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VISTO:

El Informe N' 169-2016-INCN/OGC emitido por la Jela de la O{icina de Gesli6n de la Calidad
emitiendo opini6n t6cnica del Proyecto de Guias T6cnicas de Procedimientos Medicos
correspondientes a los Deparlamenlos de Neurotisiologia Clinica y Protocolos de
Procesamiento del Departamenlo de Neuropatologia, para su aprobacion.

CONSIDERANDO:
Que, medianie Informe N' 155-2015-INCN/DEIDAEADT la Directora Ejecutiva de Investigaci6n
Docencia y Atenci6n Especia izada en Apoyo al Diagn6siico y Tratamiento, remile el Proyeclo
de Guias T6cnicas de Procedimientos lvl6dicos corresgondientes a los Deoartamentos de
Neurolisiologia Clinica y Protocolos de Procesamiento d€ Biopsias del Departamento de
Neuropatologia, para su aprobaci6n;

e. Dor Bosoluci6n l\4inislerial N" 526-201 1/l\4lNSA se aDrueban las Normas Dara la
raci6n de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, que aprueba el ciclo de

ucci6n normaiiva desde su concepiualizaci6n hasta su aprobaci6n y aplicacL6n,
i6ndose en el numeral 6.1.3 que la Guia T6cnica es el Documento Normativo con el que

define por escrito y de manera detallada el desarrollo de delerminados procesos,
procedimientos y actividades adminiskativas, asislenciales o sanilarias, siendo el Protocolo un
conjunlo de ro9la6 y pautas a seguir y que establecen un procedimienlo o acci6n;

' Que, los proyectos remilidos por la Direcci6n Ejecutiva de Investigaci6n, Docencia y Atenci6n
, .: Especializada en Apoyo al Diagn6stico y Tratamiento, coniienen Guias T6cnicas de

*':i Procedimientos M6dicos que describen los procedimienios utilizados para la realizaci6n de
diversos exdmenes del Departamenlo de Invesllgaci6n, Docencia y Alenci6n Especializada en
Apoyo al Diagn6stico en Neurolisiologia Clinica, asi como Protocolos diversos para el
procesamienlo en el Departamento de Investigaci6n, Docencia y Atenci6n Especializada en
Apoyo al Diagn6siico en Neuropatologia, de cuya revisi6n, se aprecia que las Guias T6cnicas
elaboradas asi como los Protocolos pueslos a consideraci6n, guatdan observancia a la
normatividad contenida en la Resoluci6n I\rinislerial N' 526-2011/l\4lNSA,

e. en tal sentido. medianie Nota lntormaliva N" 175-2015- INCN-OEPE la Directora
utiva de Planeamiento Estrat6oico de la entidad. emile inlorme lavorable a los orecitados

doclmentos normalivos, al haberse verificado que su elaboraci6n se encuentta ajustada a lo
establecido por Flesoluci6n Ministerial N' 526-2011/MINSA y remilido el Proyecto a la Oficina
de Gesli6n de Calidad, con Inlorme N" 169-2015-INCN/OGC opina por su aprobacidn, en
alencton a qu
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Con as visaciones de la Directora Adjunta, del Director Ejecutivo de Planeamienlo
Estral6gico, de la Jefa de la Oficina de Gesti6n de la Calidad, de la Directora Ejecutiva de
Investigaci6n, Docencia y Alenci6n Especializada en Apoyo al Diagn6slico y Tratamiento, y del
Jete de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional d6 Ciencias Neurol6gicasl

De conlormidad con el arliculo f inc. 1.2.1 de la Ley 27444 "Ley del Procedimiento
Administrativo General" y el Beglamento de Organizaci6n y Funciones del Inslituto Nacional de
Ciencias Neurol6gicas, aprobado por la Resoluci6n I\,'linisterial N' 787-2006/N4INSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1o.- Aprobar las Guias T6cnicas de Procedimienlo del Departarfento de
Investigaci6n, Docenca y Apoyo al Diagn6stico por Neurolisiologia Clinica:

1) GuiaTecnicade Procedimienlos M6dicos - Eleclromiogratia (EMEG).
2) Guia Tdcnica de Procedimienlos M6dicos - Electroencelalograma (EEG)
3) Guia T6cnica de Procedlmienlos M6dicos - Polenciales Evocados Aud tivos (PEA).
4) Guia T6cnica de Procedrmienlos I\,46dicos - Potenciales Evocados Visuales (PEV) ,

Electroretinograma (ERG).
5) Guia Tdcnica de Procedimienlos N,46dicos - Potenciales Evocados Somatosensoriales

(PESS),
6) Guia T6cnica de Procedimienlos M6dicos - Polisomnogralia (PSG)

A!!&g!q?: Aprobar las Protocolos del Departamento de lnvesligaci6n, Docenca y Apoyo al
Diagn6stico por Neuropalologia:

1) Prolocolo de Procesarienlo de Eiopsias.
2) Protocolo de Procesamiento de Inmunohistoquamica.
3) Protocolo de Procesamiento de Histoquimica.
4) Protocolo de Procesamiento de lmprontas.
5) Protocolo de Liquldo C6lalorraquideo
6) Protocolo de Bioosia N4uscular.
7) Protocolo de Procesarrrenlo de Nervio.
B) Prolocolo de P'ocesarienlo de Necropsia.

Articulo 3'.- La Direcci6n Ejecutiva de Invesligaci6n, Docencia y Atenci6n Especializada en
Apoyo al Diagn6stico y Tratamienlo, es responsable de ladfusi6n, moniloreo, lmplemenlaci6n,
aplicaci6n y supervision de las releridas Guias en el emb to de su competencia-

Articulo 44.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la d fusi6n y publicacr6n de la presente
Besoluc 6n Directoral, en la paglna web de lnsiitulo Nacional de Ciencias Neurol6gicas.

Registrese y Comuniquese,

legales, por lo que es puesio a consideracron para
resolutivo oara su aorobaci6n.
Estando a la ooini6n favorable emilida por elJeie de la
Iniorme N' 008 -2016-OAJ/INCN;

DG,

la emision del cofiespondienle acto

Oliclna de Asesoria Juridica medianle
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GUiA TECNICA DE PROCEDIMIENToS MEDIcos - ELECTROMIoGRAFiA
(EMEG)

FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigaci6n, Docencia y Apoyo al
Diagn6stico por Neurofisiologla Cl{nica, pafa la realizaci6n delexamen electrcmiografico que incluyen
la neuroconduccion motora y sensitiva, electrcmiografia de aguja, latencias tardias, reflejo de
parpadeo y estrmulaci6n repetitiva.

OBJETIVOS Y ASPECTOS GENERALES:
Re6umen
El e ectrod iag n 6siico (EDX) en a consulta es una extensi6n importante y itilde la evaluaci6n clinica
de los pacientes con trastornos del sistema nervioso pe f6rico y/o central El EDX son pruebas a
menudo cruciales para evaluar los slntomas, llegando a !n diagn6stico corecto, y en el seguimiento
de la enfermedad y su respuesta al katamiento en pacientes con t€stornos neuromusculares.
Desafortunadamente, los estLrdios EDX son poco conocidos por muchos en las cornunidades medicas
y no medicas. Ain mas bmentable, de vez en cuando estos estudios han sido ob.jeto de abusos por
algunos practicantes, lo que resulta en el uso excesivo y el consurno inadecuado de los escasos
recursos qe sa1!q.

Ambito de aplicaci6n de la medicina eloctrodiagn6stica
Los pacientes son referidos para estudros electrofisiologicos por neur6logos y fisiatras formados en el
diagn6stico de enfermedades neuromusculares, asl como pof internistas, medicos de atenci6n
primafia, cirujanos ortopedicos y otros profesionales de la salud.

Algunos pacientes son referidos para examenes con un diagn6stico provisional, mientras que otros no
lo son. Mlchos pacientes son referidos simplemente con sintomas y / o hallazgos cllnicos y existe la
expectativa de que el examen EDX sera capaz de llegar a un diagndstico corfecto.

Despues de tomar una historia y examinar al paciente, el examinador desarro la un trabajo que
puede modificar el diagn6slico de referencia. El dlagndstico de trabajo de los examinadores tambt6n
puede ser modificado a medida que avanza el estudio. Un nImefo de pruebas pueden ser necesaflas
pafa hacer frente a la duda diagn6stica y llegar a1 diagn6stco ftnal correcto. El diagn6sUco final no
refleja ni el proceso de toma de decisiones o del tGbajo realizado que llev6 a que el diagn6stico
establecido.

Los estudios EDX son realizados por los m6dicos (neur6logos y fisiatras) como parte de una consulta
EDX. Consultas EDX incluyen historia clinica, exploraci6n fisica adecuada, e diseio, ejecuci6n, y la
interpretaci6n de los estudios EDX Estas consultas suelen tener un minimo de 30 minutos para
realizarse y pueden tardar hasta 2 horas o mds en sit!ac ones clinicas especialmente complicadas.
Otros profesionales de la salud a veces participan, ya sea ayudando al examinador o mediante a
realizaci6n de los estudios de neuroconducci6n ( NCS) bajo supervisidn medica directa.

Los exemenes electrodiagn6sticos incluyen una variedad de estudios electrofisiol6gicos, incluyendo
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pesar de ser un problema comlin el hormigueo y entumecimiento en la mano y el brazo (que podrla
debido a lesiones en el cerebro, la medula espinal, las ralces cervicales, plexo braquial, o los
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苺nervios de las exhemidades superiores) puede ser estudiado de una manera similar por varios

examinadores, no existe un
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los resultados
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agn6stica. El

do o conjunto de

i^ neuroconducci6n (NCS), pruebas de Electromiografla (EMG), y otros estudios especializados.
iffstudios EDX son un importante medio de diagndstico de enfermedades de la motoneurona,
ii abiopatlas, radiculopatias, plexopallas neuropatias y hastornos de la uni6n neuromuscular (UNI\r)
id$Or.elempto, la miastenra gravrs y el slndrome miast6nico. 
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informacion puede requerir la modificaci6n de di6eno del est!dio iniciai para incluir otros
procedirnientos planificados y pueden requerir una consideracion de las drferentes posibilldades
alternativas de diagn6stico La evaluaci6n EDX no es s6lo un estandar de "prueba' como un
electrocardiograma (EKG). Pruebas de electrocardiograma s6lo involucran t6cnicas de grabaci6n
realizada por un protocolo establecido y de manera rutinaria delegadas personal tecnico no med co,
siendo la lnterpretaci6n posterior por el m6dico El examrnador EDX no "lee" la EMG de aguja 6l o
ella son totalmente rnvolucrados en la realizaci6n de un estudio detallado.

Estudios EDX son disenados individualmente oor el examinador EDX oara cada oaciente. El examen
del dseflo es din6mco y cambia con frecuencia durante el transcurso del estudio €n respuesta a a
nueva rnformacidn obten da. La precisi6n de la aguja en las pruebas de ElvlG depende de a habilidad
de examinador. La interpretaci6n diagn6stica de la exploracidn EMG con aguja se lleva a cabo
durante la realpaci6n de la pr!eba.

III. AMBITO DE APLICACION
Los examenes electromiogdficos de os pacienles q!e acuden al Departamento de Investigaci6n,
Docencia y Apoyo ai Diagn6stico por Neurofisiologia Clinica.

IV. NOMBRE OEL PROCESO A ESTANOARIZAR
Electromiografia.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
a. tNDtcActoNEs

Las pruebas de EDX se utilizan para evaluar la integridad y la funci6n del sistema nervoso
periferico (los nervros craneales, las raices espinales, plexos y nervios), UNI\4, miscuios y el
sistema neNioso central (cerebro y mddula esp nal) Pruebas EDX se realizan como pade de
una consulta de EDX para el d agn6stico o para el seguimiento de una condici6n existente.
Estudios EDX pueden pfoporcionar infofmac6n para:
1. ldentificar a normalidad y anormaldad de neNios musculos, neurona motora o sensitiva y el

funcionamrento de la uni6n neuromuscular (UNl\,1)
2. Localizaci6n de la regi6n (s) de la tunci6n anormal
3. Definir e tipo de func onamienlo anormal
4. Determinar la distfibuci6n de las anormalidades.
5. Determinar la gravedad de las anormaldades.
6. Estimaci6n de la fecha de una lesi6n nerviosa especlfica
7. Estimar eltiempo de enfermedad.
8. Determinaf la progresi6n o de recuperaci6n de la funci6n anorma.
9. Ayuda en el diagn6stico y pfon6stico de la enfermedad.
10. Ayuda en la selecci6n de opciones de tEtamiento.
11. Ayuda en el seguimiento de la respuesta al katamiento proporcionado evidencia objettva de

cambro en la funci6n neuromuscular.
12. Localizaci6n de lugares correctos para la aplicaci6n de toxina botullnica.

CONTRAINDICACIONES:
Lesiones d6rmicas sobre los nervios en que deba tealizafse el examen

PERSONAL RESPONSABLE:
[4dd co Neurofisi6logo / Tecn6]ogo Medico.

MATERIAL Y EQUIPO:
Equipo de Electromiografia y velocidad de conducci6n.
Electrodos de supedicie para el reg stro.
Elechodo de estimulac6n.
Electrodo de aguja monopolar
Pasta conductora
Algod6n
Esparadrapo.
Guantes esteribs (opc onal). 

'
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VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
A) TAREAS GENERALES:

1. NEUROCONDUCCION MOTORA Y SENSITIVA
De6cripci6n general
1. Los esiudios de neuroconducci6n (NCS) se realizan para evaluar la integridad y

diagnosticar entermedades del sistema nervioso periferico. Especlficamente ellos miden
la velocidad (velocidad de cond!cci6n y / o de latencia), tamaflo (amplitud), y la forma de
la respuesta. Los hallazgos patol6gicos incluyen lentitlcaci6n de la conducci6n, bloqueo
de la conducci6n no respuesta, y / o respuesta de bala amplitud. Resultados de los NCS
pueden evaluar el grado de desmie inizacidn y perdida axonal en os segmentos de los
neNios estudiados. Esta parte delestudio EDX es realtzada por el m6dico solo o por un
personal de salud entrenado, bajo supervislon directa de un medico especializado en
examenes electrodiagn6sticos.

2. Un NCS tlpico incluye lo siguientel
a) Elaboraci6n de un diagn6stico diferencial por parte del examinador EDX, basado en

la historia y un adec!ado examen fisico.
b) NCS de una serie de nervios, registrando y estudiando las respuestas electdcas de

los neryios perif6ricos o de los musculos que inervan, despu6s de la estimulaci6n
eEctrica de los mismos. Normalmente los electrodos de supedicie se utilizan para la
estimulaci6n y registro, aLrnque un electrodo d-a aguja puede ser necesario en casos
especrales

c) Complemenlar con los estudios de EMG de agLlja y evaluar el diagn6stico
diferencial.

3. NCS, sensitiva, NCS mixtas y las respuestas tardlas (onda F y Reflejo H) son
frecuentemente complementarias y ejecutadas durante la evaluaci6n del paciente

4. Aunque la estimulacl6n de los nervios es similar en todos los NCS, las caracteristicas de
los estudios motores, sensofiales y mixtos son diferentes y se tratan por separado m6s
adelante. En cada caso, un nervio apropiado es estimulado y el registro es hecho sobre
el mismo nervio o en el mUsculo ineNado por el nervio motor.
a.Los NCS motora se realizan mediante la aplicaci6n de la estimulaci6n electrica en

varios punlos a lo largo del curso de un nervio motor mientras se registra la resplesta
eleckica sobre !n misculo adecuado. Los parametros de respuesta incluyen la
amplltud, latencia, configLrraci6n de la onda y la velocidad de conducci6n motora.

b.Los NCS sensitiva se realizan mediante la estimulaci6n electrca sobre un nervioV el
registro de a respuesta en un sitio dislante a lo largo del nervio. Incluyen los
parSmetros de respuesta: amplitud, latencia, la conftgurac6n de ia onda y la velocidad
de conducci6n sensorial.

c. Los NCS mixta se llevan a cabo mediante la aplicaci6n de la estimllaci6n electrica de
un nervio que contiene tanto fibras motoras y sensitivas (un nervio mixto) y la
grabacidn desde un lugar diferente a lo largo de ese nervio. Incluyen los par6metrcs de
respuesta: amplitud, latencia, la configuraci6n y velocidad de conduccion motora y
sensonal.

5. Los informes de los NCS deberian documentar los neNios evaluados, la distancia entre
el estlmulo y sitios de registro, la velocidad de conducci6n, los valores de latencia y
amplitud. La tempe€tura de las miembros estudiados pueden ser inctuidos. El
diagn6stico final, que, en algunos casos, puede ser un diagn6stico de los slntomas o el
diagnOstico de la nofmalidad.
Es posible incluir una copia de estos estudios como parte del historial mddico, srn
embargo, en la mayorla de las situaciones que no se agrega informaci6n util para el
informe del examinador. Requerif copia impresa como condici6n para el reembolso es
generalmente innecesaria y onerosa. Un motivo legltimo para presentar una solicitud de
la copia impresa de los dalos neurofisiol6gicos es permitir a un experto independiente
examinar el material orig llegar a una interpretaci6n independiente de los
resultados Hay cllnicas inr6n) y mddicolegal (di ei diagn6stico) en

i6n, aunque ex sten la interpretaci6nlas que este indicado
poslerjor de la 6apia i
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las preguntas de la sobre-utilizaci6n, est6n en cuesti6n o duda o existen indicios sobre
f€ude y abuso Cuaiquier persona que requiere copia impresa de los datos
neurofisiol6gicos debe avisar al m6dico antes de tiempo.

6. El numerc de nervios evaluados deberia ser el minimo necesario para llegar a un
dragn6stico En casi todos los estudros, esta debidamente incluidn la evaluacl6n de 1 o
mas neMos que tienen resultados normales.

2.ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA
Desc pci6n general
1. La E[,4G de agu]a se rcaliza paa excluir, diagnosticar, describir, y evolucionar las

enfemedades del sistema nervioso periferico y del m[scu o. La EIVG con aguja se refiere al
registro y estudio de la actividad electica del mUsculo med ante un electrodo de aguja. Esta
parte de la evaluaci6n EDX debe ser realizada siempre por el m6drco

2. Un examen tiprco de EI\rG incluye lo siguiente:
a. Desafrollo de un diagn6stico diferencial por parte del examinador, basado en una

adecuada historia clinica y exarnen fisico
b. Cornpletar los estudios de NCS indicados (v6ase m6s arriba) para evaluar el diagn6stico

diferencialy complementarlos con estudios de EMG de aguja.
c. Pruebas de EMG de aguja en los misculos seleccionados. Esto se log€ medianle la

inserci6n de un elechodo de aguja en los mLlsculos apropiados, de uno en uno. El
elechodo de agujE permiie dentificaf las caracteristicas electrrcas del mLisculo en reposo
y durante la actividad para ser interpretados por el examinador. Esta interpretaci6n
incluye el analisis de los trazados en el osciloscopio y la caracteristica de los sonidos
producidos por los potenciales elechicos. La interpretaci6n final del estudio es una
slntesis de la histo a dei paciente, la exploraci6n tlslca, y el anteriof y los hallazgos de
las pruebas EDX.

3. Los musculos estudiados varlan dependiendo del diagn6stico diferencial y de la nuevo
informaci6n obtenida por el examinador mientras la prueba se estd realizando

4 Los estudios EMG de aguja se interpretan en tiempo real en eI momento que se est6n
realizando. La mayorla de los equipos de EMG no son capaces de grabar permanentemente
los sonidos producidos durante las pruebas de aguja. Ademds, es dificil y muy caro grabar
permanentemente los tEzados del osciloscopio. Por esta raz6n, estos trazos no deben ser
requendos.

5. Los hallazgos normales y anormales descubiertos durante el estudio son documentados e
interpretados. Los infomes de la EIVIG de aguja deben mencionar los misculos evaluados, y
describ I la presencia y tipo de actividad espontAnea, asi como las cafacterlsticas de los
potenciales de unidad motoE voluntaria. El diagndstico final que en algunos casos, puede
ser un diagn6stico de los sintomas o un diagn6stico de lo normal, debe hacerse.

3. LATENCIAS TARDIAS: REFLEJO H v ONDA F
Descripci6n gene.al
1 Las respuestas tardias se realizan para evaluar la conduccion nerviosa en poTcrones

proximales de los nervios (cerca de la m6dula) y, por tanto, inaccesible a la evaluaci6n directa
utilizando las tecnicas convenciona es. La estrmulaci6n eleckica se aplica sobre la superfrcre de
la piel cerca de un neryio enviando irnpulsos tanto en sentido proximal como distal. Las
caracterlstrcas de la respuesta son evaluadas, incluyendo la latencia.

2. Los estudios de Onda F y Reflejo H proporcionan informaci6n en la evaluacidn de
radiculopatias, plexopatlas, polineuropatlas (especialrnente con bloqueo de conducci6n
multifoca o sospecha de sindrorne de Guillain-Barre o polineuropatla desmieltnizante
inflamatoria cr6nica), y mononeuropatias proximales. En algunos casos, pueden ser el !nico
estudio anormal.

3- El informe m6dico deberla identificar los neNios evaluados y las caracteristicas del Reflejo H y
la Onda F. incluvendo latencias

REFLE」OH
Los estudios de Refe lde
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Reflejo H es ejecutado, todo el procedimiento deberla ser repetido, no escatimando tiempo y

esfue€o por parte del examinador.
2 Los estudios de Refejo H suele nclu r la evaluaci6n del complejo muscu ar gastronem o/soleo

en la pantorril a. Anormalidad bilateral de estos misculos son a menudo los pr mefos ind cios
de estenosis lumbar o radiculopatia S1 bilateral.

3. En ca6os raros, e Refejo H debe ser obtenido en otfos mlsculos, por ejemplo, en as
extremidades superiores. En condrctones como radiculopatla cervical o plexopaiia braquial, el
Refejo H puede realizar en el brazo (misculo flexor radia del carpo) Otros mLlsculos que
pueden ser evaluados, aunque raramente, son los pequeios musculos intrlnsecos de la mano
y elpie

ONDA F
1. Al estrmular Lina fibm nerviosa los impulsos generados vajan en sentido ortodr6mico y

antidf6mico 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
rnotora tardia que se denomna onfa F. De 6sta manera el estudio de estas ondas tardias
permite conocer el estado f!ncional de los segmentos pfoximales de los neryios pefifericos.
Ofrece, ademes, una med da de la exctabilldad neuronal
Las latencias de las ondas F refelan los procesos que intervienen en la conducci6n motora
centrlpeta y centrifuga, la excitabilidad de las motoneuronas afa y la capacidad de generar
impulsos nerviosos en elcono axonal.
La frccuencia de aparici6n de las ondas F t€duce e nivel de excitabilidad neuronal.
La relac6n F permite comparaf las carateristicas de conduccr6n entre segmentos proximales y
drstales.
La lalencia central representa el tiempo de conducci6n en el segrnento proxima desde el sitio
de estimulaci6n hasta la medub espinal.
Las ondas F son registradas de la misma manera que los PAN4C en los estLrdios de
neuroconduccr6n motora, con la diferencia de que el cetodo del electrodo de estimulaci6n se
orienta de forrna proxima.
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l/ldtod06 y recomendacionea

' El electrodo activo G1 es colocado sobre e cenho del mlsculo v el de referencia G2 sobfe el
tend6n del mismo mLisculo.

. Ancho de banda: '10 Hz- 10 kHz

. Senslbilidad de amplificaci6n: 100 - 200 p v/div

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

. Frecuencia de estimu aci6n: 10 pulsos electricos en lvlss y 20 en Mls a una ffeclencia de 0,5 - 1

Hz. Continuar la estimulac 6n hasta que 20 ondas f hayan sido registradas.
. Intensidad de estimulaci6n supra maxrma.
. Amplit!d minima aceptada para intefpretar una onda f: 40 !v
. Los nervios se estimu an a niveles proximaly distal.

4. REFLEJO DE PARPADEO (Blink Roflex)
Descripci6n general
1 El refleio de parpadeo es !n anelogo electrofisiol6gico del reflejo corneal La latencia de las

respuesias, incl!yendo las diferencias de lado a ado puede ayudar a locallzar patologia en
la region de los nervios craneales V y Vll oenel tfonco cerebral Las latencras y amp itudes
de las respuestas motoras directamente obtenrdas del facialdeberian ser determinadas para
excluir !na anormalidad periledca si los reflejos de parpadeo son anormales

2. Los reg stros deberlan hacerse de forma bilateral con estimulaci6n tanto ipsilateral y

contralateral.
3. El informe de este estudio debe inclurr la presencia o ausencra de los componentes R1 y R2

en ambos lados y las atencas de los componentes R1 y R2 registrados.

y difeaenciar los kastofnos de

孟

電 看
き

Descripci6n general
1. Estudios de Estimulac

la ER. Esta prueba

i TACtE L

usculares de una serie de



Instiluto de Gesli6n dc

り。駅黒営
=踏

1き
P'3 8

Deprnamenro de rnve$'gaddn, Docencla y Alencibn Esp€cralizada en Apoyo aLDiagnonico porNeu.ofilioloshclinrca

estlmulos nerviosos (de frecuencia variable) antes, y varios intervalos despu6s de hacer
ejercicio o la transmisi6n de estlmulos de alta frecuencia.

2. CLrando este estudio se lleva a cabo. el informe del m6dico debe tener en cuenta las
caracte sticas de la pmeba lncluyendo la frecuencia de repetici6n del estimulo y cualquier
ncremento o decremento signiflcativo en la respuesta

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

"N(rmero m6ximo de estudios," la tabla No 1 rcsume las recomendaciones con respecto a un
nUmero maximo razonable de estudios necesarios para que un medlco pueda llegar a un
diagn6stco final en el 90%o de los pacrentes. Los nlmeros en la tabla seren usados como una
herramienta para detectar los valores extremos y prevenir el abuso y sobreutilizacidn. Cada
nUmero en la "Tabla del lvl6ximo nUmero de estudios" representa un estudio o unidad. El nUmerc
m6ximo. tal como se muestra en la tabla. esta disenado oara aolicarse a una diversidad de
eslilos practcos, como tambi6n a trpos practico, inc uyendo esos de centros de referencia donde
pruebas m6s complejas son frecueniemente necesarias En casos sencillos, un menor numero
de Druebas ser6n neceserias. Esto es oarticularmente verdad cuando los resultados de las
pruebas mes crlticas son normales En los casos complejos, el nLimero m6ximo en la tabla sera
insuficiente pa€ que el medico llegue a un diagn6stico certero. En casos en donde hay hallazgos
limihofes, pruebas adicionales pueden ser necesarios para determinar si estos hallazgos son
significativos.

