciones por lo que se debe respetar las reglas de bioseguridad.
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VIll. MAPA DE PROCESOS
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IX. BIBLIOGRAFIA
* Rosaiand Ackerman'’s Surgical Pathology, 9 th ed. Mosby
*  Anderson's Pathology, 10th ed. Mosby

X. ANEXOS
Ficha de autorizacion de necropsia

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
DEPARTAMENTO DE APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOGIA

67,11 FEEE——

La autopsia es el Ultimo estudio que se puede realizar en un paciente para tener la certeza diagnostica de la
enfermedad. El resultado permite a la familia tomar importantes precauciones, en caso de deceso por una
enfermedad contagiosa o hereditaria, por lo cual es altamente recomendada.

El procedimiento es rapido y gratuito en nuestra Institucion. Para realizarla necesita obligatoriamente la
autorizacion del familiar mas cercano.

AUTORIZACION DE NECROPSIA
B (o T RSSTRTRR , identificado con DNI. .............., autorizo a los médicos del

INCN a realizar el protocolo de autopsia... ”
(total o parcial) y usar las muestras extra:das para estudlo en e] cuerpo de mi (gradc de parentesco)

............... (nombre y apellido)............................, dela saia
CAMB v OO G i e s L s S e S e s
Firma de la persona que autoriza Huella digital Firma del médico solicitante
DNt NOMBEE L s

o



