
; 

~di) 
~ U~l~rnsm~o NA~IONH ~UTONOMA 

. , 0\xi\) . 0[ M[XI~~ 
• \ \ ·~~.~~~ACUlTAD DE MEDICINA 

MEXICO, D. F. 

',, .Y\~' División de Estudios Superiores . ..~J'' ·., 
~" 

\, 
\ Revisión !Electromiográfica 

de 47 Casos de 
Polineurítis Atípica 

TRABAJO DE INVESTIGACION EFECTUADO EN El "CENTRO 

HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE" DEL l. S. S. S. T. E., 

QUE PAP.A OBTENER El DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD 

EN MEDICINA rlSICA Y REHABILITACION PRESENTA: 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO 

Págs. 

JUSTIFICACION DEL TRABAJO 

NEUROPATIAS 3 

SINTOMA TOLOGIA 6 

NEUROPATIAS PERIFERICAS: 
Su diagnóstico 7 

PRUEBAS DE LABORATORIO 9 

TRATAMIENTO 10 

a) Terapia Flsica 10 

b) Terapia Ocupacional 11 

c) Tratamiento Médico 12 

MATERIAL Y METODOS 13 

a) Técnica de Neuroconducción 14 

b) Estudio Electromiográfico 15 

GRAFICAS 19 

RESULTADOS 21 

CONCLUSIONES 23 

BIBLIOGRAFIA 24 



Justificación del Trabajo 

De los estudios clectrodiagnósticos disponibles, la determinación de 

la velocidad de conducción de los nervios, es tal vez la mós valioso· 

Existen iécnlcos para determinar la velocidad de conducción sensiti­

va y motora. 

Se toman como cifras promedio mlnima normales: 

a) Motora de 46 metros por segundo. 

b) Sensitiva de 40 metros por segundo, 

La más amplia aplicación está en los padecimientos del Sistema 
Nervioso Periférico. 

En Neuropatías Periféricas una lentitud de 12 o 18 metros por se­

gundo sugiero neuropatla diesmielinlzante -Segmentarla Gomboult. 

i:n Neuropatias axonales - Walleriana - lo disminución de conduc­

ción es del orden de 30 a 40 metros por seg1mdo. 

Cllnicomente un examen completo de sensibilldad requiere lo Inves­

tigación al tacto, al dolor, al sabor, al frío, a la posición y o la vibración osl 

como modalidades discriminatorios. La incomodidad y la fatiga hacen rápida­

mente las respuestas imprecisas. 

Los patrones de sensibilidad alterada pueden ser consecuencia de 

lesión o nivel periférico, radicular, espinal, tallo cerebral, tálamo y corteza. 

Los trastornos sensitivos de un nervio periférico se caracterizan por. 

1. Interrupción completa del nervio.- Pérdida de todas las 

formas de sensibilidad o pérdida parcial de la sensibilidad 

en la distribución del nervio periférica en una distribución 

predecible. 

2. En las plineuropatías más comunes la alteración sensitiva 

es parcial y tiende a asumir uno distribución de guante o 

medio por lo afección de ramitos distales de varios nervios 

sensitivos. 

los lesiones de la motoneurona inferior puede afectar: 

a) Las células del asta anterior. 

b) Las ralees anteriores. 



el Los nervios periféricos. 

Todas las lesiones de la motora inferior producen: 

1. Parúllsis y atrofia de los musculas afectados en grado va· 

rlable. 

2. Pérdida o disminución de los reflejos. 

3. Pérdida o disminución de la sensibilidad. 

La parálisis es siempre flácida • hipotónica. 

La atrofia siempre se presenta en grado a las células afectadas. 

Las fasciculaclones se presentan como parte del sindrome de alee· 

ción en células de asta anterior. 

La ausencia de los reflejos es resultado de la Interrupción del arco 

reflejo. 

El dolor diferencia el sindromc de afección neuropáttca. 

La hipersensibilidad a la presión suele ser propia de nervios sen· 

sitlvos motores o de raíz. 