E{ n[mero apropiado de estudios a ser realizados deberia salir a ]uicio del m6dico que esta
realizando el EDX, sin emba€o ,en un pequeflo numero de casos en los cuales se requieren
pruebas que exceden los nlmeros listados en la tabla, el medico deberia ser capaz de
proporcionar la documentaci6n complementaria para justlficar las pruebas adicionales. La
docurnentaci6n deberla explicar que otros problemas diagn6sticos diferenciales necesitaran ser
descadados en esta situaci6n particular. En algunos pacientes, los diagn6sticos mtltiples ser6
establecidos por las pruebas EDX y las rccomendaciones listada en la Tabla l para una inica
categorla no seran aplicadas. En algunas situaciones es necesario hacer la prueba en la
extremidad contraiateral asintomatrca para establecef los valores normales para un pacrenle
individual. Los valores nofmales basadas en la poblaci6n general son menos sensibles, por lo
tanto las restricciones en los miembros contfalaterales asintom6ticos reducirdn la sensibilidad de
las pruebas electrodragn6sticas.
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Tabla No 1 r Nlmero m6ximo de estudios

lndicaci6n

Electromiogra
fia dc asuja

Estudios de Conducci6n
nervlosa Otros estudios

Servicios
NCS motora

NCS
Sensitiva

ReJelo H
Uni6n

(Estimulaci6n
Repetitiva)

TdneldelCapo
(unilateral)

| 3 4

Tunel del carp。 (b atera)
2 4 6

Radiculopalia 2 3 2 2

1 3 3 2

llononeurcoalia mllliole
3 4 4 2

2 2 2 2

Neuronopalia motora (por
eiemDlo. ELA)

4 4 2 2
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Sindrome del T'-inel del
Tarso (unilaleral)

`

4 4

Sindrome de Tnnel del
Tarso (bilale€l)

2 5 6

Debiidad, faiiga,
calambres o contraccrones 2 3 4 2

Debildad latiga,
calarnbres o conf racciones
musculares (qeneralizada)

4 4 4 2

Dolor, enlumec mienlo u
hormiqueo (unlatem )

1 3 4 2

Dolor, enlumecimienlo u
hormigueo (bilaleral)

2 4 6 2

ハ
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SiNDROME DEL TUNEL DEL CARPO

En sospecha de slndrome del tLlnel del carpo (STC), estudios de conducci6n motora y sensiliva
son a a menudo rndicados. Los estudios en la extremidad contralateralasintom6Uca siNen como
controles en casos en que los valores limite puedan establecef la presencia de STC biateral, lo
cual es un hallazgo trecuente. Dos a 4 NCS sensoriales o mixtos adiciona es pueden ser
comparados con e estudio de NCS sensoral del mediano para aumentar la senslbilidad
diagn6stica de la prleba. Los NCS senso ales y un NCS motor adicional (por lo general en el
cubital) esten indicados para excluir |rna neuropatia generalizada o mononeuropatla multiple

Si dos NCS sensorales se realizan al inicio, pruebas sensoflales adicionales en la misma
exiremidad son rara vez necesarias. En sospecha de STC bilateral, NCS motora y sensitiva
estzrn indicados. Hasta dos estud os de conducci6n motora V dos sensitivas son a menudo
indicadas El alcance del examen de EMG con aguja depende de los resultados de los NCS y el
diagn6stico diferencial debe ser considerado en cada paciente de forma individual.

Pruebas adlcionales pueden estar indicados en pacientes con un diagn6stico diferencral que
incluyen la neuropatia perif6rica, radiculopatla cerv cal, plexopatia braquial, o neuropatla pr6xima
de mediano.

RADICULOPATIA

Una mlnima de evaluaci6n para radiculopatia incluye un NCS rnotora y sensitiva y exarnen EMG
de aguja en Ia extremidad afectada Sn embargo, las pruebas EDX pueden nclur hasta tres
NCS motora (en caso de un NCS notora anormal el mismo nervio de la extremidad contralateral
y otro nervio motor en la extremidad ipsilateral pueden sef estudados) y dos NCS sensrtivas.
Estudios b laterales son a menudo necesarias para excluir una hernia del disco con radrculopatia
bilateral o estenosis espinal o para diferenclar entre la radiculopaila y plexopatla, polneuropat'a
o mononeLrropatia. Reflejos H y Onda F pueden proporcionar informaci6n cornplementaria Util
que ayudaria en la evaluacion cuando se sospecha de radiculopaiia .

Las radiculopatlas no pueden ser diagnosticadas solamente por NCSI la ENIG de aguja debe
realizarse pa|a confirmar una radiculopatia. Por lo tanto, estos estudios deben ser realizados por
un medico especialista en E0X.

POLINEUROPATIA,/ MONONEUROPATIA MULTIPLE

Para caracterizar la naturaleza de la polineurcpatia (axonalo desmielinizante, difusa o multifocal)
y con e fin de excuir polrradlculopatla, plexopatla, neuronopatla o mononeuropatla mfltiple,
puede ser necesaflo e nerv os molores y a nervros sersitvos, de la sigJrente nanera
dos NCS motora y d una pierna un NCS motora y uno sensitrvo en la pierna
opuesta, y un NCS
nervros pueden pro

Estudios de Refleio H v Onda F de dos
on diag nal Al menos 2 mierrbros deben ser
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estudiada por EMG de agula. La evaluacr6n de los mUsculos paraespinales est6n indicados para
excluir algunas condiciones, tales como polirradiculopatla.

MIOPATIA

Para diagnosiicaf una miopatia, e examen de E[/G de aguja de dos rniembros est6 indicado
Ayudan a excluir otros trastornos, como a polineufopalia o neuronopatia los NCS de dos
neNios motores y dos sensitivos. Dos pruebas de EsUmulaci6n Repetitiva pueden ser realizadas
para excluir un trastorno de a transm sidn neuromuscular.

ENFERMEDAD DE MOTONEURONA

Con el tin de establecer e diagn6stico de una enfermedad de motoneurona (por ejemplo,
Esclerosis Lateral Amotr6fica ELA) y excluir otras alteraciones en el dragndstico diferencial,
como la neuropatia motora mutifocal o po ineuropatia, hasta 4 nervios motores y 2 nervios
sensitivos pueden ser estudrados.

EMG de aguja de hasta 4 extremidades (o 3 miembros y musculos faciaies o de la lengua) es a
menudo necesar o para documentar la deneruacion generalzada y pafa excluir una miopatla. La
Estimulacidn Repetitiva de un neruio motor puede estar ndicada para excluir un trastorno que
afecta la transmisi6n neuromusculaf .

PLEXOPATIA

Para idenlificar una plexopatla braq!lal y para diferenciarla de la radiculopatia cetuical y
mononeurcpatlas a menudo es necesario estudiar os p ncipales nervos senstivos y motores
de f6cil acceso en ambas extrernidades superiores (sensitivos radial mediano, cubita y cutdneo
antebraquial medial y lateral , asi como los nervios molofes radial, rnediano, cubital, axilar y
muscuocutaneo ) y tealizat la EIIG de aguja en ambas extremidades superiores Para
caracterizar la plexopatla lumbosacra y para diferenciarla de la radiculopatja lumbar y
mononeuropatlas, a menLido es necesario estudrar los principales nervios sensoriales y motores
en ambas extremidades inferiores (sensitivos: peroneal superficial y sural motores: peroneal y
tibial posterior) y realizar la EN,4G de aguja en ambas extremidades infefiores Estudios de Onda
F en los nervios rnotores y Reflelo H en el s6leo pueden proporcionar informacion util

UNION NEUROIVUSCULAR

Para demostrar e identiticar una transmisi6n neuromuscular anorrnal. estudios de Estrmulaci6n
Repetitiva se deben realizar en un maximo de 2 nervios y estud os de EMG de Fibra Unica
(SFEMG) en !n meximo de 2 mlsculos. Si aguno de estos son anormales, hasta dos NCS
motora y sensitiva pueden rea|zarse para excluir a las neuropailas que p!eden estar asociados
con LJNM anormal. Al menos un NCS motora y un NCS sensitiva deberia realizarse en un
miembro clinicamente afectado, de preferencia en la distfibuci6n de un nervio estudiado con
Estimulaci6n Repetitrva o SFEMG. Al menos un m0sculo distal y un proximal deberlan ser
estud ados con EMG de aguja para excluir una neuropatla o rniopatla que puede estar asociado

,【

翼  En comb nac ln, os NCS y un examen de EMC con agtla pueden ser mls ul cuandO se

con precisi6n la regr6n F {a ld$id\o de Intervenir_91!-b misma puede estar perdida. En algunos
dO
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informaci6n b6sica que pueden ser dtiles para documentar condicrones preexistentes, fecha de
la lesi6n, o servir como base para comparar con estudios posteriores.

Debido a la variabilidad de las diferentes lesiones de los nervios, una norma estandar pafa
deierminar el momento de las pruebas EDX no puede ser facilmente estabiecida En todos los
casos, elluicio del medico es determinante para establecer que tipos de estudios son los mas
aprcprados.

FRECUENCIA DE LAS PRUEBAS ELECTRODIAGNOSTICAS:

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

1. Segundo diagn6stico. Cuando un inico diagn6stico es hechoen la pfimera visita pero el
paciente desarrolla posteriormente nuevos sintomas, una futura evaluaci6n es requerida
para un segundo diagn6stico antes que el tratamiento pueda comenzar.

2. Oiagn6stico no concluyente. Cuando el diagn6stico de una enfermedad severa (por
ejemplo, ELA) es sospechada, pero los resultados de los exemenes de NCS y El\rG de
aguja son insuficientes para ser conc uyentes, estudios de seguimiento son necesarios para
confirmar o descartar dicho diagn6stico.

3. Evoluci6n rapida de la enfermedad. Las pruebas EDX iniciales en algunas enfermedades
no pueden identificar anormalidades (por ejemplo, Slndrome de Guillain-Barrd) en las
primeras 1 a 2 semanas. Un diagndstico temprano confirmado por repetidas pruebas
deberla hacerse repidamente pa€ que el hatamiento puede comenzar. Pruebas de
seguimiento puede ser muy Util para establecer el pfon6stico y el seguimiento del estado
delpaoente.

4. Curso de la enfermedad. Ciertas enfermedades tratables como la polimiositis y miastenia
gravis srguen un curso fluctuante con respuesta variable al tratamiento. El medico que kata
a estos pacrentes debe supervisar el progreso de la enfermedad y la respuesta a la
intervenci6n ierapeutica.

5. Curso inesperados o cambios en el cur6o de la enfermedad. En ciertas situaciones, el
manejo de una enfermedad diagnosticada, no puede dar los resultados espefados, los
problernas pueden ocurrir (por ejemplo la ausencia de mejorla despues de la cirugia pa|a
la radiculopatia). En estos casos, un nuevo examen es lo mas apropiado.

6 Recupe.aci6n de la l6i6n. Evaluaciones fepetidas pueden ser necesa os para superuisar
Ia recuperaci6n, ayudar a establecer el pron6stico, y/o determinar la necesidad y
oportunidad de una intervencion quirirgica a liernpo (ejemplo: lesi6n traum6tica de un
nervro).

NORMAS MINIMAS :

1. Las Druebas EDX deben ser oor indicaci6n m6dica.
2. Las pruebas deben ser realizadas utilizando equipos de EDX que proporcionen una

medici6n de todos los paf6metros de las seffales registradas. Esludios realizados con
dispositivos diseffados s6lo para "fines de detecci6n" antes que diagn6stico, no son
aceptables

3. El numero de ensayos ejecutados deberla ser el minimo necesario para estabtecer un
diagndstico preciso.

4 Los NCS debeflan sef: (a) llevadas a cabo directamente por un medico o (b) realizadas por
una persona entrenada (T6cnico) bajo la supervisi6n directa de un medico. La supervrslon
directa significa que el medico esta en bs proximidades del labofatorio mientras ias pruebas
se est6n ejecutando, a frn de proporcionar asistencia al Tecnico en caso sea necesaria
siendo responsable de seleccionar los estudios de NCS .

5. El examen de EIMG con aguja debe ser fealizado por un medico especializado en medicina
de eleckodiagnostico, esia6 pruebas son realizadas e interpretadas
s multaneamente
6  EOっ onVeniente que
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las pruebas de electrodiagn6stico (por ejemplo, histora cltnica, exploraci6n fisica,
superv si6n y / o 1a realizaci6n de las pruebas e interpretacidn) para !n paciente determinado
y para todas las pruebas que se produzcan en a m sma fecha de servicio. El informe de los
estldios de NCS y de la EN4G de aguja deberia integrarse en una inpresi6n diagn6stica.

7. En cambio, la disociaci6n de los resultados de la NCS y la EN,4G en informes separados es
rnadecuada a menos que sea explicado por el m6dico

B) TAREAS ESPECTFTCAS:

1. TECNICAS DE NEUROCONDUCCION II,IOTORA
NERVIO FACIAL

Registro: El electrodo de registro puede ser colocado sobre los siguientes m0sculos:
nasal mentoneano o elevador del labio superior, orbicular los p6rpados y frontal.
Referencia: El electrodo de referencia sobre la p!nta de la nafiz.
Tierra: El elechodo de tierra se coloca en el ment6n. la meiilla o Ia frenle.
Estimulaci6n: El electrodo estimulador bipoar de superficie se coloca sobre el agulero
estilomastoideo o justo po'delarte de la orela.
Valores normales: Latencra: 0,8 t 3 4 ms. Amplitud: 2.4 mV
Comentarios: Evitar colocar el electrodo de registro alrededor de la boca o la mejilla por
c!anto el potencal de acci6n muscular compuesto (CltIAP) del masetero puede interferir.
La amplitud del CIVAP depende del rnlscuo registrado; misculos no afectados
contralaterales deberian ser comparados.

NERVIO RADIAL

Regiatro: El electrodo de registro activo se localiza sobre el extensof com0n de los dedos
a 8 cm del punto de estimulaci6n en la fosa antecubital.
Referencia: Se localiza sobre el estiloides cubital.
Ti€..a: Se localiza entre los eleckodos activos y de est mulaci6n.
Egtimulaci6n: Un estimulador bipolar de slperficie es aplicado en la fosa anteclbital
lateral al tenddn del biceps
Distancia: La distancia se mide con una cinta entre el codo arriba y el antebrazo sitios.
Una plnza obstetrica se utiliza para una medici6n de linea recta desde el punto de Erb en
la p6gina de codo anteriormente El brazo es secuestrado 10', el codo flexionado 10-15 ",
el antebrazo en pro
Valotes normale6:

se g ra lugar de la est mulaciOn

さ

Ю曇

「 RC・ Fヽt

a (msec Amp tud(mV)1424+′ 35
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NERV10 MEDlAN0

Registro: El electrodo de superfce activo se coloca a mtad de la distancia (prominencia
de abductor corto del pulgar) entre la unr6n metacarpofal6ngica del dedo pulgar y e punto
medio del pliegue distal de la murieca
Referencia: La referencia se coloca en la fa ange d,stal del pJlgar
Tier.a: Entre el electrodo de registro y el electrodo estrmulador.
Estimulaci6n: Es aplicada con el c6todo a 8 cm proximal al electfodo actrvo, como se
muestra en la figura, entfe el flexor radia del carpo y el tend6n lafgo del palmar. La
estimulaci6n proximal se aplca en la cara internal del espacio antecubital. e latefal a la
arter a braquial.
Valore6 normales: latencia distal: 3.7 (msec) +/- 0.3. Velocidad: 56 7 (N,l/seg) +^ 3.8.
Amplitud: 13 2 (Mv) +/-5 0
Comentarloi la temperatura de la piel no se ha registrado

NERVIO CUBITAL

Registro: El electrodo activo se coloca en el abducto. corto del menique en un punto
equidistante entre el pliegue distal de la mufleca y la base del quinto dedo, en la uni6n de
la Dieidorso oalmar
Reterencia: La referencia esta sobre el ouinto dedo.
Tierra: El electrodo se localiza entre el estimulador y el electrodo de registro.
Estimulaci6n: Es aplicada: a) 8 cm proximal al electrodo de registro activo ju6to y por
encima del tend6n flexor cubita del carpo (b) distal al surco cubital, y luego (c), proximal al
sufco cubital
Distancia: lvedida a tfaves del codo se hace con el codo flexionado a 70'(elcodo recto
es de 180 '). El brazo puede ser probado en la posici6n recta y flexi6n para las
mediciones.
Loa valores normales:
La latencia distalde inicio: 3,2 r 0,5 ms (media r 1 SD)
Velocidad del segmento ( por debajo del codo) antebrazo: 61,8 1 5,0 m / seg (media t 1

SD), rango de 53-73 m / seg
Velocidad por encima del codo: 62,7 i 5,5 m / seg (med a r 1 SD), rango de 52-74 m / seg
La amplitud o la resDuesta muscular evocada:

Stio de est mulaci6n SigRllcancia

■l SD(mV)

Ranso (mV)

Debajo delcodo

614士
'90

660士 198

234‐994

164‐966

219-935

雛

Al otro lado del 77± 1 79
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Registro: El electrodo de superficie activo se coloca sobre el misculo extensor codo del
dedo (EDB) en el borde antero lateral del6rea mediotarsal proxima.
Reterencia: La referencia se coloca en el quinto dedo.
Estimulaci6n: la estimulaci6n distal es aplicada a !nos 8 cm proximal al sitio de registro,
justo lateral al tend6n del tibial anterior. Mas proximalmente, el nervio es estimulado justo
debajo de la cabeza del peron6, alrededor del hueso. Por liltimo, la estimulaci6n es
apricada en el hueco popliteo en el tercro lateral del pliegue de la p'el .

Valores normales:
Latencia distalde 8 crn: 4,5 t 0,8 ms (media t 1 SD) debajo de la cabeza del peron6.
Latencia proximal: 31,6t3,4cm) Velocidad de conducci6n: 49,915,9m/seg(mediatl
sD)

NERV10 PERONEAL COMUN

Eslimulo al: Amplilud rned,a (m V)

Tobillo
Cabeza del percni

44± 12
4`± 13
40■ 13

NERVIO TIBIAL POSTERIOR

Registro: a) Plantar medial: El electrodo de supedicie activo se co oca se 1 cm por dehas
y 1 cm por debajo de la tuberculo del escafoides, el registro es en el mUsculo abductor del
dedo gordo.
b) Plantar lateral: El electrodo activo est6 directamente debajo del maleolo lateral,
dividiendo la distancia desde la punta del ma160lo a la planta del pie. El registro se realiza
en el musculo abductor corto deldedo oeoueno.
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Reterencia: a) Plantar medial: La referencia esta en el dedo gordo del pie; b) Plantar
ate€l: La refefencia estd en el dedo oeoueno
Tierra: En el dorso del pie.
Estimulaci6ni la distancia dista se mide desde el rcgistro del nervio plantar medlal
sigurendo elcurso del nervio 1 cm por detr6s del maleolo medial. Distancias de 8 o 10 cm
se pueden ltilizar, estimulando posterrormente al maeolo medial y por encima del
ret naculo flexor. El mismo sitio de estimulaci6n se utiliza Dara el nervio olantar lateral.
La distancia proxirral se mide en el pliegue de la fosa poplltea, cerca de la uni6n de los
dos tefcio medial y tercio lateral. Tener cuidado de no estimular demasiado lateralmente,
donde se encuentra el nervio peroneal
Valores normales: (N = 37 adultos: no hay correcci6n de la temperatura y utilizando las
medidas de cinta m6trica flexible)

Motor NCV 54,9 17,6 m/seg (media l 1 SD): Fu etal. i51 2 i 3,9 m/seg (rnedia t 1

SD): Jimenez et al.
Amp itud (ramo plantar medial de la grabaci6n del nervio tibial en el abductor: Jimenez el
at.)

TECNICAS DE NEUROCONDUCCION SENSTTIVA

NERVIO RADIAL

Regrstro: el electrodo activo se coloca sobre la rama principal del nervro sensitivo, que cruza
eltend6n del extensor largo del pulgar. El nervio cruza akededor de '1 cm distal al retinaculo
extensor. Este puede ser palpado sobre eltend6n cuando se extiende el pulgar.
Referencia: se coloca en la parte lateralde la cabeza delsegundo metacarpiano.
Tierra: se sltla enhe el punto de estirnulac6n y el de registro
Estimulaci6n: Elcurso superficial del nervio radial a lo largo del borde laleraldel radio se
puede palpar. Estimulaci6n antidr6mica es aplicada a 10, 12 o 14 cm. con el catodo en
direccidn distal. La distancia se mide con la muneca en posici6n neutra y el pulgar
I geramente en aduccr6n.
Los valores normales: (del pico a la fase negativa del PANS: N = 49)

ＯＬ
Ａ」懲
繕慶路
電
「

Dlstancia icm) 2 ms′ div

(meda± 2 SD)(ms)
5 ms′ div

`med a■
2 SD)(ms)

０

２

４

23± 04
2.6■ 04
29± 04

24■ 03
28■ 04
3`± 04

NERVIO MEDIANO

Antidd16mica:
Reg stro: los electrodos de anilo pueden ser colocados en los dedos 2, 3 o ambos. Los
electrodos activo y de referencia est6n separados por una distancia de 4 cm , montados en
una barra de plastico con el activo oroximal a la base de los dedos.
Tierra: estd situada entre los electrodos de reoistro v el de estimulaci6n
Estim!lacl6ni el
activo en anilo,

lador es aplicado 14 cm proximal (linea recta) al electrodo

8cm

(Signincancia± l SD)

10 cm
(signilicancla I 1 SD)

Latencia de plantar media:
Latencia de Dlantar latercl 36105msec

38± 0 5 msec
39■ 0 5 msec

los lendones del palrrar largo y flexor radial
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del carpo. La estimllacidn tambi6n se puede aplicar medialmenle al tend6n del biceps. El
enodo es Droximal.

Ortod16mica:
Registror 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
medlano entre los tendones del pa mar largo y flexof radial del carpo.
Tierrar localizada entre los electrodos activo y de estimulaci6n.
Estimulaci6n: apiicada con electrodos de anillo, a 4 cm de distancia, alrededor de los oeoos
2 y 3 con el cdtodo e1 la base de los dedos
Valores nofmalesr (N = 24)
Latencia a pico: 3,2 I 0,2 rns {rnedia I 1 DE) tanto para las tecnicas ortodromica y
antidrornica.
Velocidad de conducci6n sensorial en el antebrazot 56,9 t 4,0 m / seg (media t 1 SD):
rango.48-64.9m/seg
Amplitud de los potenciales de: 41 6 r 25 uV (media r 1 SD): rango. 10-90 UV

NERV10 CuBITAL

Antldr6mical
Registro: los electrodos de anillo activo y de referencia se colocan sobre elquinto dedo con
al menos 4 cm de separaci6n si es posible El activo es proximala la base del quinto dedo
Tierrai esta entre los elechodos de estim!laci6n v de reoisiro.
Estim!laci6n: es aplicada 14 cm proximalmente, iadrat jlflexor cubrtal det carpo Et catodo
es distal. La eslimulaci6n tambi6n puede apiicarse en sentido proxirnalal codo en eJ surco
cubital

Ortod16mica:
Registro: los elechodos activo y de referencia a 4 cm de separaci6n, con el activo
distalmente a '14 cm del catodo (sobre el tend6n del flexor cubital del carpo).
Tierra: se coloca entre los electrodos de esttmulaci6n y de rcglstro.
Estimulaci6nr es aplicada con electrodos de anillo akededor de ios dedos cuarto y quinto, 4
cm de distancia, con el c6todo en la base de los dedos.
Valores normales: (N = 120)
Latencia distal a pico: 3,2 t 0,25 ms (media r 1 DE) tanto para las tecnicas ortodr6mica y
antidrdmlca
Velocidad de conducci6n sensitiva en el antebrazo: 57 1 5,0 m / seg (media t 1 SD)
Amplitud del potencial: '15-50 uV
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CONDUCCION SENSITIVA ORTODROMICA DE LOS NERVIOS MEDIANO Y CUBITAL

Regisho: el electrcdo activo de supeficie se coloca en la misma distancia sobre los neryios
mediano y cubital en la mufleca.
Referencia: El electrodo de la supedicie de referencra se coloca pfoximal al electrodo activo.
Tierra: se coloca en la palma de la mano.
Estimulaci6nr El electrcdo de anillo estimulador se coloca en el cuarto dedo. El c6todo
proximal al anodo.
Valofes normales: {N = 43)

lnicio
(ms)

Pico

rms)

Ampitud
AiVヽ

Med ano

Cublal

24± 02
(19-29)
2.3± 0,2

(1928)

2,9± 0,3

(24-33)
2.8■ 0,3

(23‐33)

14,7■ 5,5

102± 44

,6 ms (mean.2,1 ms)

D stanc a 130± 112 mm

CUTANEO MEDIAL ANTEBRAQUIAL

Registro: el electrodo de superficie activo se coloca en la superficie anteromedial del
antebrazo 9-12 cm del cdtodo
Referencia: se coloca 3-4 cm distal al activo.
Tierra: entre los sitios de estimulacidn y de registfo.
Estimulaci6n El nervio se estimula antidr6micamente 2-4 cm latefal ala epic6ndilo medial del
hUmero con el cetodo situado distalmente Este sitio de estimulaci6n es mediala la
localizacidn del nervio mediano.
Valores normales: (N = 40)
VCN:49,3± 3,3m′ a± l SD)
Latencia al pico
Amplitudes: 1

と

μV)



lnstituto de Gesrion de

9   ciよ 1::ヽ営腎|:[11よ
P18 ]8

Depanmenlo dc lnvcsrgacl6n, Do.enci.y Aiencion Especi.hzadaen Apoyo etDiesnon'co por Neurdfisojog'a Ctjmcr

¨̈̈　”
】

NERV10 SAFENO

Registro: el eleckodo distal (de referencia) se coloca por delante de la prominencia mas alta
del mal6olo interno de la tibia, en el espacio entre el maleolo y el borde medial deltend6n
tibra anteaor. El elechodo activo proxrmal es localizado a 3 cm por encima de la referencta y
medial altend6n mencionado, cuya direcci6n es paralela a una linea irazada entre los
electrodos de rcgisko.
Tierra: se coloca entfe los sitios de estimulaci6n y de registro
Estimulaci6n: la estimulaci6n antidr6mica es aplicada 14cm porencima delelectrodo de
registfo proximal y profrJnda en el borde rnedial de la tibia. Se ejerce una firme presi6n .

llevando los electrodos entre el mUsculo geftelo interno y la tibia. Ei catodo es distal. El
mUsculo gastronemio se puede relajar con la posici6n en flexi6n plantar
Valores normales: (N = 40 adultos)

distancia interelectrodo
Velocidad =

latencia sens tiva

=41,7± 3,4m′ seO(media± I SD)

Latenc a a p cO negalvo de PANSi 3.6± 0,4 ms(med a± 4 sD)
Amptud O.0ま 3.4 uV(media± l DE)

NERVIO PERONEAL SUPERFICIAL

Registroi Los electrodos activo v de reterencia se co{ocan sobre cada una de las ramas
cuteneo dolsal medial e intermedio, con elactivo proximal a 3 cm.
Tiera: se coloca entre los electrodos de est mulacidn de registro.
Estimulaci6n: Usando t6cnicas antidr6rnica, el silio de estimulaci6n estuvo 14 cm del
electrodo de registro proximal en la cara anterolateral de la pantorrilla.
Valores normales: (N = 80 adultos)
Cut6neo doFal medial:
Latencia al pico: 3 rango 2 7-4.7 mseg (media 11 DE).
La velocidad de

ギ諾́ Ampltud 18,3
/seg: rango. 38.2-63.6 m / seg
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Cutaneo do.sal Intermedio:
Latencia al pico: 3,4:t 0,4 ms; rango. 2.8-4.6 mseg (media 1 1 SD)
La velocidad de conducci6n sensitiva: 51,31 5,4 m / seg, rango de 38.8€3.6 m / s,
Amplitud: i5,1 i 8,2 pV; rango. 440 UV

::i*"

NERVIO SURAL

Registro: El activo es posterior y debajo del ma160lo lateral del
Referencia: se coloca a 3 cm distalmente
Tierra: se coloca entre elcdtodo y elelectrodo activo.
Estimulaci6n: la estimulaci6n se aplica ligeramente lateral a
inferior de la cara posterior de la piema con el c6todo distal.
irradiados hasta el tal6n y el pie. A 10, 14 o 17 cm desde el
antid16micamente
Valores normales:
Latencia a pico:

perone.

la linea media en el tercio
El paciente senti16 choques
electrodo activo se estimula

Amplitud del polencial evocados sensitivo: 5-30 pV.
Exvemidades no fueron regiskadas. Pero cualquier aamas que
calienta o excluidos del estudio.

se frla a la palpaci6n se
●
Ｉ
罐
‘
彗
】

警

や゙ミ・

Distanc a med da

`O cm

14 cm

17 cm

20 ciη

2,84■ 0,27 ms(media士
`IN・
37)

rango,23‐333 ms
3.50± 0,25 ms(media士

`:N=66)rango 3 04 0 ms
402± 030 ms(media t l:N・ 56)
ran9o 3 42‐4 62 mse0
458± 036 ms(media± 1:N■ 54)
ranoo 3 86‐53 ms
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3. REFLEJO H, ONDA F Y REFLEJO OE PARPADEO

REFLEJO DE PARPADEO (BLINK REFLEX}

General: La estimulaci6n el6ctrica del nervio supraorbitafio provoca la repuesta refleja del
parpadeo, la cual consiste en dos componentes separados: un R1 temprano y un R2 tardio.
Los estlmulos visuales y auditivos dar una respuesta con un solo componente. Considerando
que R1 se evoca s6lo en el lado de la estimulaci6n el6cirica, R2 se regislra de forma bilateral
con la estimulaci6n el6ctrica unilateral Ei paciente se encuentra bien oosicionado en un
sill6n, relajado y con los ojos a medio cerrar, o colocado en dec[bito supino. con los ojos
suavemen€ cerraoos.
Registro: El electrodo activo de superficie se coloca en el vienke del m0sculo orbicular de
los p6rpados por debajo del angulo. Para registrar R2 consensual sobre un segundo canal
Un seglndo electrodo de registro es colocado en el ofbicular de los p6rpados del lado
opueslo. Una segunda irerra no es lecesaria.
Referencia: se coloca en el lado de la nanz.
Tierra: se coloca en la frente o la mejilla.
Estimulacioni La estimulaci6n elecirica se aplica sobre el neNio supraofbitario. que esid en
la ranura que es palpable en el tercio med al de la 6rbita superiof, con el catodo colocado
sobre el agujero supraorbitario Ei neruio infraorbilaio o mental puede usarse en lugar del
supraorbitario.
La intensidad de estimulaci6n suele ser de aproximadamente 3.8 mA (hasta .j6-20 mA), con
la duraci6n del estlmulo entre 0,1 y '1 ms. Estimulos de baja intensidad pueden prolongar la
latencia de la segunda respuesta. Asl. que es necesario determinar la intensldad del
estlmulo que evocan la amplitud mexima de R2. Con un mejor conkol de estimulos. hay
menos vanabi[dad y mayor reprodLcioihdad de las respuestas.

REFLEJO H EN EL MUSCULO SOLEO

Regislro: El elecvodo activo de supeficie se coloca sobre el mUsculo s6leo.
Referencia: La referencia se coloca sobre eltend6n de Aquiles distal alelectrodo activo.
Tierra: se coloca entre elelectrodo estimulador y elactivo
Estimuiaci6n: La Estimulaci6n es aplicada sobre el nervio tibial en la fosa poplitea con el
c6todo proximal.
Valores normales: latencia del reflejo H (mseg) segUn la altufa

Bajo (147160 cm)r 28,46 r 1,8
l\4edio (163-175 cm): 29,9 r 2,12

Alto (17E-193 cm): 31,5 r '1,2
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ONDA F EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Genera| La onda F no es un reflejo porqle el arco aferente y eferente de esta respuesta
ut liza solo el ax6n de la neurona motora alfa
Regislro: Ei eleclrodo activo para el nervio mediano e6U sobre el abduclor corto del pulgar.
El activo para el nervio cubiial sobre el abductor corto del mehique. (Esta ubicaci6n es
slmilar cuando se quieren obtener potenciales motores).
Refercncia: Para el nervio mediano, la referencia est6 en la falange distal del pulgar; para el
neNio cubital, es en elquinto dedo
Tiefra: ubicada entre el sitio de estimulaci6n y el de registro.
Estimulaci6n: La estimulacidn se puede aplcar en la mufieca, codo o en la axila, sin
embargo, la estimulaci6n axilar es dificil a menos que se utiliza la tecnica de la colisi6n.
Sitios exaclos de la estimulaci6n no se describen. El electrodo estimulador es distal y no
prcximal. Se utiliza estimulac6n suoTamaxima.
Distancia: La distancia desde el punto de estimulo para la s6ptima vertebra cervical se mide
de la sigurenie manera: medidas de superficie se hacen con el paciente en posici6n vertical y
el brazo en abducci6n de 90 '. La mano en supinaci6n para el nervio mediano y pronaci6n
para el nervio cubital. Las mediciones se realizan a lo largo del recorrido del nervio a la axila

4. ESTIMULACION REPETITIVA

La t€cnica de Eslimulacion Repetitiva (ER) puede ser ltil en el dlagnOstico de enfermedades
de la uni6n neuromuscular (UNM); sin embargo, errores tecnicos pueden dar resultados
errados, por lo tanto una cuidadosa atenci6n de la tecnica es esencial,
1. 24 horas antes de la prueba el paciente debe suspender la medicaci6n que afecta la

U NI\4.

2 El resultado deberla ser impreso y almacenado para una medici6n adecuada.
3. Los mirsculos y adicLrlaciones deben permanecer inmovilizados para minimtzar los

artefactos por movimientos y los electrodos de estimulaci6n y registro estar asegurados
Para evitar cualquief movim ento
La temperatura de la piela 34 C para evitar resultados falsos positivos
Todo los estlmulos deberian ser s!pramaxirnos.
4
5

6 En Slndromes Mi
musculo eval

I
r.IAO|a L.

bert-Eaton) la debilidad este presente en cualquier
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7. Si se sospecha de Botulismo. cualouier mrsculo clinicamente d6bil deberia ser
evatua00.

L En Miastenia G€vis la debilidad muscular incrementa con el ejercicio y mejora con el
rcposo y con drogas anticolinesterasicas El examen de los misculos proximales es mas
sensible qLre los distales; sin embargo, la prueba proximal es mzrs dificultosa

E6timulaci6n Droximal:
a. NeNia facial: Estimular en el dngulo de la mandlbula con el electrodo activo sobre

el mIsculo nasa].
b. Tronco supedor del plexo braquialt Estimular en el punto de Erb con el electrodo

activo sobre el musculo deltordes. Esta tecnica es dolorosa y los artefactos por
movimiento pueden ser un otoblema,

c. NeNio nusculocut'reo: Estimllar en la axrla con el electrodo actrvo sobre el
m[sculo biceps braquial.

d. NeNio femoral: Estimular en la regi6n inguinal con el electrodo activo sobre el
misculo vasto medial.

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

Estimulaci6n distal:
a. Nervio cubital: La mayorla de los examlnadores evaluan el nervio cubital

distalmente. El estlmulo es a nvel de la mufreca con el electrodo activo sobfe el
mUsculo abductor del dedo meriique.

b. Nen/io nediano: El estimulo del nervio mediano a nivel de la mufreca con el
electrodo activo sobre misculo abductor corto del pulgar.

9. Durante la prueba (la fespuesta Unica, la estimulaci6n a 2lseg y la de '10/seg post
ejefcicio) la amplitud del potencial a menudo disminuye durante las primeras cuatro
respuestas. Por lo que la mayoria de los examinadores rniden la quinta respuesta,
comparando sus amplitudes desde la primera respuesta y calculan el porcentaje de
oecremento.

10. En un sistema controlado rlgidamente, un decfemento del quinto potencial mayor del
10% es definitivamente anormal en musculos distales. En musculos proximales, donde
el contfol rlgido es mes dificultoso de obtener, s6lo decrementos mayores del 20% son
conside€dos anormales.

1'1. Observaci6n importante durante la Dfueba deberia incluir:
a. Amplitud de la respuesta inicialde un nervio con estirnulaci6n sup€mexima.
b. Presencia o ausencia de un decremento durante la ER a frecuencias bajas.
c. Presencia o ausencia de un decremento o incremento despues del ejercicio

isomehco y con estimulacidn a baja frecuencia.
d. Facilitaci6n postactivaci6n.
e. Exhaustaci6n postactivaci6n.
f. Cambios en la respuesta despues de la droga anticolinoesteresrca.

12 Tecnica actual:
a. Para obtener una respuesta ,nicai En un musculo no ejercitado, inicialmente se

usa un alto voltaje para obtener una respuesta supramaxima, observaf la amplitud
de Dico a oico del l\,,lUAP inicial

b. 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 estlmulos
de 3 a 5 estlmulos es suficiente. Reoroducir el decremento desDu6s de
permanecet el m[sculo en reposo por un minuto.
Esperar al menos un minuto ( retorne a su amplitud inicial y

al paciente ejecute ejercicios

女

c,
use 6sta oase)
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isometricos por 10 segundos (30 segundos si el mlsculo no est6 clinicamente
d6bir).

d. Diez segundos despues que el ejercicio de facilitaci6n es completado, iniciar la
estimulaci6n a 2 o 3/seg por3segundos. Repetir 6sto a los 30segundosya los 1,
2, 3 y 5 minutos para chequear la exhaustaci6n postactivaci6n o facilitaci6n.

ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR

Nervio mediano
Raiz: C8, Tl
Posici6n del pacienter el brazo de lado, la mano en supinaci6n
Localizaci6n: pafalelo al eje del primer metacarpiano, en lJnea con la mitad de la primera
falange del pulgar extendido es el primer misculo tocado por el electrodo.
Activaci6n: Abducci6n del pulgaf, movimiento del pulgar hacia afuera del plano de la palma.
Precauci6n 1. No alejarse demaslado del borde radial de la eminencia tenaf. Si la aguja es
demasiado profirnda o demasiado medial, podrla estar en flexor corto del p!lgaf, la cabeza
orofuhda el cua es rnervado Dor el cubital.

5 ELECTROmiOCRAFIA DE AGU」A

ABDuCTOR DEL DEDO MENIQUE

Nervlo cub tal

Ralz C8.TI
PosiciOn del pacientel b「 azo de lado.la mano en pronaciOn
Loca zaciOn:d rectamente en el b。「de medialdela man。.en el puntO medio ent「 e elp egue
distalde la muneca y el p egue metacarp。 ね|う ngica Este es el pr mer m6sculo encontrado
Act vaciOn:Abducci6n del quinto dedo

Nota:Cuando el elect「 odo de agula se inserta obicuamente a trav● s de la plel,como se
recomienda,el punto motor es evtadO
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BRAQUIORRADIALIS

Nervio Radial
Nivel radicular C5. CG
Posici6n del paciente: antebrazo en supinaci6n completa.
Localizaci6n: Colocar el dedo indice en la fosa antecubital. serialando proximalmente.
braquiorradialis es el primer misculo laterala su dedo.
Activaci6ni codo en flexi6n con el antebrazo en oronaci6n-suoinaci6n leve.
Pfecauci6ni si el elechodo de aguja se coloca demasiado iateral dste podrla estar en
extensor radialde la mufieca.

EI

el

EXTENSOR RADIAL DEL CARPO CORTO Y LARGO

Neruio Radial
Nivel: C6. C7
Posici6n del paciente: en pronaci6n completa del antebrazo, el codo fexionado a 30
Localizaci6n: visualize la llnea que une el ep c6ndilo lateral y la apofisis estiloides del radial.
En la mitad proximal del antebrazo, esta linea separa el extensor com0n de los dedos del
extensor de la muffeca, con un surco entre ellos. Los extensores estan, por lo tanto
inmediatamente lateral a la linea (es decir, al lado del pulgar) y son superficiales.
Activaci6n: extensi6n de la muneca-
Precauci6n: sielelectrodo es demasiado lateral, este estara en el bfaquiorradialis. Sies
demasiado media, esta16 en el exlensor comin de los dedos. Esle primer error es
perdonable porque el braquiorradial es inervado por el radial y por la raiz C6. El segundo
error es mds problem6tico porque el extensor comtn de los dedos deriva principalmente de
ta tatzct.

と
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EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS

Nervio: inter6seo posterior, rama del nervio radial
Nivel: C7, C8
Posc6n del paciente:anleb.azo totalmelte e4 pronacion
Loca|zaci6n: el braquiorradialis y el extensor radial de la rrufieca constituyen una "masa
m6vil" de misculos Justo mediala este grupo est6 un surco que los separa delextensor
comUn de los dedos, el mismo que es relativamente inrndvil. La divisi6n se produce en la
mitad proximal del antebrazo, a lo largo de la Jinea que une elepic6ndilo lateral y la
estiloides €dial. El electrodo es, por tanto. lnsertado medialmente y paralelo al surco en la
parte proximal del antebrazo, donde el extensor comin de los dedos es superficial.
Activaci6n : extensi6n del segundo hasta elquinto dedo.
Precaucidnr Si la aguja es demasiado lateral (es decir, hacia el lado del pulgar), estard en el
extensor de la muieca. Sr es demasiado medial. Duede estar extensor cubital del caroo. Si la
inserci6n es demas ado distal, se localiza en el e)densor del dedo pulgar o el tend6n del
comIn de los dedos.

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO

Nervio cubital
Nivel radicular C8, T1
Posici6n del paciente: brazo en supinaci6n completa.
Localizaci6n: tercio medio del antebrazo. superfcial y directamente medial.
Activaci6n: flexi6n de la mufleca con desviaci6n cubital.
Precauci6nr El electrodo de agula debe ser insertado directamente en el borde medial del
antebrazo. Si es demasiado anterior, el error m6s comin, estara en e flexor superficial de
los dedos, un mdsculo ineNado por e] nervio mediano En la parte distal del antebrazo, el
m!sculo se vlelve mes delgado, aponeurdtico y tendinoso. Es importanle que el electrodo
no se adentre en elflexor
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BICEPS BRAAUIAL

Nervio musculoculeneo
Nivel radicular C5. C6
Posicidn del paciente: brazo de lado, codo en flexi6n a 30
Localizaci6n: tercio medio del brazo, directamente y en paralelo con el vienke muscular del
biceps acercarse a su lado lateral.
Activaci6n: flexi6n del codo, con elantebrazo en supinaci6n.
Nota: el braquialis tiende a ser menos doloroso para elestudio con aguja que el biceps, ya
que puede ser alcanzado mediante la inserci6n de la agula a traves de la piel fina dorsal.

DELTOIDES MED10

Nervo ax a「
N vel radicular C5,C6

PosiciOn del paciente:supina,el bra20 allado

Loca zac On plmertercio de a d stancia abalo de a rnea entre elacrom on y a nseに On
del deltoides El de toldes es el unicO mlsculo encont「 ado en esta loca“ zaciOn

Act vaci6n:abducci6n del bra20

[ :ACLEl.
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PECTORAL MAYOR

Nervios: pectoral medial y lateral
Nivelradicular C7, C8, T1
Posici6n del Dacienter suDina
Localizaci6n: pliegue axilar anterior, en linea vertical directa con el proceso coracoides.
Activaci6n: Aducci6n del brazo.

TRAPECIO SUPERIOR

Nervio: espinal accesorio
Nivel radicular C3, C4, nervio Espinal
Posici6n del paciente: acostado de lado, brazo al costado.
Localizaci6n: borde s!Derior del hombro. inmediatamente med;al a la articulaci6n
acromioclavicular. El borde libre deltrapecio superior puede ser comprendido enke dos
dedos en este punto, y el electrcdo paralelo a la pendiente del hombro.
Activaci6n: elevaci6n del hombro. Que el paciente encoja los hombros.
Precauci6n: Evite insertar la aguja demasiado lejos medialmente, hacia la base delcuello.
En ese punto, se podria encontrar el elevador de la escapula.

TR!CEPS CABEZA LATERAL

NeⅣ o rad al
N vel rad cular C7,

彦
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Posici6n del paciente: en posicl6n supina, el antebrazo a traves delcuerpo, con el codo
apoyado sobre la mesa Localizac 6n primer tercio distal del brazo, directamente en linea
con el epic6ndilo lateral, y sLrperficial.
Activaci6n: extensi6n del codo.
Precauci6n: Si el eleckodo es muy anterior, estard en las fibras m6s proximales del
braquiorradials.

TIBIAL ANTERIOR

NeNior rama profunda del netuio peroneal com[n
Nivelradicular: 14, L5
Posici6n del oacientei suDina
Localizaci6n: En el uni6n de los tercios medio y superior de la pierna, un cuarto de la
distancia de la didfisis de ia tibia hasta el borde lateral de la pierna. En este lugar es el unico
misculo enconhado.
Activacidni dorsiflexi6n deltobillo El paciente a veces extendera los dedos del pie con el
mismo movimiento, y el e)densor largo de los dedos puede sustitulr al tibial anterior en la
producci6n de la flexi6n dorsaldel tobillo Si es necesa o, mantenga los dedos del pie en
flexi6n Dlantar. mientras el oaciente reallza la flexi6n dorsaldel tobillo.
Precauci6n: si alaguja es introducida muy lateral puede estar en el extensor largo de los
0e00s.

GASTRONEMIO. CABEZA LATERAL

Nervio: tibial posterior
Nivel radicular S1. 52.
Posici6n del paciente en declb]to sobre el lado opuesto, o en decibilo prono
Localizaci6n: a medio camino entre la cabeza del peron6 y la linea media posterior de la
pierna, y superficial.
Activaci6n: flexi6n plantar del tobillo.
Prccar,rci6n: Aunque el te grueso, la insefci6n delelectrodo
demasiado profu
grueso

緻 ;

emio lateral
sculo s6leo, que es un poco m6s
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Nota: en la posici6n supina, el gastronemio medialest6 facilmente disponible para el examen
de aguja en el borde medial de la pierna. La cabezas medial es, por tanto, m6s
habitualmente utilizados antes que el lateralen los estudios de EMG de la pierna

〕「〓一̈一一〓一）に，一一一一一一一． ¨̈̈
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PERONEO LATERAL LARGO

NeNio: rama superficial del neruio oeroneal comUn
Nivelradicular: 15, S1
Posici6n del paciente: en posici6n supina o en decribito ateral en la uni6n de los tercios
superior y medio de la pierna; sus dedos estar,rn rodeando al peroneo lateral largo, qLle es
el primer mUsculo encontfado.
Activacidn: eversi6n y flexi6n p antaf del tobillo. Los pacientes encuentran la flexi6n plantar
f6cil de realizar.
Precauci6nr la aguja dirigida rnuy anteriormente entrar6 al extensor largo de los dedos que,
en contraste con el peroneo lateral largo es inervado por la rama profunda del nervio
peronealcomUn. Aparte de sus funciones principales, los dos mlsculos se pueden distinguir
porque el extensor largo de los dedos es un dorsiflexor deltobillo.

ADUCTOR MAYOR

NeNio obturador
Nivelradicular 12. 13. L4
Posici6n del paciente: supina, fotaci6n externa del muslo y abducido.
Localizaci6n: tercio superior del muslo, inmediatamente posterior al borde medial del muslo.
Activacrdn: aducci6n del muslo.
Preca uci6n: Si el electrodo es insertado o d ifig ido ante riormente, estarS en el g rac lis, 1 ). Si
estA muy posterior, estard en los isquioiibiales

t
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GLUTEO MAYOR

Nervio gliteo jnferior
Nivelradicular 15, S1, 52,
Posici6n del paciente: prona
Localizaci6ni punto medio de la linea que conecta la espina iliaca p6sterc inferior y el
troc6nter mayor. El glUteo mayor es el primer mUsculo por debajo del tejido subcut6neo.
Activaci6n: extensi6n de la cadera. Flexionar la rodilla a 90 ' para minimizar la acci6n
extensora de la cadera de los mUsculos isquiotibiales, y luego hacef que el paciente levante
la rodila de la mesa. Como altemativa. abducci6n de la cade€.
Precauci6n: existen numerosos informes de lesi6n del nervio cietico oor una invecci6n El
neryio, se muestfa en la linea discontinla, se encuentra medial V distal al punto correcto de
insefci6n para el gluteo mayor.

CUADRICEPS. RECTO FEMORAL

Neruio femo€l
Nivel radicular 12. 13.14
Posici6n del oaciente: suDina
Localizaci6n: En el punto medio de la llnea que conecta la espina iliaca antero superior
(ASIS) y el polo superior de la r6tula. Insertar el elechodo de aguja ligeramente lateral al
centro geogrefico de la cara anterior del muslo.
Activaci6n: exiensi6n de la rodilla.
Precauci6n: el mUsculo se vuelve delgado y eventualmente en la parte distal del muslo
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CUADRICEPS. VASTO MEDIAL

Nervio femoral
Nivelradicular 12. 13. L4
Posici6n del paciente: suDina
Localizaci6n: 20% distal del muslo medial. En este nivel. las fibras oblicuas del mlsculo
vasto medial esten en un angulo de casi45 grados hacia la r6tula, y el electrodo debe estar
paralelamente ellos.
Activaci6n: extensi6n de la rodilla. Pida al paciente que empuje le parte posterior de la rodilla
sobre la mesa o la mano. Sjes necesario, que el paciente levante la pierna de la mesa con
la rodilla estirada y el muslo en rotaci6n externa
Precauci6n: si la inserci6n de la aguja es demasiado proximal y muy posterior, podda estar
en el aduclor mayo', inervado por ofo nervio

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Nervio espinal accesorio, plexo cervical
Nivel radiculaf C2. C3
Posicidn del paciente: supina, con la cabeza hacia el lado contralateral.
Localizaci6n: a medio camino enhe la ap6fisis mastoides y la insercion clavicular del
mUsculo. Entrar en el desde su cara lateral y paralela a su curso.
Activaci6n: que el paciente gire la cabeza hacia el lado opuesto, en contra de su manc.

」

lnsrituro de Gestion do
Servicios de Salud

◎

岬

lnsrituto Nacional de

Ciencilts Neuroldgicas
Piig. 3l

Dcpanmcnro de lnve$rgacr6n. D(€nciay Atncron Especiahzadaen Apoyo .l Diagno$rco por Neurolieologia Clinica

I TACLE L



9国
lnslitutode Gesri6n de ⑨ G慇器胤1∬

NCN

P`g 32

DeDdamentode lnves'garon. Docencia y Arenci6n Especialiurdsen Apoyo alD,agnoiico porNeuronsiolo8laClinrca

VIL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
A. I'APA DE PROCESOS:

ヽ

aolocaci6n de elearodos G1, G2,
GND y estlmulo correspondiente

a cada nervD

Recistro del potencial de a.cion
muscularcompuesto (PAMC)conduccidn neNiosa motora
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Colocacidn d€ €lectrodos 61,62,
GNDy estimulo cotrespondiente

a cada n€rvto

EeSisvo del potencial de accion
sensitivo(PAs)conducci6n nerviosa sensitiva

Cololaci6n de elecvodos C1, G2,
6NDyaplkaci6n de estimulo d€

acuerdo a cada estudio

colocaci6n de electrodos G1{2),
c2(2), GNDy estrnlolo €n cada

nervio supraorbitaio

Begistro de las respuestasRl,
R2cconespindientea cad?

Reg stro de 18 8Ct Vidad de

inserclon
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colocacidn de electrodos
G2, GNDyde la:guje

Registro de actlvidad
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b, GLOSARIO

1. Enfermedad de motoneurona: Son un grupo heterog6neo de enfermedades, algunas de
ellas hereditaias, con afectacidn excluslva o predominante de las neuronas motoras de
la corteza cerebfal y/o de los nucleos motores del troncoencefalo (preservandose
habitualmente los nUcleos oculomotores) y/o de las astas ante|ofes de ia medula
espina

2 Miopatiai Cuadros cllnrcos de compromiso m!scular cuya caracterlstica comin es a
debilidad muscular, que puede ir desde minima a la paralisis total; con signos de atrofia,
contracturas, retracciones musculares q!e pueden producir compromiso articular y llevar
a severas deformaciones de la columna vertebral. Su evoluci6n puede ser estable o
progresiva. Su origen puede ser gen6tico: heredltario o producto de nuevas mutaciones;
o adquirido: como consecuenca de traslornos inmunol6gicos metab6licos (no propros
del m0sculo) o t6xicos

3. Radiculopatia: Se refiere a la D6rdida o disminuci6n de la funci6n sensitiva o motora de
una raiz nerviosa, misrna que se encuentra dispersa en el 6rea que se ubica !na ralz o
netuio dolsalde la m6dula espinal.

4 [,,liastenia gravis es una enferrnedad neuromuscular autoinmune y cr6nica caractenzada
por grados variables de debilidad de los misculos esquel6ticos (los voluntarios) del
cuerpo. La denominaci6n proviene del ath y el griego, y significa literalrnente <debiidad
muscular grave),

5. Osciloscopio: Aparato que srNe pa€ registrar oscilaciones de ondas y las presenta en

０^

つ
′

una pantalla
PAIVIC: Potencial de acci6n muscular compuesto
PAS: Potencial de acci6n sensitivo.

V‖ L BIBLIOGRAFiA
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3. Clinical Electromyography, NeNe Conduct on Studies., Second Edition. Shin J. OH
4. Electfomyography and Neuromuscular Disorder David Preston, Barbara Shapiro
5. Electromyography in Clinical Practice. Third Edition. MichaelAminoff
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GUiA TEcNIcA DE PRocEDIMtENToS MEDlcos . ELEcTRoENcEFALoGRAMA
(EEG}

FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamento de Investigaci6n, Docencia y Apoyo al
Diagn6stico por Neurofisiologia Cllnlca, para la realrzaci6n del examen electroencefalogrdfico.

OBJETIVOS Y ASPECTOS GENERALES

El EEG es definido como el registro de la actividad electrica cerebral representada en una gr6fica de
voltaje (eje y) contra el tiempo (eje x).
Elconjunto de fen6menos q{re registramos con el EEG, no se originan en la totalidad del cerebro, sino
soio en la corteza cerebral. No obstante, las eshucturas subcorticales son exploradas indirectamente
con esta prueba pues el reg stro obtenido es una respuesta integfada de las estructuras c6rtico-
s!bcorUcales feflejadas en las capas m6s supediciales de la corteza.
El EEG digital se ha desarrollado significativamente por las facilidades de recogida, edici6n y
almacenamiento de los registros. Flexibiliza el modo de analizar los kazados, a diferencia de los
equipos anal6gicos que registran en papel. Posibilita cambiar el montaje, los filtros y la ganancia de
forma retrospectiva durante el an6lisis del estudio.
De manera genetal es imposible interpretar un trazado electroencefalogrdfico como expresi6n de las
funciones cerebrales o delestado de salud de un indivrduo.
Debe rccordarse que no exrsten pahones eleckoencefalog16ficos patognom6nicos.
Objetrvo: obtener legistfos con valor en ei diagnostico cllnico

AMBITO DE APLICACION
Los exAmenes electroencefalogreficos de los pacentes que acuden al Depaatamento de lnvestigaci6n,
Docencia y Apoyo al Diagnostico por Neurofisiologla Cl'nica.