El olvido de estas consideraciones sin llegar a un examen neul'oló· 

glco apropiado en las afecciones úel Sistema Nervioso Periférico a tal vez el 

descuido han originado el menoscabo de estudios cuantitativos inocuos, como 

el electrodiagnóstico y electromlografia, a b u s a n d o d e e s t u • 

dios de justificación final o pre-quirúrgica especialmente la mlelogralia. El ha· 

llozgo de algunos casos de aracnoiditls en pacientes con dudoso diagnóstico pre· 

vio compatible con plineurills, despierta el interés para una revisión de ccisos 

con los resultados que aquí serán expuestos. 
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NEUROPATIAS 

Polineuritis (Neurifü Múltiple1 Neuropatim Periféric:a) 

la polineuritis es un síndrome caracterizado por trastornos sensiti­
vos y motores extensos de los nervios periféricos, 

Aparece en cualquier edad, aunque es más común en adultos, jóve­
nes o de mediana edad, especialmente hombres. Usualmente se encuentra una 
degeneración no ínllamatorla de los nervios periféricos. 

La polineuritis puede ser causada por: 

-INTOXICACIONES CRONICAS: 

Alcohol, Bisulfuro de Carbono, Benceno, Fósforo, Sufonami­
das. 

-INFECCIONES: 

Meningitis, Difteria, Sífilis, Tuberculosis, Neumonla, Síndrome 
de Gulllatn Barre, Parotlditis. 

-CAUSAS METABOLICAS: 

Diabetes Mellitus, Gota, Embarazo, Reumatismo, Porfirio, Pe­
riarferltis Nudosa, Lupus Eritematoso. 

-CAUSAS NUTRICIONALES: 

Beriberi, Deficiencia vitamínica, estados caquéticos, 

-ENFERMEDADES MALIGNAS: 

Se han clasificado 4 tipos patológicos prlncipalesi 

l. Neuropatlas Axonales. 

2. Neuropatlas Desmlellnizantes: 

3. Neuropatlas Crónicas; a menudo hereditarias. 

4. Neuropatlas Vasculares. 
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1. Neuropatías Axonales.· 

-la Polineuritis Nutrldonal.· Ocurre aisr'¿damC'flle o en combinación con otros 

signos de deficiencia de Tiamina, de índole dol Beriberi o Enccfalopatía de Wer­

nícke. Es probable c·n caso medio, que también hay deiíciencia de o t r o s 

factores del complejo vitaminíco B; la e•nfermedad es frer.uente en caso de al· 

cohclismo crónico; depresión y otras enfermedades quo producen anorexia y 
trastornas de ía absorción de los alimentos. 

-Trastornos metabólicos.- El Sistema Nervioso Periférico es particularmente sustep· 
tibie en diabéticos. 

-Trastornos Tóxicos·· Muchos agentes tóxicos, organrcos e 1norgan1cos, d~ uso 

aaríco'a o industrial que se emplean en la industria farmacéutica pueden produ­

clr poíineuropatías. Este grupo de ninguna manera es homógeno desde el pun­

to de v!sta dín:Co o anatomopotológico, pero en términos generoles la pollneu· 

ropatía tóxica es scm:itivo motriz, no es mortal excepto por las complicaciones. 

E! cambio anatomopatológlco corriente suele ser lo degeneración segmentarla 

dista(. La nf'uropatía saturnina probablemente s~a principalmente neuromuscu· 

far y en cefalopatía. Algunos agentes tóxicos, de la índole de la hidrácido 

del óc:áo isonicotínlco, han producido ncuropatía al obstaculizar la actividad 

de la vitamina e. 

2. Neurop:atías Desmiellnlzantes. 

La desmlelinización en el sentido amplio es la pérdida de la Mielina, es carácter 

común a muchos estados patológlcos del Sistema nervioso Central y el Sistema 

Nervioso Periférico también existe; sin embargo el nombre de circunscribirse a la 

pérdida de mielina sin pérdida proporcional de cilindro ejes. La enfermedad 

desmlelinizante es aquella cuyo atributo más importante es la más importante 

tendencia a producir el efecto mencionado. 

3. Neuropatías Crónicas. 

-Síndrome de Charco-Marle-Tooth. Esta enfermedad relativamente rara se ca· 

racterlza por dedos de los pies en paíillo de tambor y enaclaslación muscular que 

comienza con las piernas y después afecta los músculos de la porción distal 

del muslo y extremidades superiores. La atrofio de los músculos de la pierna de 

una apariencia caracterlstica de "palo de cigüeña", La atrofia usualmente co­

mienza en los músculos Intrínsecos de pie y músculos peroneos, El inicio do los 

sintamos se presenta antes de los 20 años de edad pero a veces se retrasa hasta 
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los 40 ó SO años. Ocasionalmente se presenta la pérdida objetiva de la sen1ibl­
lidad. 