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Electroencefalograma.

CONSIDERAC10NES GENERALES
a  lNDiCACiONES
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Los estudios electroencefalogrdficos tienen mayor utilidad pf6ctica en disciplinas como Neurologla
y Neurocirugla. Deben ser rndicados principalmente en enfermedades tales como:

. La epilepsia: El EEG sirve de apoyo al diagn6stico, pues el mismo es eminentemente clinico.
Cuando no existen elementos cllnicos definitivos, la identficaci6n de descargas paroxisticas
epileptrformes en el EEG, solo sugiere la posibilidad de crisis epi6pticas La presencia de
descargas interictales epileptiformes verdaderas permite distinguir la epilepsia de otros
des6rdenes intermitentes. Un [nico electroencefalograma es normal hasta en un 50% de los
paclentes con epilepsia. Incluso si realiza de forma seriada permanecen normales de un 10 al
2070 de los regiskos obtenidos. Esta circunstancia reitera la necesidad de basar el diagn6stico
de epilepsia en la cllnjca y no en un hallazgo aislado positivo o negativo del EEG.
En el laboratorio de electroencetalogfafia no es frecuente que se regishen crlsis epiEpticas.
Aunoue constituve una extraordinaria oooftunidad oara hacer una correlaci6n clinico
electrogrefica, esto solo se logra contando con perconal debidamente enkenado en el
reconocimiento y observaci6n de crisis. Por otra parte, puede presentarse una crisis epileptica en
ausencia de cambios en el EEG.

. Tumores cerebrales: con el desarrollo de las tecnicas de neufoimagenes el EEG ha perdido
utilidad. La magnitud de los cambios en la actividad el6ctrica depende de factores como: la
localizaci6n, tamafio y tipo de t!mor, presencia de edema peritumoral o de hipertensi6n
endoc€neana. De man
evoluci6n cr6nica o de s
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. Otras indicaciones:
- Trastornos pslqui6tricos: ir6nicamente, aunque el EEG fue descubierto por un psiquiatra, la

contribuci6n de esta t6cnica en ese campo es deceDcionante.
- Actualmente se le da mayor valor a los estudios psicofisiol6gicos que al EEG, excepto que se

pretenda evaluar estado de conciencia del paciente odeterminar la presencia de les|ones en
pacrenies con cambios conductuales.
Enfermedades cerebrovasculares: posibilita el diagn6stico en algunas ocasiones, en etapas
tempranas de eventos isquemicos de extension considerable en que todavla no se han
establecido cambios estructurales que puedan detectarse con t6cnicas de ne!roimagenes.

- Traumatismos craneoencefdlicos: el EEG evalUa actividad funcional v oermite dar un
pron6stico segin intens dad y extensi6n de la lesi6n.

- Encefalopatias inflamatorias o metab6licas y el coma: a lo largo del curso de la afecci6n,
puede informar acerca de ia sevendad y evoluci6n dei kastorno.

- Muerte encefdlica: como complemento diagn6stico cuando se cumplen determlnados criterios
Iecntcos.

- Cefalea: el EEG no est6 incluido en los criterios diagn6sticos para la migrana u oha categorla
de cefalea. La mayofia de los casos no tiene una lesi6n estuctural que explique el dolor.
Ademas el EEG no es recornendado para excluir una causa eskucturalcuando se dispone de
neuroim6genes. De manera que no se emplea como rutina en estos pactentes. Ello no excluye
su empleo para evaluar pacientes con sintomas asociados que s!gieran epilepsia.

Figura 1. Tfazado electrocencefalogr6fico.
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CONTRAINDICAC10NES
N nguna

PERSONAL RESPONSABLE
. TecnicOs de laborator o en lnvest gaclon y Servicios

・ Neu「61o9o Especia sta en Fisiolo9ia Normal y Patolo91ca

d, MATERIAL Y EQUIPOS
. Eiectroencefal6grafodigital
. Electrodos de superficie
-i Pasta conductora, alcohol, acetona y gasa

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

A TAREAS GENERA

La cantidad y
tdcnico del regi

iOn

e de
el EEG est6 relacionada con el rigor
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, qLre se conoce como un montaje de rcgistro. lJn canal registra la diferencia de potencial enhe dos

€" Puntos

13 gg. TAREAS ESPECTFTCAS:
j^d -6: . Regrstrar la edad, sexo, hora del regisho y medicamentos que ingiere el paciente.

$j! . Srempre se debe cahbrar el equipo inicialmente dLrrante 3 6 5 minutos a fin de: ga|antizaf la
i9$ homogeneidad de las seiales en los diferentes canales, verificar el estado tecn co de cada canal y
ji^ti orooo'cionar ur patron de amoltud qJe pe.Trta nedir los grafoelemerros
i;;S . El estudio se realizara con el pacrente acostado en decobito supino y se le pedir6 el meximo
if-;" de re ajacron'srca y mental posible

i^.- . Se limpiare elcuero cabelludo con soluci6n de acetona u otro disolvente orqenico no ir tante en
l_ cada uno de los sitios donde serdn colocados los electrodos de regtsko, de lerra y de referencia.

. La colocaci6n de los electrodos se realizara segrn el sistema internacional 10-20 (protocolo
normalizado a partir de las referencias anatdmicas inion y nasion longitudinalmente, y los tragos

. Pericia y dedicaci6n del personal tecnico: debe poseer no solo conocimientos acerca oe ta
tecnica de fegistro sino de las principales caracteristicas semiol6gicas, de modo que pueda
tomar decisiones durante el fegistro.

. Local de ubicacidni este estudio requiere de condiciones ambientales especiales como son el
siencio y la temperatufa agradable

. Caracteristicas propias del equipo.

. Estado de conciencra y nivel de cooperacion del paciente.

. Condiciones de registror posici6n corporal y nivel de relajaci6n del paciente.
La informaci6n que genera el EEG es compleja, revestida de subjetividad en la que et ne6fito
tiende a favorecer la sobteintefprelaci6n En todo caso, para un analisis visual se requtere
experiencra para no q!edar abrumado por la magnitud de la inlormaci6n presentada.
La actividad eEct ca cerebral en condiciones normales, veria en dependencia de varios factores
internos (edad, sexo, vigilia-sueio, estado psicoafectivo, factores metabolicos) y externos
(ambientaes, toma de fermacos procedimientos de activaci6n). Por esa razon es dificil encontrar
una definici6n del EEG nofmal, en base a la presencia de los mtltiples patrones electricos que
pueden obseNarse en personas sin enfermedad. De forma general un EEG normal puede ser
deflnrdo como aquel hazado que carece de pahones elechograficos cuya presencia se asocra con
alteraciones cllnicas.
Un EEG normal no rmplica ausencia de patologia cerebral, pues no todas las alteraciones
neurol6gicas estructurales o funcionales originan alteraciones en el rcgistro. Por ejemplo, puede
ser normal en enfermedades degenerativas. Por otra parte, las enfermedades prodLlcen anomalias
intermitentes o infrecuentes que oueden no aoarecer durante un rcoisho rutinario.
Existen electrodos especiales para el estud o Invasivo o semr-invaivos de las ep lepsras, enre tos
que se encuentran: el temporal antenof, nasofarlngeo, esfenodal, etmoidal, entre otros. Pero en
nuestro medio se emplean solo los contemplados en el sistema internaconal 10-20, alcualse hare
referencia posteriormente. La combinaci6n de varios canales V sus fespectivas fuentes conforma lo

auriculares, transversalmente que aseg!ra se coloquen los eleckodos sobre las mismas 6reas,
rndependiente del tamano de la cabeza.). La nomenclatufa de los canales se deriva del l6bulo
subyacente, excepto el central. Como minimo se aceptan 8 canales de registro.
Se marca una referencia Vansversal en la mitad de distancia enlre el nasidn y el inion y oka
longrtudinal, de la misma manera, entre A1-A2, apuntando esta medida. Desde el punto hallado
(Cz), se mide hacia ]a izqu erda (C3) y la derecha (C4) el20% de la distancla A1-A2. Para colocar
los elechodos 01 y 02 se mide la dlstancia ini6n-nasi6n a traves de Cz. Desde el 10% por encima
del ini6n se desplaza hacia la izquiefda y la derecha un 10% de la medida citada anteriormente

. Los elecvodos se fijaren a la piel con pasta conductora y sobre e los se colocar6 una gasa esteril
o cinta de esDaradraoo de pequeias dimensiores

. El electrodo de tierra se colocard en la reqi6n central de la frente

.'Los electrodos de referencia seren colocados en los l6bulos de las orejas o las ap6fisis mastoides

. La actividad EEG se div de convencionalmente en 4 bandas de frecuencias desde las m6s lentas a
las mas rapidas: delta ( ela \4-7 Hz), alfa (8-13 Hz) y beta (14-30 Hz) Por lo tanto los
filkos deben permitir e frec
inctu rse eliitro para

う

ta de
a constante de tempo de 01 6 0 2 Debe
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. Antes de comenzar el registro se debe medir la impedancia de los electrodos, la cual debe estaf
por debajo de 10 kohms en el caso de los registros de rutina.

. La sensibilidad o ganancia de los amplficadores debe ser colocada a 7pv/mm

. El registro de las senales del EEG debe tener como m'nimo una duraci6n de 10 minutos que
Incluyen:

. Actividad en reposo con los ojos cerrados (akededor de 3 minutos)

. Verificaci6n de la reactividad ante la apertura de los ojos (en 2 6 3 ocasiones)

. I\raniobras de activaci6n

. Fase de recuperaci6n (3 minutos)
. La mayorla de los artefactos se feconocen con facilidad cuando se observa durante el registro

c6mo estos se han originado. Con frecuencia son fuente de engatio debido a su similitLrd con los
aut6nticos potenciales, por lo que elestudio debe repetirse si se considera necesario.

. El registro asi obtenido podr6 ser analizado entonces por inspecci6n visual de la forma
convencional por un medico especialista en Neurofisiologla o en Neurologia.

. Los grafoelementos a considerar como paroxismos deben reLrnir los cfitefios siguientes: ser
independientes de la actividad de base, aparecer y desaparecer bruscamente en el trazado, ser de
breve duraci6n y que su amplitud al menos duplique la de la actividad de base El t6rmino
paroxistico por sisolo no tiene una connotaci6n patoldgica.

Figura 2. Colocaci6n sim6trica de los electrodos siguiendo el sistema 10-20.

Manlobms de activaci6n
Son metodos empleados para inducir actividad electrogrefica anormal que no se manifiesta
espontaneamente, aLrnque tambien pueden incrementar una actividad patol6gica previa. La mayorla
de estas maniobras, sin embafgo, tambi6n provocan actividad EEG en indtviduos normales, diferente
a la encontrada en los trazados obtenidos en reposo y que debe distinguirse cuidadosamente de los
patrones con un significado patol6gico establecido.
En algunos laboratodos de EEG se utilizan disirniles pruebas de activaci6n como el calculo mental,
lectlra, visualizaci6n de patrones geomehicos, entre otros; son de uso nfrecuente y itiles en
pacientes seleccionados. En la pr6ctica uno de los procedimientos m6s tiles que se realizan de
manera rutinaria es la hiperventilaci6n. Consiste en respirar profunda y repidamente, tomando el aife
por la na z y expuls6ndolo por la boca sin mover la cabeza durante 3 minutos.
La interpretaci6n de un kazado EEG durante la hiperventilaci6n puede ser diflcildebido a alguno de
los s guientes hechos:
. Tiene un efecto marcado en personas normales, por lo que puede inducir a errores diagn6sticos.
. Elefecto normal de la hiperventilaci6n cambia con la edad y con el nivel de glucemia, por lo tanto

es tmponanle co ingesta de alime revra al fegistro.
. La hiperventilac o origen: movimientos rotatorios de 106ra
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. Puede producii parestesias, mareo, sensaci6n de irrealidad o confusi6n leve sintomas
auton6micos como sudoraci6n y sincope. LJna combinaci6n de estos sintomas puede ser a
veces diflcil de diferenciar de una crisis epileptica, precisandose la experiencia de un buen
tecnico para obtener un dlagn6stico cllnico correcto.

De hecho, el t6cnico debe anotar la existencia de manifestaciones clinicas desencedenadas por la
hipeNentilaci6n, incluyendo episodios breves de alteracion de a capacidad de reacci6n La ausencia
de actividad ep leptiforme asociada razonablemente, excluye una etiologia epileptica de las mismas.

lvluerte encefalica
La metodologia que se emplea habltualmente en los laboratorios de electroencefalog€fia no cumple
os fequlsrtos para el diagn6stico de un silencio electrico cerebral (SEC) Para que el EEG tenga
valor con fnes diagn6sticos debe cumplir determinadas cond ciones tecnicas:
. Se deben uUlizar como mln mo ocho electrodos en el cuero cabelludo adem6s del electrodo de

tierra y los de refetencra.
. Las impedancias interelechodos deben estar enhe 100 y 10000 Ohms.
. Se debe probar la integridad de1 sistema de registro: calibrar el equipo para comprobar la

integralidad de los amplifcadores y tocar suavemente los electrodos para prodLrcir en el fegisho
el artefacto que asegure el adecuado func onamiento.

. La distancia interelectrodos debe ser amplia, al menos 10 cm. Con el sistema 10-20, las
distancias son de aprcximadamente 5 cm.

. ErnpJear una sensibilidad de 2 pv/mm en la mayor parte del regisho.

. Usar conslantes de tiempo de 0,3 o 0,4 s en la mayor pade del fegistro.
Empleo de t6cnicas po igrdficas Se deben utilizar para deteciar potenciales exhacerebrales en el
registro y distinguif las seriales broel6ctricas de otros artefactos del paciente o el ambiente. En
un canal se obtiene el ECG Se emplea adem6s oko canal para registrar la senal procedente de
dos eleckodos qle se colocan en el dorso de la mano derecha, separados entfe sl por 6 cm, lo
que permite controlar el ruido inducido por la actividad eleckomiografica y dlferenciar los
artefactos prccedentes del enfermo de los inducidos por el medio que le rodea Si se sospecha
de artetactos por el respirador, se puede regrstrar un canal de respiraci6n toracica por la tecnica
habitual, o detener el ventilador por lnos segundos Algunos autores regishan las fases de la
ventilaci6n colocando un puente de Wheatstone con resistencia variable en la luz de la c6nula
endotfaqueal. El ECG conlamlna mas de la mltad de los registros con un silencio e dctrico
cerebral y la amplitud relativa de sus diferentes componentes (onda P, complejo QRS y onda T)
puede registrarse de forma d storsionada en la s!perficie craneal, debido a varios factores, como
la presenca de infarto o isquemia mioc6dca por la posici6n 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 m6s prominente que el complejo QRS en el registro electroencefalogrefico. Tambi6n es
posible observaf movimientos sincr6nicos del cuerpo con los latidos cadlacos
(balistocardiograma), los cuales pueden semejar activrdad codicalen el EEG
Prueba de reaciividad del EEG a esllmllos intensos. Deben aplicarse estlmulos sonoros,
luminosos y dolorosos intensos. La ausencra de respuesta corrobora la pfesencia de un SEC.
Otros autores emplean como estimulaci6n una aspiraci6n endotraquea vigorosa.
Regisho du€nte 30 minutos. Esta duraci6n del fegistro obedece a la posibilidad de aparici6n de
los denominados "ttazados alternantes" oue suelen oresentaFe en diversas afecciones del
sistema nervioso (intoxicaciones, encefalopatlas, coma profundo, etc.), y que se refieren a a
alternanca de periodos de actividad cortica con etapas de fegisho isoelectdco, las cuales
pueden durar hasta 20 minutos De rnodo que !n registro de corta de duraci6n pudiera coincdir
con el perlodo de trazado isoeEctrico y dar como consecuencia un falso pos tivo de SEC.
Registro realizado por un t6cnico calificado El registro debe ser realizado por un t6cnico en
EEG, con experiencia en esta tarea en las unidades de terapia intensiva, quien debe trabajar
bajo la supervisi6n de un neu16logo, adecuadamente capacitado en electroencefalografia
Repetir el reglstro si hay dudas. Siempre que e resultado del estudio no sea concluyente no se
debe dudar en repetirlo en un intervalo de tiempo de, por ejernplo, seis horas
No ltilizar transmisiones telef6nicas del EEG.
Entre los montajes pro
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el EEG, tan lares como brDolares se oueden utilzar:
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, la informac0n contenida en el EEG con la de metodos imagenol6gicos. Aunque repfesentan aspectos
lofunconales mas que eslructurales acerca del estado bioOglco de cerebTo son un complemento a esas
;fiecnicas puramente estructurales No obstante, debe recordarse que solo son verdaderos los valores que
i,i&presentan os canales ulilizados y oLre el .esto son est.macronei o interpotac,oresiE id

iiJ€{icaciones, iF4fl1"""'on:: . .\,iEr la actualidad no existe aplicacidn cllnica para el EEGq sin anaiizar previamente el EEG convencional

;i,ffi] Ou" ta 
",,trr" 

Puede ser de utrldad clinica solo en pacientes bien seleccionados sobre la base del
j:;Quaoro clnrco.
i:'lE€s tecnicas del EEGq son cons deradas opciones posiblemente ut les en

. F4-41, C4-41. O2-A1, F3 M.C3-A2.01-A2

. Fp2-Qz, F1-Cz,16-Cz, Fp1-Cz, F7-Cz, fs-Cz

. Fp2-'t4,"t4-O2, F p1-T3, T3-O1, P4-A1,P3-A2

Electroencef alograma cuantitativo
Consideraciones prcliminares
A paftir del EEG convencional digitalizado son extraidos un gran numero de rasgos por medio de
algoritmos computadorizados Cada uno de los rasgos se evalua estadlsticamente en re aci6n a la
distribuci6n de valores de os mismos rasgos de una gran base de datos normativos segun edad sexo y
estado funcional
Existen varantes de este m6todo de ana isis:
. Varables directas:como la amplitud en un tiempo dado.
. Variables transformadas en el dominio de la frecLrencia
. Variables que resultan de un test estadistico aplicado a un rasgo del EEG y se representan en forma

de rnapa probabilistica.
Los modelos que resullan de realizar el anelisis cuantitativo del EEG o EEG cuantitativo (EEGq) en el
dominio de la frecuencia se obtienen a Dartir de la conversi6n de a actividad electrica cerebral de un
grafico en el dominio del tiempo mediante el procesamento de seiales con la transformada rapida de
Fourer (FFT) que permlte descomponer el EEG en sus componentes de frecuencia y a
simu116neamente medir la energ{a de cada uno de ellos.
Estos modelos pueden fepresentar los parametrcs mediante mapas -de ahi el nombre mapeo cerebral
quedisminuyene nrvel de abstracci6n requerido para analizaf e interpretar la distribuci6n de valores en
el espacio. Esto se logra tras adando al p ano purarnenle perceptual vis!al, de gran resoluci6n espacal
funciones nerviosas superiores que son complejas y abstractas A la vez, reaciona la interpretaci6n de

La epilepsia: para elan6lisis topografico de voltaje y de dipolos.
Tumoles cerebrales.
Enfermedades cereLrrovasculares: en manos experimentadas para evaluar determinados pacientes en
los cuales los estudros de neuroimegenes y EEG convencional no son concluyentes,
Encefalopatla y comai en ocasiones el analisis de frecuencas puede cornplementar el EEG
convencional cuando el diagnostico queda sin resolver despues de una evaluaci6n clln ca.

Orientaciones
Eltrazado del EEG convencional siernpre debe ser interpretado antes del anelisis cuantitativo.
Seleccionar un conjunto de segmentos del EEG convenconal que caracterlcen la actividad de base
durante un estado funcional cerebral padicular en el sujeto de estudio.
La selecci6n de los segmentos se realiza por un personal entrenado en reconocer patrones de EEG
convencional, con conocimiento adiclonal acerca del EEGq
Evitaf la inclusion de puntos no estacionarios, o sea, artefactos, parcxismos o cambios del estado
f!ncional.

. Utrlizar los modelos poder absoluto, poder re ativo, asimetria de energia coherencia, frecuencia
dominanie, entre oiros, de acuerdo a las normas nacionales de la Red Nacional de Laboratoros de
Neurofisiologia Clinica

:TAoLc tハ
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V‖  ANEXOS:

ANEX0 4:MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos d€l pacienre

aon el paciente en dec0bilo do6al5e
procede.6a limpi.z. de los puntosdel

.uero cabelludo en loscual6s se
.olocarin los electrodos

Colocacidn de los elecnodos en .uero
cabelludo de acu€rdo alsistema

internacionall0-20

Antes de iniciar el resistro se asegurarl
quela imped:n.ia de los electrodos no

sea mayorde 10(ohms

Lasensibilidad de los €l€ctrodos debe
sercolocada en 7 uv/mm

Reeistro de EEG porun mimino de 10
minutos, en elque se ontendrila

actavidad en reposoy con las maniobras
de a.tivacjdn correspondi€ntes

Registro obtenido seri analizado por
Neurologo esp€cialista en

neurofisiolosia
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ANEXO 2: Glosario de t6rminos

1. Electroencefalograma: registro gdfico de la actividad el6chica generada por la cofteza cerebral

2. Epilepsia: enfermedad neurol6gica que se caracteriza por la aparici6n repetida de crisis
epilepticas. Las crisis epil6pticas se producen por la aparici6n sLib'ta de una descarga excesiva y
paroxisUca de un nrmero vaiable de neuronas cerebfales.

3 Interctal: Relativo o referente al intervalo de tiempo comprendido entre dos episodios de
pfesentaci6n aguda o lctal.

4. Neuroimagen: Toda aquella imagen que se puede obtener de eskucturas neu€les mediante
tecnicas radioJ6gicas. Por extensi6n, es sin6nlmo de neurorradiologla.

5. Inion: protuberancia occipital externa.

6. Nas on: punto c€neomekbo situado sobre la lJnea media de la sutura nasoffontal.

7 lmpedancia: Resistencia al paso de una corriente electrica, de un liquido, etc.

8. [,4uerte encef6licai Aquella en la que han cesado las funciones neurol6gicas normales, perc en la
que se mantienen, por medros mec6nicos externos, la circulacion y la respiraci6n.

VIII. BIBLIOGRAFiA

'1. Niedermeyer E, Lopes da Silva F Electroencephalog|aphy. Basic principles, clinical
applications and re ated tlelds. 4th ed. Lippincott Wil iams & Wilkins Baltimore 1999

2. Morillo LE. Andljsis visual del Electroencefalograma. En: Guia Neurol6gica 7 Neurofisiologla.
Neuro Eledtro Diagn6stico.l ed. Bogot6. 2005. Disponible en:
http://acnweb.org/pub/guia_7 htm

3. Ketlaway P. Orderly Approach to Visual Analysis: Elements of the Nofmal EEG and Their
Characteristics in Children and Adults. En: Ebersole JS, Pedley TA, eds. Current Practice of
Clinical Electroencephalography, 3rd edition Lippincott, Wllliams, & Wilkins 2003:100-159.

4 Tejeiro l\,4artlnez J EEG normal Disponible en:
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Comisi6n Nacional para el diagn6stico de la l\,4uede Lineamientos para el diagn6stico de la
muede encefalica en Cuba. Disponible en www.sld.cu/llbros/libros/libro4/bd-foru2 pdf
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GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS― POTENC:ALES
EVOCADOS AUD:TIVOS(PEA)

I FINALIDAD:
Descr bi「  los proced mientos ut‖ izados en el Departamento de lnvestgac,On, Docencia y ApOyo al
Diagn6stco pO「 Neu「ofsiolo9ia CIInica, para la reaizac10n del examen de pOtenciales evocados
aud tivos

‖OB」 ETlVO:
Reoistrar las respueStas evocadas,despuё s de un estimulo aud tivo que se generan a lo lar90 de los
dist ntos nlcleos de la via aud tiva inclし yendo areas de la corteza aud tiva
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AMBITO DE APLICAC10N
Los examenes de potenciales evocadOs aud tivos de los pacientes que acuden al Departamento de

invest gaci6n,Docencia y ApOyO al DiagnOstco por Neurofsiologia C inica

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados aud tivos

CONSIDERAC10NES CENERALES
a)INDICAC10NES:
o  A teraciones aud tivas

・   Tumores del angulo pontoce「ebeloso

・    Esclerosis Mn tiple
o  Muene cerebral
o Coma
o  AIcohoismo y mie noisls pont na
・  ・    Otrosl mareos, insuF ciencia vertebrO bas‖ ar demencia,etc

b)00NTRAINDICAC10NES:
.  N nguna

c)PERSONAL
・  Mё d co′
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d) MATERIAL Y EQUIPO:

. Equ po de potenciales evocados auditivos con promediador de seha es

. Auric!laresestimuladores

. Electrodos de superficie para registro

. Pasta o gelconductor

. Esparadrapo

VI. CONSIDERACIONES ESPECiFICAS:

A. TAREAS GENERALES:

Los potenciales evocados permiten estudiaf a sujetos que no pueden describ r sus deficlencias
auditivas ( actantes, nifios de coda edad pacentes con retardo mental, etc.). Hay tres tipos de
PEA] kansitorios sostenidos y precephlales Los transitorios son por sonidos de muy breve
duraci6n ("clicks) y se subdrviden de acuerdo a sus latencias: de 0 a 10 mseg son los de corta
latencia ("r5pidos" o "tempranos" o de honco 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 "tadios").
Los potenciales preceptuales estan felacionados al signiflcado o sentido del estimulo mas que a
sus caracteristicas flsicas, tales como la variaci6n contingente negativa y componente positivo

, tardlo (onda P3 o P300).

ig Potenciales Evocados Auditivos de corta latencia: Denominados rapidos o tempranos o de

iEt. tronco encefelrco, compuestos pos siete ondas de muy baja amplitld qLre se registran en los 10
i5i: pnmeros mseg., para su denrifcacr6n se utr.rzan nuneros romalos
l:Ei Potenciales Evocados Auditivos de mediana latenciai se registran sobre amplias areas del cuero

\fi! cabelluOo y se desrgnan por No, Po, Na y Pa. Representan la actividad taj6mlca y potenclales
:93F cortrcales lemoranos tcorteza audit.va p. rrar a).
;VE: Potenoales Evocados Audrtrvos de larga latencia: se designan por P1, N1, P2 y N2, estanj;;! drstribuidos en la regi6n frontocentral. Dependen de la integridad de la corteza auditiva primaria.
jj !"

TAREAS ESPECIFICAS:

Condicion6 d6l pacienlei Los PEA de corta y mediana latencia son estables durante las
fluctuaciones del estado de vigilia y no se modifcan con el sueflo. Con la atenci6n se prcduce

,un aumento de la amplitud de los componentes N'l y P'l de los PEA de larga latencia, debiendo
el paciente hacer una discriminaci6n auditiva. Los sedantes no modifican significativamente las
caracterlsUcas de las ondas. Las Ondas vl y vll son inconstantes, muchas veces ausentes, s n
significado clln co.
Electrodos: se usan electrodos de superticie con una resistencia menor a 5000 ohmios. El
electrodo de referencia, Cz, colocado en Ja linea media y los electrodos actrvos, 41 y 42, en las
mastoides izqui ha respectvamente o en los l6bulos de las orejas. La tierra se coloca
frecuenlemen

os de 6n (clicks) y tonos que varlan de intensidad,
cial obtener. Puede estimularse de forma

Estimulo:

APROBADO POR
´
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uni o bilateral, a trav6s de auriculares o audlfonos. Para el registro de los PEA de corta latencia
se utilizan sonidos de muy bfeve duracr6n (100 microseg.) a una frecuencia de 11.1/seg. y 75 u
85 dB.
Para la obtenci6n de los de mediana latencia se usa un tono asincrdnico de 'l Khz y 4 Khz, de '10

mseg. de duraci6n a una repetici6n de 11 1/seg.
Para los polenciales de larga latencia se usa tono asincr6nico de 1 Khz , de 35 mseg de duraci6n
a una repetici6n de 0.7/ seg.
Un aumento de intensidad de estimulo ocasiona una disminuci6n de la latencia y aumento de la
amplitud de los potenciales de coda latencia, afectandose poco los de larga latencia.
El grado de repetici6n afecta a todos los cornponentes prolongando las latencras.
La m6xima amplitud de los PEA de larga latencia es obtenida cuando la repetici6n esta entre 6 y
1o/seg
Artificios: se describe hasta cuatro tipos de potenciales musculares (potenciales biogenicos
reflejos): post auricular, temporal, misculos del cuello y frcntal.

PEA DE CORTA LATENCIA NORMALES:
Constituidos por una serie de ondas denominadas con nlmeros de I al Vll, denominados
potenciaies delironco encefalico son de polaridad positiva en el vertex.
La Onda I tiene latencia de 1.6 mseg a un esllmulo de 75 db, corresponde al potencialdel nervio
auditivo, simrlar al de la electrococleogratia
Sirve para determinar el tiempo de conducci6n central {entre las ondas I y V).
Su origen extta axial y retrococleaf, ya que su originan en el nervio auditivo hacen que factores
auditivos perif6ricos tiendan a afectarla; mlentras que no es tan afectada por alteraciones del
tronco encef6lico (ejemplo esclerosis mUltiple)
Si hay duda se pLrede localizar el electrodo en el conducto auditivo externo o en el l6bulo de la
oreja.
La onda ll tiene una latencia media de 2.6 mseg y se origina en la region 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
kapezoide.
La latencia de la onda lV 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 inferlor y se rcgist€ ain
a alta frecuencia de estimllaci6n (100/seg) o a baja intensidad del estimulo (10 db)i mientras
que las demes no, pudiendo regisira aIn en alteraciones patol6gicas. Las ondas lV y V muchas
veces se aproximan o superponen constituyendo el complejo lV-V de aproximadamente 5 2
mseg.
La onda Vl y Vll se originan en el t6lamo, inconstantes y a veces ausentes.

TIEMPO DE CONDUCCION CENTRAL
El tiempo de conducci6n del eslimulo sonoro se determina mediante la diferencia de la latencia
entre la onda l, del netuio aclstico y la V del collculo inferior, normalmente no supera los 4.3
mseg, independientemenie de la intensidad del estlmulo.
lmportante para evaluar demoras en la conducci6n central y determinar alteraciones en el konco
encefdlico, no se modiflcan en e coma ni en el sueno.

AUDIOMETRIA POR POTENCIALES EVOCADOS
Er sus tres moda|dades se pueden utrliza. pa.a evalLaf la audrci6n.
Se Ltrl,zan m6s los de cona y medrala latelcra.
Hay que tener en cuenta la edad, el dato cllnico a obtener y el estado del paoente.
Se estimula cada oldo 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 cLrrva latencia/intensidad.
Puede hacefse bajo sueho inducido ya que no se moditican los potenciales de corta latencia.

ANORMALIDADES DE LOS PEA
Ausencia de tod unas de las ondas de forma secuencial.
Prolongaci6n interpico l-

ξ
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Prolonga
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uta n pa{iculaf, principalmente la V.
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Disminuci6n de la relaci6n V/l
Disminuci6n de la diferencia interauricular.

VII. ANEXOS:
a) MAPA DE PROCESOS:

Registro de datos del paciente
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Con elpaciente en declbito dorsalse
procederi a limpieza de los puntosdel

cuerocabelludoen los cuales se
colocardn los electrodos

colocaci6n de los electrodos de registro,
referenciay detierra en Cz, A1, AZ y Fz

Antes de iniciar elregistro se asegurari
que la impedanciade loseledrodos no

sea mayorde 5 (ohms

5e realiza elestimulo.on audifonos que
emiten utilizan sonidosde muv breve

dufaci0n 1100 microses-) a una frecuencia
de 11.1/ses. y 7su 85dB {latencia cona)

Registro de PEA de cada oido

■|

fl egistro obtenido sere analizado pot
Neu16loBo especialhta en neurofjsiolo€{a
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b) Glosario de t6rminos

1. Polencial evocado: se trata de una expioraci6n neurofisiol6gica que evalda la funci6n del
sistema sensorial acistico, visual, somatosensorial y sus vlas por medio de respuestas
provocadas frente a un estimulo conocido y normalizado. Se estudia la respuesta del
sistema nervioso central a los estlmulos sensoriales, analizando las vias neruiosas que
desde la periferia aportan la informaci6n hacia el cerebro.

2. Mielin6lisis pontinai La mielinolisis pontina cenkal es una condicidn caracterizada por un
da6o neurol6gico causado por la destrucci6n de las vainas de mielina en el centro de la
protuberancia.

3. Electrococleografla: es una variante del potenciales evocados auditivos de tronco (PEAT)
donde elelectrodo de registro se coloca lo mds cerca posible a la c6clea.

4. Decibelio (dB): Unidad fisica aplicada para medir las diferencias de intensidad sonora. Es
una unidad audiom6trica que expresa la proporci6n en una escala logaritmica en que la
rntensidad de un sonido es mavor o menor oue la de otro.

VIII. BIBLIOGRAFIA:

Evoked Potentials in Clinical Medicine. Third Edition. Keith Chiaooa. 1997.
Manual of Nerve Conduction Velocity and Clinical Neufophysiology.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 Investjgaci6n, Docencia y Apoyo al
Dragn6stico por Neurofisiologia Clinica, para la fealizaci6n de los ex6menes de potenciales evocados
visuales y electrorelinograma

OBJETIVOS:
POTENCIALES EVOCADOS VISUALES (PEVI

Los polenciales evocados visuales (PEV) han cobrado importancia progresiva en el diagn6stico actual
delas afecciones de las vlas visuales tanto en adultos como en niflos Al observat los cambios que se
indican durante la fotoestimuJaci6n, se reconocieron los potenciales evocados en el registro
electroedcefalogrefico y con muchos anos de antelaci6n al desarrollo de las tecnicas utilizadas hov.

Inicialmente los PEV fleron estudiados con estlmulos emitidos por destellos o flashes de luz o
mediante el estrosboscopio que produclan respuestas muchas veces inciertas e inconsistentes, lo
que limit6 su uso. Los PEV ganaron popularidad cuando se introdLljo y dlfundl6 la estimulaci6n por
patr6n reversible, mediante la presentaci6n de modelos visuales (damero).Las respuestas gene€das
en la retina siguen estrechamente en su recorrido la trayectoria de las vlas visuales, cualquier
anormalidad desde la cofnea hasta la corteza occipital puede alte€r los PEV. El compromiso del
trayecto de la c6rnea a la retina se estudia usando tecnicas con las que estan mes familiarizados los
oftalm6logos.

Los PEV se utilizan principalmente para valo€r problemas desde el nervio dptico hasta la corteza
cerebral. El estimulo con destello es [til en circunstancias particulares en que se desea determinar la
integridad de la vla visual en foma grosera, en aquellos que no cooperan bajo anestesia general, en
ninos y en sitlaciones de muy pobre agudeza v sLral.

ELECTRORRETINOGRAITIA (ERG)

El electrorretinograma (ERG), es un examen que mide la respuesta el6ckica producida por las cel!las
retinianas sensibles a la luz. conos v bastones.

El ERG de campo completo es una fespuesta en masa generada por las celulas a traves de la retina
enlera en respuesta a destellos. Los conos aportan del 20 a 25Va y los bastones del 75 a 80Vd del
ERG con deste los de luz blanca y en condiciones de adapiaci6n a la oscuridad.

El ERG de campo completo se genera principalmente por la actividad de los conos y bastones
extramaculares La m6cula central (10grado6 centrales), contiene aproximadamente 450.000 conos
que corresponden al 77o del total de la poblaci6n retlniana de conos Por lo tanto, las anormalidades
que s6lo afectan b mecula central no tienen una representaci6n significativa en el ERG de campo
comp|eto.

Los fotorreceptores en respuesta a la estimulaci6n generan un componente inicial corneano negativo
u onda "a" del ERG, en tanto que las celulas de M!1ler son las responsables del componente tardio
positivo u onda "b" El ERG de campo completo es ltil en la detecci6n del compfomiso de la funci6n
de conos y bastones. Los pacientes con alteraci6n vtsual por akofia 6ptica o enfermedades corticales
tienen preservado el ERG de campo completo en respuesta al desteilo

Componentes del ERG humano

El qRG humano esta
dentro de el regigtro.

ntos que no son igualmente prominentes
la suma algebralca de sus generadores,
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MAs que por su relevancia fisiologica 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 e ERG es€ constituido por la sobreposici6n de las respuestas fot6prcas y escot6picas
cada una de las cuales tiene una onda inicial "a negativa seguida por una onda "b" positiva.

En la figura eltrazado superior muestra la foTma de onda en el ERG delojo adaptado a la oscuridad
separada en sus dos componentes. La llnea punieada representa la contribuci6n escot6pica
(bastones) y la rnterrumpida la contfibucidn fot6pica (conos), ambas contiene una onda'a y b La
llnea vertical corresponde a inicio delestlmulo.

Un analisis mis detallado de los componentes del ERG muestra en orden secuencial temporal la
aparici6n de los diversos componentes, no necesariamente est6n presentes en todos los registros y
en determinados casos, es necesario usar estrategias especiales para su obtenci6n La pflmera
respuesta es el potencial de receptor temprano, seguida inmediaiamente por los componentes
fot6pico y luego escot6plco de la onda "a" seguida de la onda "b", que tambien tiene su componente
inicial fot6pico y luego escol6pico.

Principalmente, sobre la porcidn escotopica se inscriben los potenciales oscilatorios como pequenas
ondas. Por fltimo hay una deflexi6n negativa, a veces denominada respuesta negativa tardia y
finalmente la onda "c , q!e ftecuentemente no se desarolla.
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l6i Los examenes de potenciales evocados vrsuales y electroretinograma de los pacientes que acuden
Departamento de lnvestigaci6n, Docencia y Apoyo al Diagn6stico por Neurofisiologia Clinica.

IV NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados visuales y electrOret nograma

V CONSlDERAC10NES CENERALES
a lNDiCAC10NES:
Los pOtenciales evocados proveen‖ nporlant informaciOn corrplementar a al examen c inico
Los deFeCtOS de conducci6n p「Oducen camblos en la latencia sin mayor carnbio en la

confguraci6n y las diferencias

interoculares son probablemente el matcador mds consprcuo de drsfunc|on del nervro 6ptrco.

susceptibilidad a la ias de
y su

l, luminosidad delestimulo y luz ambiente.
o del nervio dptico, la evaluaci6n oftalmol6gicaCuando se des

y la electroreti
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rategia para aclarar esta siluaci6n cllnica
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Uso en neuritis 6ptica y esclerosis miltip16
IVluchos estudios han valldado la importancia de los PEV en ei diagn6stico de El\,rl La tendencia
de la enfermedad es involucrar al nervio 6ptico produciendo o no slntomas. Los halazgos de los
PEV pueden ser anormales en pacienles con ElVl a pesar de que los estudios oftalmol6gicos o
de resonancia magn6tica sean norma es

Los PEV en la neuritis 6ptica siempre demuestran alguna anormalidad y a pesar de la
recuperac6n de la agudeza vtsual, generalmente persiste por tiempo indefinido.

Luego de un episodio aislado de neuntis 6ptica los PEV permanecen anormales por vaflos
meses a aflos y se incrementan los hallazgos anormales con la recaldas subsecuentes

Varios esludios sugieren que en EM la anormalidad de los PEV llega al 85%. Con los crrterios de
Poser en EIV probab e la proporc6n de sujetos comprometidos es 5070 y en la EI/ posibte 35%.
La latencia de ia P100 y la diferencia interocular son los par6metros mes evidentes y sensibles
para la interpretacidn cllnica de los PEV

Otros usos clinicoa
En los tumores intrlnsecos o extrinsecos a las vias visuaes los PEV son de utilidad. No se
evocan, se reduce la amplitud significativamente o se altera la morfologia. l\4enos consptcuos
son los cambios de ]a latencia 100. Por lo general, el edema papllar y la hipedensi6n
endocTaneana benigna no producen cambios significativos en la P-100, Sin embargo, algunos
estudros repodan anormalidad con reversidn de los hallazgos paralelamente con el conkol
clinico.

Varias enfermedades de SNC producen anormalidades en los PEV. La ataxia de Friedreich
trecuentemente produce prolongaci6n de las latencias y disminuci6n de la arnplitud. En Charcot-
N,4arie tooth, deficit de vitamina B-12, diabetes, enfermedad de Parkinson, sarcoidosis, ambliopia
t6xica, corea de Huntington y migraia se han descrito anormalidades.

El uso de los PEV en el estudio de las lesrones de la porci6n posterior de las vias visuales, que
resulten de un tumor, infarto o ceguera cofttcal resultante, debe realizarse con estimulaci6n de
hemcampo6 y electrodos
en recolecci6n extendidos lateralmente. Sn embargo, 6stas eshateg as de estudio arrojan
resultados poco consistentes. El criterio de la reduccl6n de amp itud mayor al 50% relativa al ojo
contralateral, parece sef el hallazgo anormal miis importante

El papel en pediakla de los PEV es notable. Son de importencia en el seguimiento de la
maduraci6n de las vlas visuales, la ambliopla, el deficit visual, la ceguera, las maformacrones
congenitas la prematurcz, las
infecciones y las secLrelas de meningitis.

Por otra parte, la evaluaci6n con destellos es de gran utilidad en la valoraci6n de la integridad de
ias vias vrsuales en diversas condiciones oftalmol6grcas, tales como cataratas, opacdades
diversas de los medios, desprendimiento de retina, traumas de 6rbita en pacientes qle no
p!e0en cooperaT con y en neonalos

La utilidad del ERG en la cllnica oftalmologica es extensa. En el 6mbito neurol6gico ayuda a
precrsar el compromso retiniano asociado a diversos slndromes. En la tabla a continLlaci6n se
relacionan las DrinciDales
distrofias retinianas asociadas
cllnicas.

con enfermedades sistemlcas y sus principae6 caracterlsticas
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Sindrome de Zellweger: enfermedad infanUl de Refsum + leucodistrofia adrenal infantii +

distrofia retiniana + hipotonia, cardiopatia y reiardo mental.
Sindaoms do Cocayne: distrofia retinrana, retardo menta, piel sensible al sol con cencef de

一
　

一
　

二

Distrofias retinianas

piel y debildad.
Mucopolisacaridosis y mucolipidosis: con diskofla retiniana progresiva
Enfermedad de Batten: enfermedad de inicio macular precoz y deterioro mental.
Sindrome de Jeune: distrofia tor6cica asfixiante, distrofia retinaly renal.
Sindrome de Joubert: Distrofia retiniana, retardo mental rnoderado, movimientos anormales
incluyendo apraxia cong6nita de oculomotores y desorden peroxisomal
Entermedad de Hallervarden Spatz: degeneraci6n cerebelosa progresiva, retardo mental
mode€do y distrofia retiniana.
Sindrome de Alstrom: distrofiaa retiniana, sordera, obesidad, baja talla, diabetes,

cuadrados, os sectores

Amaurosis de Leber: enfermedad renal, retardo mental cardiomiopatia.
Abetalipoproteinemia: distrofia retiniana, desgaste y retardo mental.
Enlermedad de Refsum: neuropatia perif6rica, debilidad, lctiosis, arritrnia cardraca,
disolasia eDifisiaria.
Sindrom€ de Usher tipo li sofdera precoz severa y distrcfia retiniana lardia.
Sindrome de Usher tipo ll: d strofia retiniana precoz, sordera para tonos de frecuencia alta,
fespuestas vestibuiares intactas y des6rdenes peroxisomales

acantoc tosis nigi cans

―  Sindrome de Biedl‐Bardet:distrof a ret niana, torpeza mental. hipogentalsmo. po dacti a
en 70%,distrona renal

一  Sindrome de Senior:compromiso renal,distrof a ret niana

b CONTRAlNDICAC10NES:

Ninguna

c PERSONAL RESPONSABLE:

l es y Electro「「et nograma

TAREAS CENERALES

POTENClALES EVOCADOS VlSuALES:

EquipO
Los PEヽ/se obtenen po「 est mulac10n con un patiOn reversible en damero(cuadiicula a manera
de tablerO de aledie2)preSentado en un montO「  que permita mOdficar el tamano de los

suficienie calidad para
de intensidad lurninosa

,TACLE L

`

tala, la de reversi6n de los cuadros v con la
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Asi mismo se debe contar con destello de uz que permta controlar la rntensidad, duracidn y
frecuencia de estlmulo.

Metodologia
El paciente se sienta frente al monitor, y fija la r.,itada en una marca central que debe tener el
monitor La distancia exacta entre e ojo y la pantalla debe ser estandarizada (usualmente 1

metro) de acuerdo a los grados de estimuaci6n que se desea. La estimulaci6n vrsual con
cuadrados de 10-20 minulos de 6ngulo visual produce as respuestas con amplitudes mayores.

Se usan 6ngulos visuales por debajo de 15 mlnutos de arco para evaluar visi6n macular
Angllos visuales por encma de 15 minuios de arco Incluyen la fovea, y los mayores de 40
mlnutos de arco la retina parafoveal En general se recomienda, s so o se utiiza un tamario de
cuadrados, angulos visuales de 28 a 32 minutos de afco.
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Electrodos

Se usan electrcdos convencionales de copa como los utiizados en electroencefalografia
E monfaje m6s utilizado es CZ-OZ, con eectrodo a tierra colocado en ia frente u oreja Debe
Lrtilizarse un montaje que incluya electrodos laterales en pacientes que tengan un defecto conocido
de sus campos isuales o en quienes va a rea|zar estirnLllacidn parcial del campo visual. Chiappa
recomienda e sguienie montaje:
Car,al 1: OZ a teletencla
Canal 2: PZ a referencia
Canal3: A la derecha del
Canal4: A la izqLr erda

cms por encrma y cinco crns laterale6

Ang(1lo Vi$unl

feF._)

ι
″

y cinco cms lateral
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Resultados normalea e inteapretaci6n

En los estudios clinicos de rLrtina se identifcan nofmalmente tres picos, con variacdn sucesiva de
la polaridad negativa positiva -negativa respectrvamente, con latencias de los picos de 70 ms, '100

ms y 135 ms La P-100, o primera positividad que ocurre en lalencia akededor de los 100 ms, es la
mas constante y itil en el estudio cllnico. Se genera al parecer en el dfea estriada y la corteza pfe-
estnada de los l6bulos occipitales. Su atencia normal varia entre 89 y 114 ms con una amplitud de
3-21 uV y un rango de diferencia rnexima entre los dos ojos de 6 mseg

,.!

*:41:--
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Cuando se fealiza estimulaci6n
morfoldgicas y de sus latencias,
cualitativa que cuantitativa.

con deslello, los fesultados presentan
por o tanto la informaci6n obtenida Dor

grandes variaciones
este m€todo es mas
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Factores t6cnicos que atectan lo5 resultados

La intensidad de la luminosidad del estimulo afecta la P-100. Aumentar la luminosidad
incrementa la amplitud y disminuye la latencia. Dado que el di6metro pupilar afecta la cantidad
de luz que alcanza la retina, los pacientes no deben ser estudiados bajo efecto farmacol6gico
que modifique el tamafio pupilar Las condiciones de luz ambiental deben estar controladas y el
patrdn de contraste del monitor de ielevisidn eslandarizado. Se recomienda utitizar tos tentes de
correcci6n que habrtualmenie uiilice el paciente para su trastorno de refracci6n

Ojo derecho

l、Ac.LE L

お
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ELECTRORRETINOGRAMA:

T6cnicas Dara la realizaci6n del ERG

Estlmulo luminoso
Para a estimulaci6n se utiliza un flash emitido desde una cioula oue oefmite la estimulacion del
total de la retina (Ganzfeld) o por medio de difusores oculares. Para determinados casos se
uiiliza destellos focales
oara eximenes esoecializados

La duraci6n del estlmulo debe sef de aproximadamente 5 ms. Respecto a la intensidad del
estlmulo la oue emita un destello una intensidad de luz estandarizada

Electrodos
Se utilizan electfodos tipo lenles de contacto (Burian-Allen), fibras conductivas u hojillas, presillas
o mechas conjuntivales que requieren del uso de anestesia local para su insercidn, y con los
que se debe asegurar una impedancia adecLrada para la obtenci6n del regrstro. Los electrodos
de referencia incorporados en los lentes de contacto conflguran un tipo de electrodo bipolar. La
alternativa es utilizar electrodos de supedicie cutaneos en la frente o cerca del ojo explorado,
teniendo en cuenta una mln ma rmDedancra

Protocolo clinico
Se recomienda dilataci6n pupilar maxlma La adaptaci6n a la oscuridad se realiza por 20 minutos
previa la obtencl6n de la fepuesta de los bastones (escot6pico) y de 10 minutos de exposici6n a
a luz previo al registfo de la actividad de los conos (fot6pico)

Rospuestas e$pecif icaa
Regpuesta de los bastones. Se obtiene, luego de la adaptaci6n a la oscundad por 20 minutos,
con un debildestello de luz haciendo enfasis en la primera seflalobtenida .

Respuesta m6xima combinada. Se obtiene por el estimulo con destello estAndar blanco y en el
ojo adaptado a la oscuridad Esta respuesta es producda normalmente poruna combinacion de
los sistemas de conos y bastones.
Potenciales oscilatodos, Se obtienen en el ojo adaptado a la oscuridad con eldestello estandar
blanco, utiiizando filtros y una conformaci6n de bandas de paso apropiadas. Tambi6n se puede
obtener en elolo adaptado a la luz.

Respuesta de los conos. Se obtrene mediante destello de luz estdndar y con el ojo adaptado a
la luz por 10 minutos y supresi6n de la actividad de los bastones por iluminaci6n de fondo

Respuesta de parpadeo a 30 Hz (Flicker).
Se obtiene con iluminaci6n de fondo para suprimir la actividad de los bastones, con estimulos de
flash presentados a una frecuencia de 30 por segundo.

揚 ユ
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V‖ ANEXOS
a MAPA DE PROCESOS:

R€gi5rro de dato! dPlpiriPnio
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b. Glosario

1. Agudeza visual: a capacidad de percibir y diferenciar dos estimu os sepa€dos por un angulo
determrnado, o dicho de otra manera es a capacidad de resoluci6n espacial del sistema
vrs!al.

2 Conos los conos son pequefras cdlulas muy sensibles a la luz Se dice que los conos son
celllas fotosensibles. En promedio hay 6 millones de conos en cada ojo humano. Son los
responsables de la visi6n diurna, mientfas que otras celulas del ojo, lamadas bastones, son
las responsables de la visi6n nocturna Los conos recrben la luz del mundo exterior y

tradlcen la informacOn recibida en imoulsos electricos oue se transmiten al cerebro. El
cerebro procesa a informaci6n recbida y la restituye en forma de imagen. Hay ires tipos de
conos sensibles a diferentes colores: rojo , verde y azul.

3. Bastones: son colulas fotorreceptoras de la retina responsables de la vis6n en condiciones
de baja luminosidad. Presentan una elevada sensibiidad a la uz aunque se saturan en
condiclones de mucha luz V no detectan los colores. Se ubican en casi toda la retina
exceptuando la f6vea.

V‖ L

4 Neuritis 6ptlca: es una enfermedad inflamatoria que afecta el nervio 6ptico. Se presenta en
forma aguda generalmente lnilate€l con perdida de la visi6n y requiere t€tamiento con
corticosteroides y seguim ento a largo plazo ya que puede ser un evento a slado presentarse
como sintoma inicial de esclerosis m[]tiple.

5. Distrofias retinianas: 6on una serede enfermedades hereditarias de la retina que conducen
a la degeneraci6n de los fotorreceptores
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GUiA TECNICA DE PROCEDIMIENToS MED|cos - PoTENcIALEs EVocADos
SOMATOSENSORIALES (PESS)

FINALIDAD:
Describir los procedimientos utilizados en el Departamenio de Investigaci6n, Docencia y Apoyo al
Dlagn6stico por Neurcfisiologia Clinica, para la realizaci6n del examen de potenciales evocados
somalosensoflales.

OBJETIVO:

Los potenciales evocados somatosensoriales son respuestas presinapticas y postsin6pticas
registradas en las extremidades, columna vertebrai y en cuero cabelludo luego de la estimulaci6n de
un nervio mixto (molor-sensitivo) pefif6rico, o de un nervio sensitivo cuteneo. Los potenciales
somatosensoriales son andlogos a los estldios estandar de conduccidn nerviosa sensitiva pero
ademds de evaluar la conducci6n periferica tambi€n evalla la conducci6n central de la vla
somatosensorial, esto tlltimo es en lo que radica 6u mayor importancia, brindando informaci6n de la
conducci6n sensitiva a trav6s de las regiones proximales del nervio perifdrico, en la medula espinal y

! i^ a nrvel cerebral.

a5 i.
^ ;g ,E_4ps potenciales evocados asi endentldos pueden ser obtenidos flsiol6gicamente a trav6s de diversos
( Vr= iP$tiruto. como el golpeteo de los dedos o el estiramiento tendinoso, sin embrago, utilizamos
\Eg :9;Abtimulacion electrica debido a que 6sla produce respuestas consistenles, de mayor amplitud, por lo

a!\i-tfue es et rlnico estimulo dtilizado actualmente en neJro'isiologla cllnrca.

;5 j8;T EvalJar la ,nteg idad de la vla sorratosenso.al central y penienca.

i5 jqil tdentrficaf anormaldades en la m6dula espinal tfonco cerebral o corteza cerebral en
5E i:S enfermedades como escrerosis rruhiple o estenosis cetuical
F jo . Proveer evidencia obietiva de disfunci6n del sistema neruioso centfal cuando los slntomas

sensitivos son vagos y elexamen neLlroldgtco es normal.
. Ayudar a la localizaci6n de slntomas sensitivos proximal a los nervos pefifedcos (ralces),

medula espinai o a nivel cerebral.

iV

V

III. AMBITO DE APLICACION

Los ex6menes de potenciales evocados somatosensoriales de los pacientes qLie acuden al
Departamento de Investigacion, Docencia y Apoyo al Diagn6stico por Neufofisiologla Cllnica

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Potenciales evocados somatosensotiales.