-Sindramc de Dejerlne Saltas.- ( Neurllis Intersticial hipertrófica J.- Es una en fer· 

medad hercclo~familiar r a r a , caracterizada por polineuritis progresiva 

crón!ca acompañada por degeneración colágena del endonervio o vaina de 

Shwann con degeneración de la vaina de mielina y las fibras nerviosas. Los ner­

vios periféricos engrosados pueden ser palpables o visibles. 

-Síndrome de Refsum.- Esta es una neuropatia hereditaria (rccesiva) con retinl­

lls pigmentos atípica, ceguera nocturna y restricción concéntrica de los campos 

visuales. La poUncuritis crónica, sordera nerviosa progresiva y elevación de las 

proteínas en el liquido cefalorraquideo. 

4. Neurapatias Vasculares 

-Pollarteritis nudosa o Enfermedad de Kussmaul-Mainer.- Es notable por su rico 

cuadra de afección difusa: astenia Intensa, alfias dispersas y na sistematizadas, 

alteración del estado general, hipertermia al margen de cualquier causa 1nfec­

ciasa y Nód:los fugaces. 

-Diabetes Mellllus.- Las polineuritis acompañan la Diabetes del adullo después 

de las 40 años y evolucionan desde muchos años atrás !ante si el paciente ha 

sido coma si no ha sido tratado con insulina; existen además una serie de signos 

de arleriopalia de los miembros Inferiores; las particularidades neurológicas de 

la multíneurllls diabética se resumen en una lesión troncular predominante a ni· 
vel de los nervios de los miembros inferiores (por orden, nervio crural, nervio 

c!átlco popltleo externo, a veces Incluso el nervio femoroculáneo l pero es tam­

bién uno de los raros ejemplos en los cuales se pueden encontrar lesiones d• "" 
nervios craneales; nervios acuiomotores nervio facial. Es preciso también a~ver­
tlr que un mismo trastorno, una vez curado puede presentar luego una recidiva, 
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SINTOMATOLOGIA 

los síntomas usualmente se desarrollan con lentitud durante un pe· 

ríodo de semanas; excepciones notables de Inicio rápido en las infecclanes; en 

las po!ineuritls alcoholicas puede haber, dolor, debilidad y paresteclas, fatiga­
bilidad y deterioro sensoria!, 

los dolores pueden ser débiles y ocasionalmente urgentes o fulguran· 

les. la debilidad muscular es usualmente mayor en las persianos distales de la• 

extremidades. Es frecuente el menoscabo sensorial especialmente de la vlbrat1ón; 

en las polineuritis alcohólicas y arsenical, pueden ocurrir defectos sensorlalos seve· 

ros y extensos. El defecto sensorial cutáneo puede consistir en hiperestecias o a· 

nesteclas con una dltstribuci6n irregular en mediana o guante. 

los reflejos osteotendinosos están usualmente deprimidos o faltan· 

Con músculos de los dedos de los pies paralltlcos la respuesta plantar; puede 
faltar; con músculos abdominales débiles, los reflejos cutáneos pueden ser estar 

abatidos o faltar, puede ocurrir debilidad flácida y atrofin muscular de las par· 

tes afectadas especialmente en las porciones distales de la extremidad. Puedo 

resultar calda del pie con marcha equina asociada. 
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Neuropatías Periféricas (su Diagnóstico) 

J. Hacer un cuidadoso interrogatorio del paciente. 

2. Al Factores hereditarios de importancia de enfermedades que se trans­
fieren genéticamente: 

B) 

a) Porfirio - Mendeliana - dominante 

b) Charca! • Mario Tooth • dominante 

c) Rouss - lavy - Dominante 

d) Neuropatias sensoriales hereditaria - dominante 
(similar al Charco! - Marle - Tooth) 

Es muy común encontrar úlceras en los pies. 