CONSIDERARIONES GENERALES:
a) INDICACIONES MEDICAS:

1 Enfermedades desmielinizantes:En los pacientes con mielopat'as de origen desconocido tal
como la mielitis transversa. Para identificar lesiones cllnicamente stlentes en pacientes con
sospecha de esclerosis mUltiple y enfermedad de Pelizaeus-l\,4erzbache.

2. Enfermedades neurodegenerativas: Para determinar la eficacia del hataftiento y el curso de
pacientes con degene|aci6n esplnocerebelosa (por ejemplo Ataxia de Friedreich,
degeneraci6n olivopontocercbelosa)

3 Anormalidades neuroldgicas: Pata localizat lesiones neuro169icas que no se explican por os
hallazgos irnage icos (TC y/o RM cerebrales).

4. Lesiones med cuaiquier empeoramiento que pudiera requerir

力
勧

I. TAGLE L'

cirugla de n lesiones medulares traumeticas.
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5 Lesiones estructurales especlficas del sistema somatosensorial: Para evaluar pacientes con
lesiones estructurales especificas del sistema somatosensorial que son candidatos para
cirugla medular de emergencia

6.Comai En los pacientes comatosos en los cuales el pronostico no se pueden definir
claramente mediante pruebas convencionales (por ejemplo, examen ne!rol6gico,
neuroirndgenes y EEG) para determinar la severidad y pron6stico.

7. Muerte cerebral: Para evaluar pacientes con sospecha de muerte cefebfal en los cuales el
EEG no es diagn6stico.

rNDrcAcroNEs ourR0RGtcAs
Los PES realizados solos o en combinacl6n con los potenciales evocados motores se consideran
m6dicamente necesarios para monitorear intraoperativamente la integridad de la medula espinal
para detectar anormalidades en estos estudios, antes que se produzcan da6os irreversibles
durante les cifugias de la m6dula espinal, intracraneal, ortop6dica o procedimientos vasculares

1. Cirugla de la medula espinal: Las indic€ciones quinirgicas pafa monitorear la integridad de la
m6dula espinal durante cirugia de la columna verte bral y de la medula espinal en tas cuales
este a riesgo de lesi6n irreversible debido a descomprest6n de la m6dula espinal incluyeni a)
extiDaci6n de los tumores de la medula espinal, b) cirugia debido a lesiones producidas por
trauma a b medula espinal, c) cirugia para malformaciones venosas de la medula espinal, d)
cirugla para corfegir escoliosis o deformidades de la columna vertebral que implique tracci6n
sobre la medula espinal

2. Ciruglas intracraneales: Los pacientes en los cuales la medula espinal este a riesgo durante
las siguientes ciruglas intracraneales: a) correcci6n de aneurismas cerebrales, b)
estimulaci6n cercb€l pfofunda, c) descompresi6n micro vasc!laf de nervios craneales (por
ejemplo, los nervios 6ptico, trig6mino, facial y auditivo) d) extirpaci6n de los tumores del
seno cavernoso, e) extirpaci6n de los tumores de los nervios craneales, 0 exttrpacidn de los
tumores cercanos al 6rea motora primaria y requieran napeo cerebral, g) extirpaci6n de
tejido cerebral o tumor epileptog6nico, h) cirugia debido a trauma cerebral, i) cirug'a de las
malformacaones arteriovenosas inhacraneales, j) cirugia de los trastornos de los movimientos
rcfractarios y k) resecci6n vestibular en casos de v6ftigo refractario.

3. Ciruglas vasculares: Los pacientes en los cuales la m6dula espinal esta a riesgo durante las
siguientes ciruglas o procedimientos vasculares: a) arieriografia con oclusi6n temporaria de
la car6tida, b) parada de la circulaci6n con hipotermia, c) procedimientos adrticos distales
con riesgo de isquemia a Ia medula espinal, d) cirugla del arco n6dico, sus ramas o la aorta
tof6cica incluyendo la car6tida cuando exista riesgo de isquemia cerebral

Los PES se consideran expefimentales en cualquier oha condici6n, ya que su valor
diagn6stico o predictivo no ha sido cientlficamente probado.

CONTRAINDICACIONES:

Ninguna.

PERSONAL RESPONSABLE:

M6dico/ Tecn6logo l\r6dico/Tecnico capacitado

MATERIAL Y EQUIPO:

Equipo de potencial
Estimuladof

C)

d)

e)

Electiodos de sup

ハ

: ACLE L

ediador de seffales
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VI, CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS:

a. TABEASSEIEBAIES

Pacientes
Los PES se pueden obtener en pacientes despiertos, dormidos, sedados, anestesiados y
Comalosos mayores de 38 semanas oe edad concepcional

Paaametros de estimulaci6n
El estlm!lo adecuado para despolarizar los nervios mielinizados perifericos mixtos (nervios
mediano y tibial posterior) son pulsos elechicos rectangulares que se adminiskan a kav6s de
electrodos metAlicos (6rea de 0.19 cm) colocados sobre la piel donde se encuentra el neruio a
una disiancia de'l-2 cm enhe ellos, siendo el electrodo m6s proximal el negativo, despu6s de
limpiar la piel con alcoholy una pasta ab€siva para disminuir la impedancia.
Los parametros de estimulaci6n son intensidad (umbral motor o entre '15-30 mA), duraci6n (100-
2 00 m icroseg u nd os) y ftecuencia (1 .7 -2.1 Hz)

b. raBE4s€geE9!E!.94q

Parametros de registro

Nervio mediano

Se emplean 4 canales. Se estimula el nervio mediano a nivel del carpo y se fegistran los PE con
electrodos cuteneos colocados, despu6s de limpiar el 6rea con una pasta abrasrva para disminuir
la impedancia a menos de 5 000 ohms, a nivel de la flexura del codo (FCl), punto de Erb (PE)

:ap。 lS S esp nosa de a vOrtebra cerv ca V‖ (AECV‖)y2cm posten。「 y atera al vOrtex(P4o

S P3') En los recien nacidos y lactantes este lltimo electrodo se coloca 1 cm posterior al vertex. El

聟 eleCtrodo FC, se rererencia a un electrodo colocado 2 cm proximal en la linea media sobre la
に  `,_   __ ヵ^, ^^力 ^ ′■ ′`

^ヽ
 ■ , ___`_ コ _ ,__ _,__`__コ __ __ __`― ‐―― _|__ ___  _ _,__`__Ⅲ _ __`___コ _ __ |_flexura del codo (FC2). El resto de los electrodos se refefencian con un electrodo colocado en la

llnea media en la frente (PE-Fpz, AECVII-FpZ y P4' o P3 - Fpz) conectado a la entrada negattva
del amplificador de manera que las ondas por debajo de la linea de base son positivas

La amplificaci6n es 50 microvoltios/cm, la velocidad de barrido es 10 ms/cm las respuestas
registradas se filtran entre 30 y '1000 Hz y se promedian digitalmente 150 o m6s respuestas.

Nervio popliteo posterior

En las e)dremidades infefiores se estimula el nervio popliteo posterior a nivel del tarso y se
rcgistran los PE con eleckodos cutaneos metalicos colocados a nivelde la linea media en la fosa
poplitea (FP1), ap6fisis espinosa de la vertebra lumbar V (AELV), ap6fisis espinosa de la
vertebral cervical Vll (AECVll) y 2 cm posterior al v6rtex (Cz'). En los reci6n nacidos y lactantes
este ultimo electrodo se coloca I cm posterior y laterai al v6rtex. El electrodo FP1 se referencia a
!n electrodo colocado 2 cm proximalen la linea media sobre la fosa poplltea (FP2). Elelectrcdo
AELV se refercncia a un elecvodo colocado en la ao6fisis esDlnosa de la vertebra lumbar lV
(AELIV). El festo de los electrodos se reterencian con un elechodo colocado en la linea media en
Ia frente (AECVll-Fpz y Cz -FPZ) conectado a la entrada negativa del ampliflcador de manera
que las ondas por debajo de la llnea de base son positivas.

Los paremetros de registro son amplificacion de 50 microvo tios/cm, velocidad de barrido de '10

ms/cm, las respuestas regiltradas se filtran entre 30 y 1000 Hz y se promedian digitalmente 150
o mas fespuestas.

l TACt=L
^
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ldentiticaci6n de las ondas

Nervio mediano
En el primer canal regiskamos el potencial de accidn de las fibras lA a nivel de la flexura del
codo por estimulaci6n del nervio mediano a nlvel del carpo (FC 5). En el segundo canal
registramos los potenciales de acci6n de las fibras lA en su recorrido a traves del punto de Erb
(PE 10). En el tercer canal registfamos la conduccl6n de los potenciales de acci6n de las flbras
IA en su llegada a a medula espinal y sinapsis con las neuronas de segundo orden del nlcleo
cuneado (PECV|l N13 y P15). El cuarto canal regisha a conducci6n de los potenciales de acci6n
de los axones mielinizados de las neuronas del nucleo cuneado que atraviesan la llnea media
para formar parte del lemnisco medral contralateral y su llegada al telamo y a la cotleza
somatosensorial primaria (N19 y P23). La p mera onda detectada a nivel cortical es una
deflexr6n hacia arriba o negativa (N20), la segunda una deflexi6n hacia abajo o positiva (P23) y
la tercera es una deflexi6n hacia arriba o negativa (N40).

lnterDretacl6n de los resullados
Le interpretaci6n de los resultedos se basa en el calculo de la latencia absolLrta de cada onda y
relativa entre cada onda expresados en milisegundos, evocada pof estimulaci6n de cada neNio
por separado y la comparacidn entre los mismos. Los resultados son nofmales o anormales El
estudio es anormal debido a un defecto de conducci6n total con ausencia de todas las ondas. o
parcial con ausencia de una o varias ondas o prcsencia de todas pero con aurnento de la
latencia absoluta y/o relativa de una o varias ondas.

Factores que afectan loa resultados
Entre los factores que influyen en la interpretaci6n de los resultados se encuentrani

li
^! Jo Edad

n iE jE; L, estrmulacr6n electflca del nervio mediano a nivel del carpo y del nervio tibial posterior en el
\ .1* jEFgarso evoca potencrales de acci6n sensoriales en el punto de Erb y la fosa poplitea a las 28
- [S.. ;5-ii""-"nas, y potencrales estacionarios y conducidos en la rnddula espinat, talto cerebraty corteza

;E -FlFcerebral a las 31 semanas de edad posconcepci6n. Aunque los componentes centrales de los
iE j':l8i PES se registran nLrnca lo hacen de maneE consistente hasta las 48 y 52 semanas
'-"F i,{^€: posconcepcr6n para el nervio mediano y tibial posterior, respectivamente. Estos cambios

3-S i6*1 f s ologrcos se deben al grado de m elinrzaci6n, que es mas r6pido en los nervios perif6dcos que-*5 ;Jg_ en tos cenlrates
; j5' Como resultado, existe un aurnento directo en la Velocdad de conducci6n que varia desde 20

m/s a las 28 semanas a 28 m/s a las 40 semanas posconcepcidn. Los valores deladulto (50-60
m/s) se alcanzan ent.e los 24 y 36 meses de edad posconcepci6n.
La conducci6n a traves de la medula esprnal (13-C7) cuando se estimulan los nervios tibiales
posteriores a nivel del tarso es 15-20 m/s a las 28 sernanas y 25-30 m/s a las 40 semanas
posconcepci6n. Los vaiores dei adulto (60-70 m/s) se alcanzan enke los 60 y 72 meses de edad
posconcepci6n. El tiempo de conducci6n central (uni6n cetuicomeduiar-corteza somatosensorial)
es 21 ms (media) para el nervio mediano y 25 ms (media) para el nervio tibial posterior a la edad
posconcepci6n de 30 semanas, y de 16 ms (media) pafa 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 ei nervio tibial posterior entrc los 8 y 10 aflos.

COMPLICACIONES:
EI estudio de potenciales evocados es una prueba muy poco invasiva y no suele suponer ningUn
riesgo para las personas que la realizan. Algunas complicaciones que se han descrito es que
algunos de los eleckodos pueden llegar a irritar la piel en personas especialmente sensibles,
algo muy poco frecuente.
El estudio de potenciales evocados vlsuales debe realizarse con cautela en persones que hayan
sufrido crisis epileptcas p

・ 、ヽA,?['111
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V‖ ANEXOS
a)MAPA DE PROCESOS:
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b) Glosario de t6rminos

1. Potencial evocado: se trata de una exploraci6n nelrofisiol6gica que evalua la funci6n del
slstema sensorlal acustico, visual, somatosensorial y sus vias por medio de respuestas
provocadas frente a un estlrnulo conocido y normalizado. Se estudia la respuesta del sistema
nervioso central a los estlmuos sensoriales, analizando las vias neryosas que desde la
Deriferia aportan la informaci6n hacia el cerebro.

2. Alaxia de Friedreich: La ataxia de Fredreich es una enfermedad hereditaria que causa dafio
progresivo al sistema nery oso dando como resultado sintomas que varian desde
perturbacrones de la marcha y problemas del lenguaje a la enfermedad cardiaca.

3 Atrofla olivoppontocerebelosa es una enfermedad degenerativa del srstema neNioso (SN)
sin tratamiento curativo en la actualidad. La despoblaci6n neurona que con leva ocasona
diversas alteraciones neuroquimicas, entre las que destaca la disminuci6n de 6cido g-
aminobutlrico (GABA) tisular y en en el llquido cefaloraquldeo (LCR).

4. Somatosensorial: complejo organismo consistente en centros de recepcion y proceso, cuya
funci6n es producir modalidades de estimulo tales como el tacto, la ternperatura, la
propiocepci6n (posici6n del cuerpo) y la nocicepci6n (dolor)
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cuiA TEcNlcA DE pRocEDtMtENTos MEDlcos - poLtsoMNocRAFiA (psc)

FINALIDAD:
Describir los procedimientos utiljzados en el Departamento de Investigacidn, Docencia y Apoyo al
Diagn6stico por Neurotisiologia Cllnica, para la reatizaci6n del examen de polisomnog€fia.

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

sintomas con ronquidos, apneas, sensaci6n de ahogamiento respiraci6n enveconaoa,
somnolencia diurna excesiva y cefalea matutina.

b)Evaluar patrones de sueflo anofmal asociados a dificultad para iniciar y mantener el suefio,
despertares frecuentes, inquietud durante el sue6o, suefio no recuperador con somnolencia diurna
excesiva

c)Registrar y cuantificar los movimientos de extremidades en el periodo de despertar antes se la
presentaci6n del sueio y movimientos excesivos que fragmentan e intefrumpen el sueffo en
pacientes con sospecha de slndrome de piernas inquietas (SPl) y movimientos peri6dico de
extremidades ([/PE)

d)Regishar PaEsomnias en suetio NRElvl (ejm. Despertar coniusional, Terror del sueffo) y S!e6o
REM (ejm. Trastorno del comportamiento en sueflo REM).

e)Descartar actividad epileptiforrre hrpnrca
f) Descartar causas de somnolencia diurna como Narcolepsia con el uso deltest de latencia mUltiple
g)Re-evaluaci6n de pacientes que reciben CPAP como tratamiento.

AMBITO OE APLICACION
Los ex6menes de polisomnogfatla de los pacientes que acuden al Departamento de Investigaci6n,
Docencia y Apoyo al Diagn6stico por Neurofisiologia Clinica.

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Polisomnografla.

V CONSIDERAC10NES CENERALES
a lNDICAC10NES

La Polisomnografia es Util pafa el diagnostico,terapia y seguimiento de problemas retac|onados
con el suerio. La Clasificaci6n Internacionaide Trastornos de Sue6o las divide en tres careqoflas
mayores:

1. Disomniaa: trastornos de sueio para la iniciaci6n y mantenimiento del sueno y trastomos
asociados a somnolencia di!rna excesiva. Esto incluye trastornos de sueffo inirlnsecas (ejm.
Narcolepsia, Apnea de Sueffo, sindrome de Piernas Inquietas, Trastorno de Movimiento
Peri6dico de Extremidades y Trastofnos de Suefro Extrinsecos{ejm, problemas de sueno
relacionados a higiene del sueffo o ambiente) y Trastornos del Ritmo Circadiano(eim.
Trastorno de sueffo relacionado a cambio de horario de trabajo, Jet Lag, Sindrome de fase
retardada de sueio).

2 Parasomnias: l\,,lovimientos y comportamientos anormates durante el suetio, estos incluye
trastornos del despertar (elm.Arousal confusional, Sonambulismo, ierror oel
sueno),Trastornos de transici6n del suefio y vrgilia y Parasomnias relacionadas con sueio
REM.

3. Trastornos de Sueffo Relacionados con kastornos [46dicos y/o Psiqui6tricos

Insomnios (fraccionamientos del sueno o despertar precoz) por sospecha de:
Problemas respiratorios (apneas)
Movirnientos peri6dicos de las piernas (mioclonia nocturna)
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Somnolencia excesiva diurna (hipersomnias) por:
Sindrome de apnea del suerio
Narcolepsia
Otfas hipersomn as

Parasomnias (fen6menos patot6gicos que ocurren durmiendo) Sonambulismo, terrores
nocturnos o trastornos de conducta durante la noche

Crisis comiciales nocturnas
Sospecha de alteraciones iritativas en el electroencefalograrna de epilepticos, que no se
ponen de manifiesto durante la vlgilia

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

C. PERSONALRESPONSABLE
[4edico Neurofisi6logo
Tecn6logo N4edjco

d. MATERIALES Y EQUIPOS:
EQUIPOI
POL|GRAFO EASY ll EEG CADWELL DE 32 CANALES versi6n 21 que es usaqo para el
registro polisomnografrco en la unidad de sue6o del Depa(amento de Neurofisiologla Clinica del
Instituto de Ciencias Neurol6gicas.

MATERIALES:
Para el la ejecuci6n de un est!dio de Polisomnografia deberia contar con los siguientes
materiales minrmos pero no esta limitado a ellos
1. 23 Electrodos de Electroencefalograma (EEG)
2. 2 Electrodos para Electro oculograma(Eoc)
3 Electrodo de Electromiografia sumentonlano
4 Electrodos de Electromiografa para extremidades
5. Electrodos para le registro de Electrocardiograma(ECG)
6 Sensor de banda para el esfueEo tordxico
7. Sensor de banda para el esfuerzo abdominal
8. Termistor Nasal
9 Oximetro
10. Sensor para la pos ci6n del paciente

CONSIDERACIONES ESPECiFICAS:

GENERALES:
Siemprc debe rniciarse el estudio explicandote al paciente lo que se le va a hacer.
Ademas ei t6cnico debe conocer el motivo principal del estudio y la htstoria clinica del paciente. A
continuaci6n se procede del rnodo siguiente:

A-lPara fegistrar las varlables es necesario colocar al pactente una serie de electrodos que, en el
caso de la cabeza, incluyen la uUlizaci6n previa de pasta abrasiva para timpieza de la zona, el uso de
cfema conductora y colodi6n
(pegamento especial) aplicado en cada uno de los eleclrodos Actualmente, el uso de los electrodos
desechables se conside€ m6s coste-efectivo y esta permitiendo la colocacidn con mes rapidez
evitando su limpieza posterior al dla sigu ente

A-2 En primer lugar se colocan los sensores que van a registrar las variables respiratonast
da tor6cica y abdominal, ronquido, actlmetro, termistor y/o flujo por presi6n, etectrocardiograma y

i6n corporel Convie erlos con el paciente de pie, ya qle son largos y resulta m6s
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A-3 En segundo lugar, y ya con el paciente sentado, colocaremos en la cabeza los que van a
regrstrar las variables neurofisioldgicas. Para ello utilizaremos el Sistema Internacional 1O 20. oue
hace referencia a la distancta interelectrodos tomando la medida de cuatro puntos fundamentales
Nasion, Inion y conductos audttivos externos tzquierdo y derecho (preauriculares), rcprcsentaoos en
la figura 3 Para la PSG marcamos los puntos Cz C3, C4, 41 y A2. El punto Cz se obtiene de la
intersecci6n del 50% de la distancia Nasi6n-lnion y del 50% de la distancia preauriculaf. El C3 se
obtiene calculando el 20o/a de 1a distancia preauricular del Cz hacia la izquierda El C4 se calcula
rgual pero a la derecha del Cz. El punto Al se sitia en la ap6fisis mastoides izquierda (detres del
l6bulo de la oreja izquierda).
El A2 se localiza igual pero a la derecha. Los movimientos oculares se reqisharan situando dos
eechodos, uno en cada ojo, 1 cm externo al canto de cada ojo uno de el6s colocado 1 cm por
encrma y el otro 1 cm por debajo. Pafa registrar el tono muscular colocarnos dos electrodos
submentonianos, uno hacia la derccha y el otro hacia la izquierda.

A-4 En tercer lugar, con el paciente ya acostado, procederemos a la colocacion de los sensores:
oximetro para la medici6n de la SaO2 (en mano o pierna m6s cercanos a la raqueta oonoe se van a
conectar todos los cables).

A-5 Acosiado el paciente y revisados los electrcdos y sensores, se procedere a b calibraci6n
biol6gica, o sea, la comprobaci6n de s! adecuado funcionamiento mediante la realizaci6n de las
sig!ientes maniobras:
a) Ojos: mandar al paciente abfir y cerrar los ojos; moverlos de izquierda a derecha (como si

sigurera un partido de tenis).
b) EEG: pediremos al paciente que vaya abriendo y cerrando los ojos por periodos de 1O segundos.

Asl podremos comprobar la buena captaci6n del ritmo alfa, el cual se obtiene con el suieto
despierto pero con los ojos cenados.

c) Tono del ment6n: que apriete la barbilla, que hague saliva para comprobar el tono rnuscular del

ｄ
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mtsculo geniogloso.
ECG: verificar la recepci6n cofrecta de seiales.
Piernas: pedirle que contraiga el cuadrlceps (que estire y tense la pierna).
Flujo por sondar pediremos al pacienle que fea ice algunos ronquidos para comprobar su
visualizaci6n en esta seial de la sonda. Posteriofmente le pedlremos que realice una apnea
seguido de una suave hiperuentilaci6n para comprobar que el o ffs e t sea el adecuado y que la
ganancta sea ta correcla.

g) Termistor: se pedrrd un periodo de respiraci6n bucal y olro de respiraci6n nasal para cornprobar
el buen funcionamiento del sensor.
Bandas: que ei paciente coja aire, lo retenga y mueva el abdomen arriba y abajo. Ademes es
aconsejable subir con las manos ambas bandas para obseryar su adecuado sincrcnismo.
Ronquido: pedir que ronque pafa comprobar el adecuado funclonamiento del micr6fono.
Posici6n: que cambre de posici6n y comprobar que registfa adecuadamente.

廊

室
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1. Alteraci6n
importancia
. Sifaila el

de un canal
eltrpo de canal:

cualquiera en la PSG: en la actuaci6n a seguir tiene mucha

espertat

,o 5i.t dr rv,roe ,a sorrno,encra
i; ?? b) La ,no.cacron es orobar que cae en sueiio REI\,|

i;:58 c) InvolLrcra 4-5 regisros de 20 minulos de eslado de sueno-vigilia espaciados a intervalos de 2h

i5;* a travds del dra
io35
i=!"coMPLrcAcroNEs:
iA- Aunqueel registro de la PSG sea el adecuado, es posible que a lo largodela noche surjan algunos
: problernas. Se enumeran a cont,nLaci6l los m6s frecJentes.

ECO no {se ha despegado un elechodo).
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. Si falla la saturaci6n de 02 se debe entrar en la habitaci6n y comprobar la pinza ya que puede
estar suelta o un poco floja.

. Si falla Lrn canal de EEG o uno de EOG o uno de El\rG, en primer lugar se mediran las
impedancias correspondientes ai canal que falla:

- Si son mayores de 100 para EIVIG, entrar y revisar los electrodos.
- Siestdn bien, esperaremos
- Sison mayores de 100 para EEG, esperar ya que nos guiamos delotro canal.
- En un despedar del paciente podemos entfar y revisar todos 106 electrodos.

Fallo de bandas: suele ser postural por lo que no se debe entrar en la habitaci6n.

Alteraci6n de varios o lodos 106 canales de las variables neuJotislol6gicas: es importante
revisar elcable conectado a la raqueta.

Sitallan lodos los cables:

. Revisar elelectrodo de tierra.

. Poner crema a los electrodos.

. Revisar el cable conectado a la raqueta.

Alteraci6n de varias o todas las variables respi.atorias:
. Revisar el cable conectado a la raqueta.
. Revisar todos los sensores.

Alteraci6n de lodo el estudio:
. De6conexi6n total del cable Drincioal.
. Siempre se debe entrar lo antes Dosible.

4
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V‖ ANEXOS
a MAPA DE PROCESOS:

ReB6ko de datos del pacrente

Con el paclenteen de.nbnodorsal5epioceder; a limpieza
de los p!nlosdel.uero6bell!doenlosclales se@l@rin

tosete.kodos

Coloc.i6n de lc elecr.odos e. clerocabelludo de acuedo
ar sisrema rnreraacionai 1c2q ebcr.odos para elecfi o.

o.uloSrana, EMG de menl6n, mlcr6lono, rensor de fl ujo,
termhtor, bandas abdomlnalesyto.dcl.as,aXG, EMGenel

tlblal anterlor, sensor de posl.l6n.orporal, oximetro

Segistrode PS6 porun mimtnodea$otat

R.3isrroobrenldo:.,; d.Jtado oor Neurolo8oe!pe-icli).c
en neurolisiol4ia
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b. Glosario:

1 Oxihemoglobina: es la hemogobina cuando esta lnida al oxigeno, dando el a6pecto rojo
intenso caracterlstico de la sangre arteriat.

2. Apneas: Paro transitorio de la respiraci6n que slgue a una resp raci6n forzada. pueden
diferenciarse dos tipos de apneast las breves, que no superan a los 15 s, son de caracter
fisioi6gico y no revisten gravedad; las superiores a 20 segundos suelen tener una causa
pato169ica (hipoglucemia, hemorragla cerebral, infecci6n grave, etc.).

3. I\rioclonias: son movimientos involuntarios, breves, brriscos y repentinos, a modo Oe
sacudidas. Pueden ser genefa|zados, focales o multifocales

4. Narcoepsia: tambi6n conocida como slndrome de Gelineau es una enfermedao aurotnmune
cuya prevalencia en la poblaci6n es muy baja. Se caEcterjza por la prcsencia de accesos de
somnolencta trresistible dufante el dia
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I

PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS

OBJETIVO
Realizar el procesamienlo de las muestras an6tomo palol6gicas en forma oportuna, de ala
calidad y reproducibles pam malerialde consulta inlednstitucional.

INDICACIONES
Para diagn6slico anatomo palologico d€ loda mueslra retirada del cuerpo humano duranle el aclo
qurrlrgico o la autopsia.

IV

CONTRAINDICACIONES
No exislen conlraindlcaciones para realizar un prccesamienlode biopsias anatomo patol6gicas. Las
mueslras allamenle infecciosas reciben un iratamiento especial por pade del personal de Palologia
no hay necesidad de que sean rechazadas

PERSONAL RESPONSABLE
a. N4edico patologo

b. Tecn6logo mdd co de laboratorio
c. T6cnico de labofslorio
d. Secr€iaria

MATERIAL Y EQUIPO
a. Equipo absolvedor de fomd
b. Procesador de tejido
c. Eslufa
d. Dispensador de parafina

e. C6mara de enfriamiento de bloques

g Baio de llotaci6n
h Hojas de bisluri
. Cuchillas

ｌ

ｋ

Ｉ

ｍ

ｎ

α

ｐ

Ｏ

」

Alcoholes de diferentes grados de concentracdn
Desparafinador (buloxy eianol)
Colo13nles especincos
Reaclivos de Inmunohistoquimica
Reaclivos de hisloquimica
LAminas, laminillas , balsamo de CanadS
luaterialde bioseguridad nlvel 1(mascarilla, lamlnas, guantes, mandil6n, lentes, gorro, bolas etc.
Campana de bioseguridad nivel ll
I\,4icroscopro binocular

PROCEDIMIENT0

Tareas gonerales
. lJna vez que la muestra se encuenlra en el seryicio de Palologia con su respecliva licha,

verilicar sLr presencia y esiado ftado en formol al 10%, comprcbar que el nombre oel
pacienie esl6 folulado en €l frasco y sus datos especificados en la ficha

. Toda ficha ya sea para bopsia o inmunohisloquimica debe llegar a Palologia debidamente
llenada y lramilada, ya sea usuario afiliado al S S o no.

. Colocar el nimerc de biopsia que corresponde pororden de llegada. Anotar en el libro de regislro de muestras quifllrgicas, el nimero de biopsia
correspondiente, dalos del paciente (apellidos, edad y sexo), numero de historta cttnica tipo
de muest|as, nombre del medico cirujano, diagn6sUco clinico, sata, hospitat, cttnica o centro

l TAOし FL
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operacion y recepci6n asi como el nombre del
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Fijada la mueslE por 24 horas en formol neutro al 10%, entregarla al mddico patdlogo
para la descripci6n macrosc6pica seg0n estendares internacionales establecidos. Quien
separa los tejidos o corles de acuefdo a la zons de esrudio y la canlidad de tejido a

Lavar en agua corriente (30 minulos los lejidos)
Deshidrataci6n segrn tamafio de biopsia.

ξ
オ

凱
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∫
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PROTOCOLO DE PROCEDIM!ENT0 TIEMPO
Buloxyethano 40 MINUTOS
Buloxyethano 5 MINUTOS

4 MINUTO
Alcohol absoluto l MINUTO
Alcohol de 96。 l MINUTO
Alcohol de 96。 lM NUTO
AIcohol de 96。 l MINUT0
Alcohol de 80。 l MINUTO
Lavado en agua corrienle 3S∈GUNDOS
Hemaloxilina de Harris

`MINUTOLAVaoO 6n agua comeme 3 SEGUNDOS
Aleohol lcidO 2 SEGUNDOS
Lavado en agua corfiente 3 SECUNDOS
Agua amoniacal 3 SEGUNDOS
Lavado en agua corrienle 3 MINUTOS
Eosina alcoholica 5 A 10 SEGUNDOS
Lavado en agua cofienie 3 SEGUNDOS
Alcohol de 80。 lM NりT0
AIcohol de 96。 ,MIN∪TO
Alcohol de 96。 l MINUTO
A,coholde 96。 4 MINUTO

l MINUT0
l MINUTO

lvlontaje con b6lsamo de Canade

b

DESHIDRATAC10N B10PS:AS FIBROSAS
OH 80% 60 m nutos
OH 96% 60 m nutos
OH 96% 60 m
OH 96% 60 m
OH 96% 60 m nutos
OH ABSOLUTO 60 m
OH ABSOLUTO 60 m
OH ABSOLuTO 60 m nutos
BUTOXYETHANO 60 m
BuTOXYFTHANO 80 mlnulos
PARAFINA 60 minulos
PARAFINA 60 minulos

:TAol嗅 L

4

punto de rtsi6n 59 8 60。 C)
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Code en el micr6lomo de 4 a 5 micras

Exlendido en bano de Rolacion

La muestra puede eslar mal coloreada. Por lo que se debe cortar de nuevo el

d. La lamina se puede rcmper accidenlalmenle. Por lo que se debe corlar de
repetir la colotaci6n

e. Los nLlmeros de biopsia se pueden confundir a la hora de colocar en la l6mina,
confrontarcon eltaco de parafina anles de entregar almedico pat6{ogo,

Estufa:
Todas las leminas ya co(adas se colocan en la esiufa por 20 minutos, hasta que el lejido se
imprcgne en la l6mina portaobieto.

Coloraci6n de hematoxilina eosina y desparafinado
Las l6minas pasan por un proceso de desparafinlzacidn, desh dralaci6n y coloracidn.

El tecn6logo medico de laboratofio enlrega al medico pat6logo los corles histol6gicos coloreados
en un lapso de 24 horas de recibida la mueslra El medico pat6logo recibe los corles y en un
liempo no mayor de 24 horas examina y emite un diagndslico segLin las recomendaciones

Esle pimer resultado puede d€mandar hacer mes cortes o pruebas de inmunohisloquimica e
hisloquimica, lo que lardaria la emision del diagn6slico final de 24 horas mes. Teminado el
nuevo procedimEnlo, el informe es entregado en un lapso de 24 horas a las salas o servlcio

COMPLICAC!ONES
a  La muestra ∞ rtada se puede desprender de la llmina Por lo que se debe cortar de nuevo el

bloque y repetr la coloraci03

b  La mucstra puede estar cortada muy oruesa Po「 lo que se debe co蔵ar de nuevo cl bloque y「 epetr

,IバCL“ L

`
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V‖ L MAPA DE PROCESOS

BIBLIOGRAFIA
M6lodos Hislotecnol6gicos, editado por Edna B. prophet y fi,4i s. pubticado por et Reg.sro oe
Palologla de los EE UU, Washington.
Ц一一一一一一ヽ
一爆一
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RECCPC10N DE B10PSIAS

Procesamiento

Lectura en microscopio

Tipeo de resullado

Archivo de resuitado
|amrnas y r€co

黙
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X ANEXOS

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE CEST10N DE SERヽ■CIOS DE SALUD
INSTITUTO NAC10NAL DE CIENCIAS NEUROLOCICAS
DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOCIA

BIOPSIA NO..... -

SOLICITUD DE ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS

Mddico solicitante: ............Fecha de envio:......

Filll.a dclヽ 4じdico

A.RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

I

II

′言
・〓銚
■

Enfermedad actual
a) Fecha de iniciaci6n apaxente de sintomas
b) Culso evolutivo: RAPIDO ( ) LENTO (

Manifestaciones subjetivas:

)PROGRESIVO( )

Ill. Manifestaciones objetivas I

a) Hay sindrome de hipertensi6n endocraneal
b) Pares craneanos afectados (anotar cuales)
c) Trastomos FOCALES encefilicos. . . . . . .

I) Motores.............
2) Alleraciones del lenguajc..................
J) Sensitivos...........
4) Olros... ... ..........

Trastomos CEREBELOSOS
Tlastomos dcl TRONCO ENCEFALiCO
Trastomos MEDULARES
Trastomos ESFnヾ TEREA)ヾOS
Trstomos NERVIOS PERIFERICOS
Traslomos MENnヾGEO

IV Exttcncs
a)FO

complementa os (si es posible precisar fecha)

b) Campo
c)LCR

爾
d)PL
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c)AIlgiOgra“ a

)VC10Cidad dc Conducci6n
g)EEC
h)EMG
i)TAC
j)RMN

V Diagn6stico dc sindromc:

VI. Diagn6stico clinico:

B. INTERVENC10N QUIRURCICA

Mёdico Cirttano:  … …… …  …  …  ……    Fccha:

a) Mueslra remilida.
b) Localizaci6ndeltumor.........................:..:....................1..1..'...'..::.:......
c) Relaci6n con estructuras vecinales (infilhaci6n, etc.). .. . .

d) Biopsia o extirpaci6n (parcial- total)..
e) Caracteres macrosc6picos del tumor (tamaio, consistencia, focos de necrosis o
hemorragicos. eIc,....

Sirvase llenar los datos solicitados en foma clara, concisa y precisa
enores.
Envie las muestras fijadas en formol al l0%, a excepci6n de las biopsias

(Preguntar a Patologia - Teldfono 411-7778)

pala evllar

musculares.

，・ヽ一沖一ヽ一一́一一一一一一「一一一一一一一一
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lV

I

V

PROTOCOLO DE PROCESAM!ENTO DEINMUNOH!STOQU:M:CA

OBJETiV0
Realzar et p「ocesamiento inmunohistoqu llicO de las muestras anatomopato109icas en forma op。 嗽una

Oe a ta caldad y reprOducibles para mate「 al de consu ta inter nsttucional

lNDICAC10NES
Complementar el dlagn6stico anatomopato100iCO de toda muestra retrada del cuerpo humano para

verncar prOducci6n de hormonas neurotransmisoras e ldentncar la presencia de estruduras
intracelulares ReCOnocer micrOOrganismos

CONTRAINDICAC10NES
Drocesamiento inmunohisloquimico de muestra

■

No existen conlraindicaciones para realizar un

PERSONAL RESPONSABLE

. Tecn6logo mddico en laboratorio

. Tdcnico en laboralorio

MATERIAL Y EQt'IPO

. Bano de flolacon

. CuchiLlas

. Alcoholes de d ferentes grados oe concentracion

. Desparatnador (butoxy elanol)

. Colorantesespecificos

. ReacUvos de inmunohisioquimica

. Laminas, laminilas , belsamo de Canad6

. l,,lalerialde bioseguidad nivel 1 (mascar]lla, le minas, guantes mandilOn lenles, gorro, bolas etc.

. Campana de bioseguridad nivel ll

. lvlicroscopio b nocular

PROCEDIMIENTO

a. Tareas generales
Se rea lza la rcaccion inmunohisloquimica cuando el pal6logo lo indica, despues de haber leido las
l6minas colorcadas con hemaloxilina - eosina Se usa elanticuerpo primario indicado porel
pat6logo

Vl

一̈一一一一一一一４一一一一一一一
一・

釜
ぎ
・聡

Entregar al laboratorio la ficha de solicitud limada por el med co pal6logo indicando el tipo de
antrcueroo marcador reouerido

Entregar la orden alpaciente para su cancelaci6n,
Recibir e idenliticar el bloque para code.
Proceder a la coloraci6n de inmunohisloqu mica
Entregar las lamlnas al medico pat6logo, para esludio y diagn6stico.

b. Tareas esoecificas
El liempo de procesami€nlo de cada prueba es de 6 horas aproximadamente. Los tiempos son
variables segun la antigijedad del reaclivo Todos los reactivos tienen fecha de vencimiento que se
debe respelar rigurosamenle. Esta prueba se realiza siemprc con un contfol positivo.
Selecci6n del bloqle

Bloqu
BI

`

Co

45。C

らt
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Usar leminas silanizadas

Llevar los cories a la estufa de 56 - 60 "C por una hora y se recomienda procesar al dia
siguiente.
Incubar con perdxido de hidr6geno al 3 % de 5 a 10 minutos.
Lavar con agua destilada y delar en buffer fosfalo por 5 minulos por dos veces.
Incubar en el anlicuerpo primario pof 20 minutos a excepci6n de las homonas (prolaclina,
homona de crecimienlo y toxoplasma sinaptolisina y vimenlina) por45 minutos.
I ava, por 5 m'nLlos €n bufier losiato por 2 veces
IncLrbar en el po imero por 20 rninulos
Lavar 5 minulos en buffer fosfaro por 2 veces.
Cromogenode 3a 5 minulos.

Contrastar con la hemaloxiiina.

Lavar con agua correnre
Deshid|alar, aclarar y monlaje.

V‖ COMPLICACIONES
La mueslra cortada se puede desprender de la ldmina, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y

reDelir el procedlmiento imnumohistoquimico.
La mueslra puede estar corlada muy gruesa, por lo que se deb€ codar de nuevo el bloque y repe!r el
orocedimienlo imnLrmohistoouimico.
La mueslE puede estar mal procesada, por lo qiJe se debe cortar de nuevo el bloque y repetir el
procedimienlo imnumohistoqUimico,
La lamina se puede romper accidenlalmente, por lo que se debe codar de nuevo el bloque y repetir el
Drocedimiento imnumohisloouimim.
Los numercs de 16mina se pueden confundif a la hofa de escribirlos, por lo que se debe confrcnlar con
€ltaco de parafina antes de entregar al m6dico pat6logo.

MAPA DE PROCESOS

“

一
　

・

INMUNOHIST00UIMlcA

Lecture en microscopio

Tipeo de resq

Entrega d

Hごきまイ
1.1、
こ■｀
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IX BIBL10GRAFIA
iИOtodos Histolecno109icos ed tado pof匡 Ona B Prophet y,411s Publcado por el ReOistro de Palologia

delos EE UU,VVashingtOn

X ANEXOS

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE CEST10N DE SERVICIOS DE SALUD
INSTITUTO NAC10NAL DE CIENCIAS NEUROL6GICAS
DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOCIA

INMUNOHISTOQUlMIcA N。

SOLICITUD DE ESTUD10S ANATOMOPATOL6clcos

Fi`11la dcl Mёdico

A RESUMEN DE HISTORIA CLiNICA
Enfermedad actual
a) Fecha de iniciaci6n aparente de sintomas.
b) Curso evolutivo: RAPIDO ( ) LENTO

Manifestaciones Subjetivas:

( ) PROGRESIVO( )

I II. Manifestaciones Objetivas:
a) Hay sindrome de hipetensi6n endocraneal............

. I b) Pares cmneanos afectados (anotar cuales) ...............
r ;,, c) Trastomos FOCALES enceflilicos

i.:.: l) Motores.. .. .......

Mddico solicitanter .........................Fecha de envio:

讐
おＪ
■
■

rastorn

ENCEFLALICO
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Traslomos NERVIOS PERIFERICOS
Traslomos MENINGEO

IV Exttcncs complcmcntarios(si CS posiblc,prccisar fcch→

a)F0
b)Campo visual

c)LCR
d)PL
c)AngiOgra■ a

rl vc10cidad dc conducci6n

g)EEC
h)EMG
)TAC
j)即0ヾ

V DiagnOstico dc Sindromc:

VL Diagn6stico clinico

B. INTERVENCONQUIRURGICA

a) Muestra remitida.
b) Localizaci6n del tumor
c) Relaci6n con estructuras vecinales (infiltraoi6& etc.).....
d) Biopsia u ex(iryacion (parcial toral)
e) Caracteres macrosc6picos del tumor (tamaio, consistencia, focos de necrosis
hemorrdgicos. e{c.....

Sirvasc llcnar lOs datos soHcitados cn fttrma clara,concisa y prccisa para

:Envic las mucstras flJadas cn formol a1 10%,a cxccpci6n dc las biopsias

l(Ⅲ,guntar a Patologfa― Td`fono 411‐ 7778)

■tt

i::|

evitar errores.
musculares.
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PROTOCOLO DE PROCESAMiENTO DE H:STOQUIMICA

L OB」 ETIVO
Realzar coloraclones histoquimicas precisas y opOttunas.de a ta ca10ad y reploducibles para materal

de consu ta inter nsttudonal

IV

‖

VI

INDICACIONES
Complementar el estudio histopalol6gico de toda muestra retirada del cuefpo h!mano durante el acto
quirorglco o la autopsis, que el diagn6stico requiera y cuando el patologo lo ind que desples de haber
leido las lSmiFas cooreadas con hematorihna - eosina.

CONTRAINDICACIONES
Noexisten conlraindlcaciones pam realizarcoloraciones histoq!imicas

PERSONAL RESPONSABLE
. l\,16dico paldlogo
. Tecnologo m6dico en laboralorio
. T6cnico en laboratorio

II4ATERIAL Y EOUIPO. Estufa
. C6mara de enlriamiento de bloques

. Bafio de flolac6n

. CLrchillas

. Alcoholes de d ferenles grados de concenlraci6n

. Desparalinador (butoxy elanol)

. Colorantes especillcosr PAS, ZIEL, NILSEEN LUXOL, TRICROIVICA DE GOI\,,IOR| etc.. Ldminas, laminillas, balsamo de Canadii

' lvlalerialde bioseguidad nivel 1(mascarilla, guantes, mandiL6n, gofio, botas eic.). Campana de bioseguridad nivel ll
. Microscopiobinocular

PROCEOIMIENTO
a. Tareas generales
. Seleccion del bloque
. Bloque elegido
. codede3a4miclas

V

Eano de flotacion de45 oC para estiraf los cories
Desparatnar e hidmtar las l6minas y hacer las coloraciones respectivas para cada caso.

Tareas especificas
1. lv6todo de Luxol(Kluverde barrera para vaina de Mielina). Desparafinare hidratar hasta llegar a elanolal96%.. Dejar la soluci6n de azul Luxol a 56'C hasla la maRana siguiente.. Enjuagar el exceso delcolorante con etanol a 96% hasla dos veces.. Enjuagar en agua desulada.

' Diferenciar las l6minas, una por una por 30 segundos en la solucion de cafbonato de titio. Continuar la dferenciaci6n en elanol al 70% hasta que La suslancia gris este clara y ta
sustancia blanca esle bien definida.. Examinar microsc6p camente. R€pelir la diferenciacion si es necesario, comenzando en el
paso 5.. Tan pronto la diferencisci6n se haya comptetado cotoqu€ en agua desttada. Cuando lodas las l6minas han sldo ,cumuladas en agua destilada, anadir agua destiiada

・
・力
一
一
一一
一
一
一
一
一
一
一
一一
一
一
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一
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一
一
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. Coni nuar La deshidralacion a tEV6s de 2 cambios de etanol absolulo y xileno. lvlontaje con b6lsarno de Canad6

2. M6todo de ziehl Ne€lsen
. Desparafinar e hidralar hasta llegar al agua desi lada
. Colocar lasolucidn fresca y llltrada delucsina en la estufa por20 minulos
. Colocar oor 20 m nulos la muestra en la fucsina.
. Lavar bien con agua corrente.
. Decolorar con a soluci6n alcoh6lica ecida al 1% hasla oue la secciones aDarezcan de color

. Lavar bien con agua coffienle dufante 8 mlnulos.

. Contrastar sumergiendo en azul de metileno por 5 segundos. Las secciones deben ser de
color az!l palido. El exceso de conlraste puede enmascarar los bacilos.

. Lavar con agua y luego con agua destilada.

. Deshidralar, acarar y monraie.

Coloraci6n tric16mica de gomori
. Desparafinaf e hidralar
. Lavar en agua destilada
. Hematox lina 1 mlnllo
. Lavar con abundante agua
. Teiir con tricr6mic€ de gomori por 5 segundos
. Difefenciar con solucion de acido aceiico al 0,5% alcohol acido por 1 segundo
. Si las secciones son muy rojas se puede diferenciar con acido acetico al 1%.
. Lavar en agua deslilada.
. Oeshidraiar con alcoholes, aclarar y montaje

Acido pory6dico de schiff (PAS)
. Colocar en acido pery6dico al 1 % por 15 a 20 minutos.
. Lavar en agua destiada,
. Colocar el reaclivo Schifl de 5 minutos.
. Enjua$r en agua destilada o cor ente dumnte 1 minuto (el agua debe estar tibia) hasla que

eltejido lom€ e color grosella o fucsia.
. Conlrastar con hemaloxilina pof 1 minulo (para el contraste del nlcleo).
. Lavar en aSUa coniente.
. Diferenciar en alcoho ecido
. Lavar en agua coriente.
. Azular en agua amoniacal 10 segundos.
. Lavado en agua corienle por 3 minutos
. Deshidraiar, aclarar y monlaie

Nola: Cuando se busca hongos es necesa o contraslar con verde claro S.F. amarillenlo

Eltecnologo m6dico d€ labofaioio entrega al m6dico patdlogo los codes procesados con histoquimica
en el lapso de 24 horas para el esludio respectivo El pfofesional m6dico emite un diagn6stico en un
tiempo no mayor de 24 horas segun las recomendaciones inlernacionales. Luego de ello, se elabora el
informe dei resullado que es enlregado a la sala o servicio solicitanle tambi6n en el lapso de 24 horas.

, COMPLICACIONES
a La muestra codada se puede desprender de la ldmina, por lo qle se debe corlar de nuevo e bloque y

reoetir la coloraci6n histoouimica.

La muestra puede estar codada muy gruega, por lo que se debe corlar de nuevo el bloque y repelir la
colof aci6n histoquimica.

3

4

eslar mal coloreada, pof lo que se debe corlar de nuevo el bloque y repelir la

饉
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La l6mina se puede romper accidenlalmenle, por lo que se debe codar de nuevo el bloque y repetir la
coloraci6n hisloquimica.

Los ntmeros de biopsia se pueden confundir a la hora d6 grabaios en la lamina, por lo que se debe
confrontar con allaco d€ parafina antes d6 enlregar alm6dico pal6logo.

VIII. MAPA DE PROCESOS

Archivo de resullado
laminas y taco

BIBL10GRAFIA
Mltolos Histolecno1091cos. edtado p。「 EOna B Prophel  y iИ ls Pub!cado
Patologla de los EE UU VVashinglon

por el Registro de二
事
■
■
．

〓
磨
嘉
♯
キ
一

区
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
．　
　
　
“
´
　
　
一

ハ

韮

ё

Histoqulmica

Procesamienlo

Lectura en microscopio

Tipeo de resultado
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X ANEXOS

LAMINA Nro

REACCION INMUNOHISTOOUiMICA

lNSTITUTO NAC10NAL DE CIENC:AS NEUROL6clcAS
Departamento de Apoyo al Diagn6stico on Neuropatolo9ia

MAS CORTES

Firlna
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE:MPRONTAS

I OB」 ETiVO
Procesar en la lorma masめ plda una biOpsia qui市 「gica o una muestra de aulopsia sin llaCiOn con a ta

raldad parabindarundiagnostcoinmediatoaldfulanOquelosolcta

‖ INDICACIONES
l\,4ueslras quinlrgicas que requieren diagnoslico histopalol6gico inmedialo, sin que pasen por el m6lodo

CONTRAINDICACIONES
No existen crnlraindicaciones pafa procesar una impronta.

PERSONAL RESPONSABLE. lv6dico pal6logo
. TecnOlogo medico en laboratorio

MATERIAL Y EOUIPO
. Ldminas portaobjelo
. Material de coloraci6n y monlaje
. lVic.oscopio 6plico
. luedios de informaci6n r6pida al centro quirufgico

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales

Conunapinza releniendo la muesira sobre Llna lamina porlaobjeto hacer prcsi6n con toques
r6pidos procurando reallzarlo a um presi6n que evite la salida de sangre y quede Unicamente tas
celulas que se adhieren al vidrio.Este pfoceso debe hacerse dpidamente evitando ta
d€secacidn de la mueslra, que es inmedialamente rotulada y fiada en alcohol de 96oC por 30

b. Tarcas especificas
Lu€go ellecndlogo m6dico prccesa la impronta de la siguiente manera:
. Hemaloxilina 1 minulo
. Alcoholdcido 1 segundo
. Lavado en agua corrienle
. Agua amoniacal5 segundo
. Lavado en agua corriente 5 minutos
. Eosina alcoh6lica 5 s€sundos
. Lavado en agua corrienle
. Alcohol de 80 % l segundo
. Alcohol de 96% l segundo
. Alcohol de S6%
. AlAlcohol de 96%
. Alcohol absolulo
. Alcohol absolulo
. Alcohol absoluto

lV
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENT0 T!EMPOS

Lavado en agua coffiente

HttamS  
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1 minulo
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Lavado en agua corriente

Alcohol lcido

Lavado en agua coriente

5 segundos

Lavado en agua corrienle 5 minutos

Eosina alcoholica s segundos

Lavado en agua corriente 3 segundos

AIcohol de 80 %

A cohol de 96% r segundo

AIoohol de 96。 1 segundo

AIcohol de 96。

Alcoい ol absoluto -r segundo

Esluia 2 minutos

Aclaranle (Butoxyelhano)

[,4ontaje con b6lsamo de Canad6

Realizar un crushing o smear con la misma muestE: cotocarta sobrc uh portaobjeto y presionarla
con olfo poriaobjelo, luego retirar este 0timo pfocurando hacer un extendido detgado que se
pfocesa segun lo descrllo lineas arriba para las improntas.
Siqueda muestra se inlfoduce en fomol neulro al 10% y se procede como en et prolocoto de
prccesamienlo de biopsias. Siempre es preferible guardar muestra para estudio en paratina

RESULTADO
El medico pal6logo lee de inmediato las leminas procesadas y enite un diagn6stico segrn tas
recomendaoon€s nternacionales. Una vez elaborado el resu[ado es entrcgado en forma verbal al
m6dico cirujano solicilanle que espera en etcenlro quial€ico. Elresuttado se apunta detras de ta hoja

COMPLICACIONES
. La mueslm exlendida se puede desprender de ta Emina. Por to que se debe repetir et procedimiento

desde elinicio, sies que hay mueslra disponible
. La muesira puede estar mal coloreada. Por lo que se debe repelir el prccedimlento desde etinicio, si

es que hay muestra disponibls

' La lamina se puede romper accidentalmente Por lo que se debe repetir et procedimienlo desde el
inlcio, sl es que hay mueslE disponible

. Puede no haber muestra sullciente en el ponaobjetos. Por lo que repelir ei procedimienlo desde el
inicio, sies que hay muesira disponible

t La muestra puede ser muy pequena y no dar resultados connables.

Ｓ
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く

nder celulas para su estudio. Por lo que se solicita|6
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V“  MAPA DE PROCESOS

IMPRONTA

Recepci6n de la rnuestra

Lectura en microscopio

Informe por tel6fono de
resultado

B!BL10GRAFIA
iИ01odos Histotecno160icos, ed tado pof にdna B Prophet y ,И‖ls Pubicado por el
Patologia de los EE UU, VVashington
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X ANEXOS

SOLICITUD DE IMPRONTA

MTNISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROL6GICAS

DEPARTAMENTO DE NEUROPATOLOGIA

BIOPSIA:

INTERVENCION QUIRURGICA:

Mueslra enviada:,.,...
Localizrci6n del tumor:,.,.............,.........
Relaci6n con estrucluras vecinas (infiltraci6n, etc.)..................,.
Extirpaci6n:

-. Parcial
. Total
. Esterotaxia

racteres macroscripi€os del tumor (lamriio, consist€ncia, focos d€ necrosis o hemorr{gico,
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE LiOUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR)

I. OBJETIVO
Realizar el procesamienlo en lamina de LCR que sirua para reatizar diagn6slicos citot6gicos, de atta
sensibilldad, reproducibles y como malerial de consutta inlerinstirucional

l. tNorcactoNEs
Para diagn6stico cilologico de LCR, para descartar neoplasias primarias y secundarias, procesos
inflamalorios v procesos nfeccosos del SNC.