e) Dejerine • Sollas o polineuritis Hipertrófica familiar dominante 

f) Sindrome de Rufsum 

g) Enfermedad de Tangler 

Factores Familiares: 

a) Diabetes 

b) Desórdenes Col6genos 

e) Perlaterltles Nodosa 

d) A'ngeitis Alérgicas 

C J Agentes Farmacológicos o Substancias capaces de producir Neuro­
patías: 

a) Plomo 

b) Fémil - Hidantoina (Dilantin) 

c) Nitrofuran ( Furadantina) 

d) Vincrlstine (Oncovin) 

e) Hldralazlna (Apresalina) 
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f) Cloraquina (Aralén) 

g') To><oide Tetánico 

h) Arsenicales 

1) Fosfato de triortocreasi (Parálisis de Genglbre) 

f) Talio 

k) Muchos otros 

D) Enfermedades que producen Neuropatia: 

a) Enfermedad Renal Crónica 

b) Anemia perniciosa 

a) .• Enfermedad Renal Crónica.- Conduce a una degeneraclán sub. 

aguda de las columnas dorsal y lateral del cordón esplnai. 

b) .. A•r.omla perniciosa.- En ocasiones produce desmielinlzadón 

y/ o degeneración de los nervios periféricos 

c) Diabetes 

d) Alcoholismo 

e) Arterloesclerosls, Angina, etc. 

f) Cáncer 

g) Deficiencia dietetica; ej.: Beri·berl ( B) 

h) Difteria 

1) Slfllls 

Comienzo y Evolución: 

-Puede ser de ayuda 

-Con relación al uso del medicamento. 

-Del curso progresivo como se ve en el tipo familiar. 
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Pruebas de Laboratorio 

A) Síndrome de Ralsum: 

1. Acido tetramelil hecadccanolco (se encuentra presente en los !ejidos 
y en el suero). 

B) Dejerlnc • Sollas 

Piruvaros Sanguíneos 1 se encuentran anormales en la enfermedad de De· 

jerine - Sollas, puede deberse a un defecto del metabolismo de la tiamina). 

a) Se mide la proporción de Piruvalo - lactado presente aparentemenl~ se 

afecta con la deficiencia en la !lamina. 

C) Porfirio: 

1. Porflroblllnógeno en la orina 

D) Enfermedad de Tangier 

1. Colesterol 

a) Niveles bajos 

b) Deficiencia Específica en la D'-lipoprotelna. 

E) Envenenamiento con Plomo 

1. Niveles de plomo en sangre 

a) Copraporfirinas en la orina 

F) Neuropatla de origen renal 

l. Nitrógeno Urélco en sangre.- Estar atento para la azohemia. 

G) Anemia Perniciosa 

1. Pruebas hematológicas 

HJ Diabetes 

1. Azúcar en la san9re, azúcar en ayuna, prueba de tolerancia a la glucosa 

11 Hlpoglicemla 

1. los •niveles de azúcar en la sangre se encuentran disminuidos en tumores 

secretores de insulina, que a su vez se asocia a una neuropatía. 
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TRATAMIENTO 

FASE AGUDA: 

l. Póngase al paciente en cama, suele aplicarse férulm enyesadas o sope>rles 
para im~edir el estiramiento del músculo por lo acción del antagonista in· 
tacto o par la acci6n de la gravedad. 

l. l. Si se empican estos métodos deben hacerse de manera que por· 
mitan el movimiento pasiva diario de las articulaciones afectados. Si las 
extremidades inlerores de las afectados, deben elaborarse las lérulas para 
prevenir y compensar el pie en equino varo. El ple puede sostenerse V<llién~ 

dose ele fórulas modeladas posteriores. 

2. los procedimientos para estimular la circulaci6n de la zona c·nlerma ele· 
ben de efectuarse en forma comedida y pueden consistir en: 

2.1. Masaje suave de Elfeurage que se efectúa en dirección centiipe­
ta alrededor de la porte enferma y aproximándose oraduolm""1te a la porte 
sensible con una duración máxima de 20 minutos una vez al dio. 

3. Hidroterapia.· raño caliente de remolino o sencillo a una temperatura de 
3i.8'C, durante 20 minutos. 

:J.1. Estimulacioncs eléclricas.· En caso de que no hayo respues­

ta activa puede esllmulorse en la fase crónica con corrientes diadlnámicas 

1 DF) disfluicas 3 minutos, 1 CP) 3 minutos con cambio de polaridad y 3 de 
base dósls to!erondc: f generalmente entre 3 y 4 mA). 

3.2· Tra1c:.nionto de terapia Física.· la movilización muscular es en 
formo pasiva, se aplica o aquellos músculos paralí:r.ados en tos que sa re­

quiere 100% de asistencia pero que a lo diferencia de la movilización pro· 
piamente dicha, el enfermo tendrá que cooperar, intentando mentalmenlc 

realizar el movimiento. Esto se realizo cuando hay calificación muscular de 
O de acuerdo al examen manual muscular. 

3.3. Reeducación muscular aclivo asistida.· Deberá Iniciarse lnmedrota 
'Tlente que se ha tonseguido la contracción muscular1 aunque la mismo sea 

débil y en donde se deberá lener en cuenta el tipo ele ejercicio y el melado· 
de administración, 
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1. Aquellos que se ejecutan con ayuda de la gravedad. 

2. Aquellos aue se ejecutan con la gravedad disminuida. 

3.4. Cuando los músculos logran desplazar f:i segmento articular e· 

llminando la gravedad no requiere ninguna asis:encia con un 75% de cuis· 

tencia pueden ser reeducados contra-gravedad. 

4. Cuando los músculos logran desplazar el segmento contra gravedad "1cc· 

ruando este movimiento se reeducan y sin gravedad se pueden oponer con 

a:go dJ resistencia. 

4.1. los músculos pueden reeducarse contra la gravedad y resistencia 
disminuyendo lo acción de lo gravedad con mayor resistencia y lavorecl· 

dos má:; por lo gravedad aumenta más la resistencia. 

NOTA: en los primeros periodos el tratamiento es esencialmente pre· 

ventivo. Se efectúa movimiento para Impedir contracturas articulares y adhe· 

rendas entre los !endones y sus vainas. Retardan la disminución del vow 
lumen y el tona muscular. 

TERAPIA OCUPACIONAL 

5. Se inmovilizan articulaciones con férulas estáticas en las articulaciones 

distales. No se le permite caminar aunque lo logre. s., traslada en una silla 

do ruedas. 

5.1. Cuando e•tán encamados, se les coloca un lápiz amarrado a la 

mano para que no se desplace el segmento y se efectúa ejercicio tratan· 

do sólo de movillzarse el hombro y el peso de su miembro va haciendo re· 

slstencla. 

5.2 So le co!ocará Sllng para que deslice el brazo y maneje solamcn· 

te hombro. Ya que se fortalece el hombro, le deja libre codo y empieza a 

reeducar y posteriormente fortalecer el codo. Al mismo tiempo de reeduca· 

clón de hombros se reeducan solamente en miembros inferiores las caderas 

Al mismo tiempo de reeducación de codo, se reeducan rodillas y empieza a 

trabajar con ellas en la misma forma ce>n resistencia progresiva dando forta· 

leclmlento y después se quitan las férulas y trabaja con los movimientos fun· 

cionales que son la presión esférica y cilíndrica y yu que están recuperados 

se sigue con movimientos f!,nos y ya que están agotados estos recursos, si no 

fue funcional la mano,. se trata con férulas dinámicas y aditamentos, 
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S.3. 'fa que puede utilizar '°' manos empieza con actividades de la 

vida diaria. (alimentación, higiene, vestido y traslación). 

Cuando se puede utilizar cadera y rodilla, empieza estación de pie para 

fortalecer el músculo cuadríceps, una vez fortalecido cuadriceps, se empie­
za con la marcha. 

INDICACIONES HIGIENICO DlETETICAS 

-No debe exponerse al paciente a la acción de los agentes tóxicas: Plomo, Al­

cohol, medicamentos. 

-Intente obtener óptimo metabolismo del tejido nervioso dando una dieta ele· 

vado en calorías. En pacientes diabéticos, dieta baja de carbohidralos. 

TRATAMIENTO MEDICO 

-Complejo B 

-la posología habitual comprende de 100 a 300 mgs. de vitamina Bl. 

-100 gammas de vitamina B 12 

-100 a 250 mgs. de vitamina B6 por vía Intramuscular. 

- - DIARIAMENTE - -

-y 1 O a 30 mg. de levadura de cerveza al día. 
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Material y Métodos 

El preoante estudio sa efectuó en el Depar:omento de Electromio­

grcifia y Electrodlagnóstico del Servido de Medicina Flsico y Rehabilltación del 

Centro Hospitalario "20 de Noviembre'" del Instituto de Seguridad Social y Ser· 

vicio poro loo Trabajadores del Eotado; por los servicios de Medicina Jnto>rna, 

Neurologia, Neurocirugia de este Centro Hospitalarlo, Los diagnósticos de en· 

vio más frecuentes son: Espondiloartrosis Jumbalgla, citalgla Slndrome da tom­

presión radicular. (ver Gráfico 1) 

A los 397 pacientes se las efectuó electromiografla. A todoo los 

pacienles se les efectuó exploroclón física. El rango de edad fue de 5 o 65 añ-· 

171 pacientes del sexo femenino y 22ó del sexo masculina. 