IV

V

CONTRAINDICACIONES
No exsten contraindicaciones para reatizar un procesamienlo de LCR Las muesiEs altamenie
infecciosas reciben un traramiento especiat pof parte det personal de patotogia, no hay necesidad de
que sesn recnazadas

PERSONAL RESPONSABLE
. [,'l6dico paldlogo
. Tecndlogo m6dico en laboralorio
. T€cnico en lsboralodo

II,IATERIAL Y EQUIPO
. Estufa
. Cilocenlrituga de liquidos
. Alcoholes de diferentes grados de concentracidn

b・・ヽ「」一ｒ一」一一一一一一一一一一一「「『一「「̈一一一一一一一一

. Colorantesesp€cificos

. L6minas, laminillas b6lsamo de CanadS

. I\,4ate alde bioseguridad nivel1(masca tta, taminas, guanies, mandit6n,lentes, gono, bolasetc.

. Campana de bioseguridad nivel ll

. lvlicroscopiobinocular.

VI, PROCEDIMIENTO
a, Tareas generales
. Recibir la muestla debidamente rotutada y con su respectiva soticiiud en ta que figuren tos datos

del pacienle
. Coiocar el codrgo de a muestra.
. Regislrar los datos en elcuaderno correspond enle
. Cenlifugaci6n extensi6n y fijaci6n
. Proceder a la coloraci6n con HE segLln protocolo de coloraci6n psra cada tipo de muesifa.
. Enlregar las laminas sl hedico pal6togo pala et esrudio y diagn6srico.
. Elaborar elinforme delresultado
. Enlregar el resultado a la sala oseNicio que soticiro ta prueba.

Colocar la mueslra en el podaobjeto para cito centriluga
Cenldfugaci6n a 1500 rcm x 3 minutos
Quitar el sobrenadanle y volver a cenldfugar pa.a el secado de la lamina.
Fijacion en elalcohola 96% x 10 minutos
Colocarloen la hemaloxilina x 1 minulo
Lavado en agua corrienle
Alcohol acido x l segundo
Lavado en agua corriente
Azular en agua amoniacal 5 segundos

1O segundos

Ｌ
¨
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. Alcohol e 96% 1 segundo

. Alcohol e 96% l segundo

. Alcohol e 96% l sesundo

. Alcoholabsoluto 1 segundo

. Alcoholabsoluto 1 segundo

. Aclarante (Buloxyethano) 1 minuto

. Aclarante (Butoxyelhano) 1 minulo

. tvonlaje en b6lsamo de Canada.

Por lralarse de un examen de urgencia el medico pat6logo lee las leminas procesadas
inmediatamente le sean enl€gadas y emite un diagn6stico de acuedo a las recomendaoones
inlernacionales Luego de ello se entrega a la secrelaria el resultado pa€ su Espectivo iipeo y
remisi6n inmediata a la sal8 o servic'o sohclante

COMPLICACIONES
La mueslra puede eslar mal coloreada. Por lo que se debe repetir el procedimiento desde el inicto, si
es que hay muestra disponible.
La lamina se puede rcmper accidenlalmente Por lo que se debe repetir el procedimienlo desde el
inicio, sies que hay mueslra disponible.
Puede no hab€r mu€slra sufrciente en el portaobjetos. Por lo que se debe rcpetir el procedimiento
desde ei inicio, sies qu6 hay mueslra disponible.
La mueslra puede ser muy escasa y no dar resullados contables Por lo que se debe pedir una nueva

・〓十一一̈
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Vl‖  MAPA DE PROCESOS

廿
韮
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Recepci6n de la muestra

Procesamiento

Lectura por el pat6logo

Tipeo, revision y firma

Entrega de resultado

Secado, archivo de laminas,
archivo de resultados

BIBL!OGRAFlA
iИёlodos  Hislotecno100icos, edtado po「 Edna B P『ophet  y  iИ lls Pubicado por el Registro de
Patolo9in delos EE UU, VVashington
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MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

DEPARTAMENTO DE APOYO AL DIAGNOSTICO EN NEUROPATOLOG.A

lvl€dicosollcitante:...... .........,...Fechadeenvioi...

L10UlDO CEFALORAQUIDEO N・

SOLiCITUD DE ESTUD10 DE LCR
Nombre:                                            Edadi    Sexo:
いosptaI                                Salal         HCi

X ANEXOS

b) Curco evolulivo: RAPIDO

F「ma del MOd co

RESuMEN DE HISTORIA CLINICA

I Enlermedad actua
a)Fecha de iniciac16n aparente de sintomas

( )  LENTO ( )  PROCRESIVO ( )
l. Man:leslaciones Subje,ivas

I ll. [Ianileslaciones Objei]vas:
a) Hay sindrome de hipe'1ensi6n endocraneal..
b) Pares cEneanos afeclados (anoiar cuales)
c) Traslornos FOCALES enceielicos

2)Alteraciones del lenguale            …        …
3)Sens tiVoS

4)Otros
Trastornos CEREBELOSOS
Trastoinos do TRONCO ENCEFAL C0
Trastornos MttDULARES
Trastornos ESFINTEREANOS
TrastoinOs NERV10S Pに RIFERICOS
Tasto「nos MENINGEO

、〓ィぉ●
●，一〓一〓一
〓一〓　一

IV Exlmenes comp ementalos(s es pOS b e precsa「 fecha)
a)FO
b)Campo v sua
c)LCR
d)PL
e)Angioorana

り  /`elocidaO de conducciOn

g)EEC
h)EMG
) TAC
l)RMN

v. Diagnostco de Sindrone

ハ

VI Da
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M€daco Caruianor ..............................................Fecha
a) Musslra remitida.........
b)Loca|izaoondettumor..................................".............................".................
c) Relaci6n con 6structuras vecinales (infiltraci6n,etc.).............................................
d) Eiopsia o edrpaci6n (parcial' total)...............
e) Caracleres macrosc6picos dellumor (tama6o, consislencia, focos de necrosis o hemoragicos, etc.)

SIrvase ilen8「  10S datos soicilados en forma dara concisa y precisa para evtar errores

Envie las mueStras Fladas en form。 l al iO%`a excepclln de las blops,as musculares(preguntar a Palolo91a,

te ёFono 411 7773)

・̈一一̈一̈一一̈̈一一一̈̈
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE BIOPSIA MUSCULAR

I. OBJETIVO
Realiza. el procesamiento de las blopsias de musculo esquetet co recibidas, en forma oportuna oe a|la
€lidad y reproducibles para maledalde consutta inlerinsUlucionst.

I. tNDtCACtONES
Para diagnosiico histopatologico de mlestms de m0scuto estriado felirado det cuerpo hlmano
durante elaclo quirlrgico o la autopsia

||| CONTRAINDICACIONES
No exislen conlraindicaciones para realizar
iniecciosas reciben un tratamiento especial

PERSONAL RESPONSABLE
. lM€dico pai6loso
. Tecn6logo m€dico en laboraiorio
. T6cnico en laboralorio

IVATERIAL Y EQUIPO
. Equipo absolvedor de fomol
. Procesador de tejido

. Dlspensador de paraUna

. Cemara de enfriamienlo de bloques

' Bafio de flotacion
. Hojas de bisluri
. Cuchillas

iV

V

un prccesamiento de musculo. Las muestras aliamenle
pof parte del personal de paiologia, no hay necesidad

ュ一　「一一一一一一一一一一一・一一一一一ｔ　・‘　　　　　̈↓一

〓ｉ
」磨
一一・館
せ
■
一

. Alcoholes de ditereoles grados de concentractdn

. Desparafinador (butoxy etanol)

. Coiorantesespecificos

. Reaciivos de Inmunohisioqulmica

. Reactivos de histoquimica

. Laminas, laminillas. b6lsamo de Canade

. |\,laterialde biosegurdad nivel 1 (mascarita, teminas, gusntes, mandil6n, tenies, gorrc, botas erc./

. Campana de bioseguridad nivel ll

. tv,lrcroscopiobinocular.

PROCEDIMIENTO
a. Tareas generales

Cuando el Laboralorlo de Neuropatotogia recibe la solicitud de biopsia muscuiar, et personal debe
recordar al cllnco que la biopsia muscular tiene un proceso diferente al de las biopsias de
rutina. Es imporlanle fecalcar el modo de envio de esie tipo de muestras (ESTTRADAS) y que se
debe llenar adecuadamente la hoja de soticitud considerando tos datos soticilados.

Sel€cci6n del Daclente
Es necesa o llenar complelamenle ta soticirld de biopsta en ta que deb€ consignarse datos de ta
hislorla clhlca y los resultados de esludios auxitiares como etectrcmiografa, enzim6ticos, ecografia
y de ser posible, geneticos.

!〕
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. Acondiciomr el esp6cimen estir6ndolo por ambos exlremos con hitos y fiandoto a una
lablilla para evilar la contraccion

Envlo del espdcimen a lalroratorio para estudio por cong€laci6n de mlsculo

. El especimen debidamenle elongado sobre ia lablilla de madera deb€ ser envado sin ftaci6n
al laboralorio de palologia en un Uernpo no mayor de 45 minulos para estudio por congetaci6n

. Recibir e identifcaf la mlestla tijada en fomot neutro at 10% y sin nlacion, esliradas en una
lablilla y qle debe llegar con una solicilud debidamenle llenad€ y numerada

" Regisirar susdatos enel bro corrcspondienle.r' Proceder a la descdpci6n macroscdpica a cargo detmedico pat6togo.

'/ Orienlar los co(os en forma perpendicular y horizontal, para oientaci6n lransversalr' Corle en el crioslator' Tralamiento de la muestra para inclusdn en parafinas
r' Ptepaq( la coloracion segtn tipo de code,/ Entregar las Eminas almedico parotogo/ Estudiar las 6minas para diagn6sllco, solicitar otros cortes y ctoraciones segun

requenmtemo
r' del m6dico pat6logo

'/ Preparar elinforme de los resultadosr' Entregar los resLrltados al servicio soticitanie.

b. Tareas especificas
PROCESAMIENTO DE BIOPSIA MUSCULAR

，　↓一ヨ一一た」一̈に一一」［「“

Se realiza lres colo|acrones
1. Hematoxilina - eosina

Ti€mpos
Butoxyelhano desparatnar:
Eutoryelhano:
Alcohol absolulo:
Alcohol absoluiol
Alcoholde 960 hidralaci6n:
Alcoholde 960

Lavado en agua corriente
Hematoxilina de Haris:
Lavado en agua corriente:
Alcoholecido Coloracidn
Lsvado en agua cordentei

Lavado en agua comentei
Eosina alcohdlica:
Lavado en agua corriente:
Alcoholde 800

Alcoholde 96"

Alcohol absolulo
Alcohol absoluto

lO minulos
5 minutos
l minuto
'l minuo

3 segundos

3 segundos
2 segundos

3 segundos
3 minutos
5 a 10 segundos
3 seg!ndos

1 minulo
Deshidrataci6n 1^,1]NUTO

Monlaj€ con b6lsamo de Canade

2. Coloraci6n tricromica gomori

!TACLE L
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. Teiir con tricromica de Gomori 5 segundos. Difefenciar con soluci6n de 6cido acElico al 0.5% alcohol acido 1 segundo

. Si las secciones son muy fojas se puede diferencrar con acido acetico al 1%

. Lavar en egua deslilada
, Deshidralar con alcoholes, aclarar y montaje.

3. Acido pery6dico de schiff {PAS). Colocar en 6cido peryddico al 1olo por 15 a 20 rninutos
. Lavaren agua desulada.
. Coloc€r elreactivo schifide 5 rninulos.
. Enjuagar en agua destilada o corrienle durante 1 minuto (el agua debe estar libia) hasla

que eltejido lome elcolor gfosella o lucsia

' Conlrastar con hemaloxllina por 1 minuto (para el conlEste del nucleo)
r Lavar en agua corneme
, Difefenciar en alcohol 6cido
. Lavaf en agua corriente

' Azular en agua amoniacal 10 segundos
. Lavado en sgua corrienle por 3 minutos
. Deshidratar, aclarafy montar

Nota:Cuando se busca hongos es necesario coniraslsrcon verde claro SF ama llenlo.

Resultado:
El lem6logo medico de laboralorio enlrega los cortes hislol6gicos coloreados en un lspso de 7
dias al medico pal6logo, quien emlle el diagnoslico linal en un lapso de 24 horas de acuerdo a
las recomendaciones inlemacionales, Una vez que la secretaria elabola el informe del
resultado, se remite a la sala o seruicio solicitante en las pdximas 24 horas.

COMPLICACIONES
. La mueslra puede estar mal oientada, por lo que s€ soticila rotaci6n dettejido.
. La mueslra cortada se puede desprender de la l6mina, por lo que se debe cortaf de nuevo el

bloque y repelir la coloraci6n
. La muestra puede eslar cortada muy gfllesa, pof lo que se d€be cortar de nuevo el bloque y repelir

. La mueslra puede estar mal coloreada, por lo que se debe cortar de nuevo el bloque y repelif ta

. La larnina se puede romper accidenlalmente, por lo que se debe cortar de nuevo et btoque y repetir

. Los ntmercs de biopsia se pueden confundir a la hora de coloc€r en ta t6mina, por to que s€ qeoe

confiontar con ellaco de parafina antes de enlregar al medico patdlogo.

去
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B10PSiA MUSCULAR

Recepci6n de la muestra

Procesamiento

Lectura por el pat6logo

Tipeo, revisi6n y firma

Entrega de resultado

Secado, arahivo de laminas,
archivo de resultados
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PROTOCOLO DE PROCESAMIENTO DE NERVIO

OBJETIVO
Realizar el procesamiento de las biopsias de nerulo periferico en forma oportuna, de alla catidad y
reproduclbles para su diagnOstico en el Departamento de Apoyo at Diagnostico en Neuropatotogia y
para material de consulta inle nslitucional.

INDICACIONES
Para diagn6strco pslol6gico de mueslra de nervio pefifefico relirado detcuerpo humano durante et acto
quirurgico

CONTRAINDICACIONES
No existen coniEindicaciones para fealizar un prccesamiento de nervio periierico.

PERSONAL RESPONSAALE
. l4edico pal6logo
. Tecn6logo m6dico en laboratorio
. T6cnico en laboratoflo

MATERIAL Y EOUIPO
. Eqlipo absolvedorde formol
. Procesador de lejido
. Eslufa
. Dispensadof de parafina
. Cemara de enffiamiento de bloques

. Bario de fotaci6n

. Cuchillas

. Alcoholes de diferenles grados de concentracidn

. DesparaJlnador (butoxy elanol)

. Colorantesespecificos

. Reactivos de hisloqulmica

. Laminas, laminillas, belsamo de Canade

. llalerial de bioseg!ridad nivel 1 (mascar [s, trminas, guantes mandit6n, tentes, goro, boias erc ]. Campana de biosegu dad nivel ll

. I\,licroscopiobinoculaf

PROCEDIIMIENTO
a. Tareas g€nerale8

. En la solicilud de biopsia de nervio, se instruye sobre ta forma de envio det neruio (tama6o,
esliramiento medio de lranspode).. Recibir e ideniificar la muestra frjada en formol neutro al 10%
soliciiud debidamenle ttenada y numerada.. Regiskar sus dalos en el I bro correspondiente.. P.oceder a la descfipci6n macroscopica a cargo det m6dico
oblenieido dos seg11enlos de broDsra en para.tna pa,ar' Coloracion en HE

'/ Luxolfast blue. EntreSar las ldminas al m6dico pat6togo pala disgnostico

y que debe llegar con una

pat6logo y realizar un corre

una vez que e laboratorio
la biopsla de nervio tiene

VI

pnmero, rec€lcar el modo

recibe la soiicilud de bopsia de nervio, se debe rccordar al clinico que

メ
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Solicitud
Es necesario llenar la ficha de soliciiud de biopsia de nervio completamente, en ls que debe
consignarse datos del iniclo de la enfermedad, loca izacidn de os sinlomas y signos y resutlados
de los esludios complemenlarios como: electromrog€fia, enz meticos, ecografia y, de ser posible,

Selecci6n dal nervio
Segmenlo de neNio de 15 cm de la.go, eslirado por ambos extremos con hilo y fiado a los
exlrenos a una lab lla.

Envio delesp6cimen al laboratorio
Elespecmen debidamente elongado debe inlroducrse en lrn frasco con formol neutrc 51 10% y
enviarce allaboralorio. Se recomienda realzarcn en elmismo acto operatorio la b opsia de nervio
pedferico la biopsia de m[scu o y el losange delgado de la piet, para !n estudio compteto de ta
paloogla delFcienle

b. Tareas especificas. Fomaci6n del bloque de parafina (punto de fusi6n 59 a 60 o C).. Inclusi6n del tejido a esiudiar orientado en forma elongada y en corte transversaldet nervio.. Corte en el microlomo de 4 a 5 mlcras. Exlendido en bano de flolacion.. Eslufa

' Todas las laminas ya corladas se coloc€n en la estufa por 20 minulos, hasta que el tejldo se
lmpfegne en la lamina porlaobjelo.

1. Coloraci6n hematoxilina y eosina
Secciones: En parafina de 5 micras.

' Desparafinar las ldm nas e hidmtar hasia llegaf at agua deslitada.. Tenir en hemaioxilina de Ha( s fillrada recientemente 1 minuto
' Lavar en agua cornenle. D ferenciar en alcohoi ecido al 1% por 1 segundo
' Lavar brevemenle en agua coffiente. Coloque las leminas en una so ucrdr de agua amoniaca. Lavar con agua corriente por 3 minulos. Contraslar con soluci6n de eosina por 5 segundos. Lavar en agua coffrenre

' Deshldralar

2. letodo de Luxol Fast Blue {kluver de barrera para vaina de mieline)
Se eccidn del bloque
SeccionesiParalina de 6 - 7 micras

. Desparafinar e hidralar hasta llegar a etanol al 95%. Del€r l€ solucion de azul LuxoL a 56'C un promedio de 3 hofas y despu6s dejarto al

Enjuagar el exceso delcolorante con etanol alS5%.
Enjuagar en agua destilada.
Diferenciar las l6minas una por una por 30 segundos en la soluci6n de carbonato de titio.
Conlinuar la difsrcnciaci6n en etanol al 70%
Examine microsc6picamente Replla la diierenciaci6n sies necesario, comenzando en el
Daso 5.
Tan pronto la diferenciacidn se haya completado, coloque en agua deslilada.
Cuando lodas las laminas han sdo acumuladas en agua deslitada anada agua destiiada

Enjuagar en 2 cambios de elanol al95%.
Continuar la deshidralacion a traves de 2 c€mblos de etanol absoluto v butoxvetanol

4
balsamo de Canad6
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Resultados de biopsia de nervio
El lecnologo medico de laboratorio entrega al m6dico pat6logo, los cortes hisloldgicos y otras
coloraciones respeclivas segun indique el pai6logo, en un lapso de 4 dias. Esie a su vez tiene
un tiempo no mayorde 72 horas ps.a emitir el diagndslico final segd n las fecomendaciones
intemacionales. La secrelaria del deparlamenlo elabora el informe del resullado que es
remitido a la sala o servicio solicitante en la6 pr6ximas 24 horas.

v . coMPLtcAcroNEs. La mueslfa puede estar mal orientada, por 10 que se solicita rctacion deltejido.
. La muestra codada se puede desprender de la ldmina, por lo que se debe cortar de nuevo el

bloque y repetir la coloracidn
. La mueslra puede estar coriada muy gruesa, por lo que se debe co ar de nuevo el bloque y repetir

la coloraci6n.
. La muestra pLrede eslar mal coloreada, por o que se debe conaf de nuevo el bloque y repetir la

coloraoon.
. La limina se pu€de rompef accidenlalmente, por lo que se debe cortar de nuevo el bioque y repetir

la coloraci6n.
. Los numeros de biopsia se pueden confundir a la hora de colocar en la l6mina, pof lo que se debe

conlfonlar con eltaco de paratinaantes de enlfegar al m6dico pal6logo.
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Biopsia de nervio

Recepci6n de la muestra

Procesamiento

Lectura por el pat6logo

Tipeo, revisi6n y firma

Entrega de resultado

Secado, archivo de 16minas,

archivo de resultados
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PROTOCOLO DE NECROPSIA

I- OBJETIVO
Realizar una aulopsia que brinde dagnosticos anatomopaloldgrcos precisos y opodunos de atta
sensrbildad reproducibles, cuyos procesamientos y repoftes sirvan como materat de consutta

‖ INDICACIONES
Para diagn6stico anatomopato169ico linal.

CONTRAINDICACIONES
. Los paoentes que fallecen con menos de 24 horas de inlernamienio deben ser remiiidos a ta

I\4orgue Cenlfal de acuedo a ley, por lo que la solcitud de aulopsia es rechazada.
. Los pacrenles que fallecen con mes de 24 horas de inlernamiento y que ingresaron por cau$s de

odgen legal {por ejemplo accidenles de lrensilo, traumatismos por detincuencia, vandatismo, inlento
de suicidio, elc.) o los que han iniciado un proceso legat de cualquier c€usa durante su internamtento
(por etemplo acusacion de negligencia m6dica, alropello vehicular) deben ser remildos a ta fi4orgue
Central de acuerdo a ley. Siendo rechazada la soticitud d€ autopsia.

. Las aulopsias allamenie infecclosas rectben un tralamiento especial por paie det personal de
paiologia, la mayofla no tienen necesidad que sean rechszadasj salvo que no se cuente con el
personal necesano en ese momento o con el material requeido pa€ una autopsia allamente
infecciosa por ejemplo, por sida y Creuzlietd Jacob

Casos en que no se solicita autopsia at Departamento de Neuropatotogia
. El cadSver es traido al mortuorio det INCN por et personat de ta sata de hospitalizacion de donde

Droviene el Dacienle
. Se permiie el ingreso de familiares.
. El Dplo. de Neuropalologia no da servicio de velaroio, niformotizacion o acicatamiento de

El Dplo. de Neuropalologia no entrega Cerlficado de Defunci6n
Luego de permanecer 3 horas en elrnortuofio, elcaddv€res ingresado a la c6mara de conservacton
po. elencargado de rea izaflas aulopsras det Dplo de Neuropatoogia.
Esie lllimo debe enkegar las sabanas y dem6s articutos de cama a ta tavanderia.
Para relirar el cadavef se solicila el retiro de ta camara de conservacion at encargado de autopsias
de lunes a s6bsdo, en el horario de 8:00am a 2:00pm. Fuera de ese horario elcad,veres reliraoo
por el peGonal de vlgilancb de a puetu posterior det Inslitlto
En ningin caso, el Departamenio de Apoyo at Diagnoslico en Neuropalotogia se encarga de veriiic€r
si las cuentas de hospiializaci6n han sido cancetadas. Ni conlrota qui€n relira ei cadaver
El Departamenlo de Neuropalologia no constata el retiro det cadaver por lo que se exlme de
cualquier responsabilidad por daio o alteracidn en et clerpo delfa tecido asi como de ta s!stracoron
de materia es, mobiliaro y prendas pedenecientes al INCN o at fattectdo.

PERSONAL RESPONSABLに
o  lИ Odico pat01o9o

Tecn6logo medico en laboratorio
T6cnico en laboralorio

MATERIAL Y EQUIPO. lvlesa d6 autopsias en buen estado
. Sala de autopsias con uz adecuada

' [lalerialquia]rgico
Agujas de sutura de necropsia

Gasa

全
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VI. PROCEDII!/IIENTO
a. Tareas ssneral€s

lJna vez que el laboratorio de Ne!rcpalologia recibe una sotcitud de aulopsia et personat aciua de
la siguienle mane€
Solicitud
Se le pide al m6dico solicilante de a autopsa entfegar la hoja de autorzaci6n de necropsia
debidamenl€ ll€nada y firmada por el familiar segun las consideraciones legales de necfopsia. En el
mismo acto debe quedar descartado el aspecto medico tegat. Si fuese esre et c€so, se informa a ta
Direccdn General del instituto para que sea ttevado a ta comisaria mds cercana y et cadever
trasladado a la [,4orgue Cenlral de acuerdo a ley

PeEonal de necropsla
El personal lecnico de laboratorio prepara el malerial quirorgtco necesario para et acio necrOpsico

b. Tareas esDecificas
Acto do n€cropsia
. Ei rn6dico palologo con ayuda deltecnico de necropsia, proceden a realizar la autopsia total

o parcialdependiendo de la solicitud hecha. Se sigue estdctamente os protocotos de aulopsia
aceptados lnternacionalmenle.

. En caso de enlerm€dades con atto riesgo de contagio y contaminaci6n, seguir tos
prccedrmrenlos de biosegurdad seg[n lo requiera diagnoslico clinico, En el INCN soio se
cuenla con boseguridad tipo 1.

. Los 6rganos relirados deben ser rotulados y deposilados en frascos con formot bufferado al
10%, el cual se cambia a ias 24 horas.

. El tecnico se encarga de suturar y lavar el cad6ver pa|a entrega a tos fam tiares.

. El tecnico es responsable de tavar et materiat, timpiaf ta sala de necropsia y dejat a tuz
ultraviolela encendida por 2 horas

Corte de 6rganos:
El Depanamenlo de Neuropalologia programa mensualrnenle et corie de 6rganos con presencia
de los medicos solicitantes de la auiopsia, medicos de ta sata y atumnos rotantes Duranre este
procedimiento se revisa y discute la hisloria ctinica det paciente ialecido, para luego determinar un
diagnOslico clinico nosol6gico topogr,nco y etiot6gico. Es ob|gatoro seguif tas normas de
biosegundad establecidas para cada diagnoslco presuntivo.
Los segm€nlos de los cortes escogidos se procesan de ta misma foma que de tas bioDsras oe

Se toma mueslras fologdficas det cerebfo y de tos dem6s organos anles y despues det code de
eslos. asi cono de los 'ral azgos oe m,croscopra

COMPLICACIONES
a. Se pLrede sufrir corles durante e acto de aulopsia por to que se debe proceder con cuidado,

atenci6n V sin apresuramiento.
b Se puede contagiar de infecciones por lo que se debe respetar tas fegtas de biosegurdad.
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BIBLIOGRAFIA. Rosa and Ackerman s Surgical Pathoogy, I th ed. Mosby
. Anderson's Palhology, 10lh ed. Mosby

ANEXOS
Ficha de aLrlorizaci6n de necropsia

cAso.......................

La autopsia es el illimo esludio que se puede realizar en un paciente para tener la cerleza diagn6stica de la
enfemedad. El resultado permite a la familia tomar irnpodantes pfec€ucionesi en caso de deceso por una
enfemedad conlagiosa o hereditafia, por lo cual es allamente recomendada
El procedimiento es r6pido y graiuiio en nueslra Inslituci6n. Pata rcdizatla necesita obtigatoriamenie la
autorizacion del familiaf mSscerceno.

AUTORIZACION DE NECROPSIA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
OEPARTAMENTO DE APOYO AL DIAGNoSTICO EN NEUROPATOLOGIA

Yo... .. ... .... ..... .. . ... . .... ., identific€do con DNI .........,autorizoalosmedicosdel
INCN a realiTar elprolocolo de aJtops,a .

(lotalo parcal)y usar las muestras extraidas para estudio en elcueAo de mi (grcdo de parentesco) .

.. ...... hombre y apell,do).. . .. . de la sata
cama . . ...................con HC

Firma de la persona que auloriza
DNt..... ..............................
Nornbre ...... .........

Lima,                         _

Huella digltal Firma del medico solicitanle

l TAOLE L