A cada paciente se le efectuó estudl~ Electramlográfico en Ja; •·· 
tremidades superiores o en las Inferiores de acuerdo al Dx de Envío y o la 

ploroción fisica. 

En algunos casos se llevó o cabo el estudio de los exlremldodes. 

Cuando se encuentran dism:·nuldas las velocidades de neuro conducción de las 

extremidades superiores, también se exploran las Inferiores. 

So encontró frecuentemente en los esludlos electromlográflcos que 

los pacientes no refieren olferaclanes en lo sensibilidad en el momento de la 

exploración flsica, sin embargo, los resultados de su estudio electromiográflco 

suelen ser compatibles con neuropatías y muchas veces es por esle medio c¡u • 

se 11 oga al d lognóstico. 

El pion de estudio electromlográflco fue el siguiente: 

PARA EXTREMIDADES INFERIORES: 

1. Se efectuó velocidad de conducción moto10 de Jos nervios ciático 

popitieo externo y ciático popitleo Interno en ambos miembros 

Inferiores. 

2. Se les proclicó reflejo de Hoffman (onda H) Bilateral. 

NOTA: Es muy Importante la medición correcta de (os puntos de es­

timuloclón, 

Para la neuro conducción motora que debe ser a 8 c~tlmetros pro· 
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ximal al electrodo de cap loción. Para obtener el periodo de latencia d',lnl 

qu~ es tiempo en milisegundos que transcurre desde el momento del estímulo a 

la <>parición de la respuesta, medida en el punto donde la isoeléctlca Inicia su 
primera dcllcxló·r., 

Ya que las polineuropalias están aumentando el periodo do laten­
cia distal, debiendo ser menor de 3.5 mllisegundos, 

Para la neuro conducción sensorial el punto de cstimulaclón debe 

co!ocar;e a 14 ccntimelros proximal al electrodo de captación con el electrodo 

colocado distalmcnle. Y los valores normales de latencia distal son: 

3.2 :±: 0,25 milisegundos para el nervio cub'lal. 

3.2 ::!: 0.2 milisegundos para el nervia mediano, 

-5.5 milisegundos para el crural. 

NEUROCONDUCCION MOTORA: 

Para este estudio usamos unos electrodos que consisten en 3 alam­

bres, que terminan en 2 pequeños discos que actúan como activo el de color 

negro y referencia; el de color rojo y un disco mayor para tierra,. que es de co­
lor verde. 

al TECNICA DE NEUROCONDUCCION 

Tomaremos coma ejemplo la neuroconducc16n motora del nervio cubital. 

¡, Se aplica pasta electrolítica en los electrodos; el de tierra se fija en el 

dorso de la mano, el electrodo de captación en el vientre del músculo 

abductor del meñique. Y el electrodo de referencia en la arllculaci6n me­

tacarpofalángica del meñique. Del electrodo de captación medimos a lo 

largo del borde anteriolnterno del antebrazo 8 cms., se hace una marca 

transversal a nivel del tendón del cubital anterior y se procede con la 

eslimulaci6n teniendo la precaución de que el cátodo esté en posición 

distal. 

El Estimulador tiene dos bordes, uno de color negro y otro rojo. El de 

color negro se coloca en la marca que Indica los & cms., y el color rojo, 

es el que queda distal. Se toma el tiempo de la latencia distal al inicio 

del potencial evocado y se anota. Se localiza el canal epilrocleaolecra­

neano en la cara p6slero Interna del codo, Se colocará el estimulador 

de modo que el cátodo quede distal y fuera del canal. Se estimula con 
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el cátodo en dirección distal, se anota la latenc10, se mide la distancia 

en ccntlmetros entre el punto de e;timulaclón proximal y el distal. 

Para dcl1?rminar la velocidad de ncuro conducción de la latencia proxi· 

mal, se le resta la distal y este resultado se divide entre la distancia. El 

~lguientc paso es estimular en axila y se resta esta latencia con la de todo 
y se divide entre la distancia, 

-Valares Normales: Velocidad de Neuroconducción. 

-Segmento del brazo: 63 :±: 6 metros/segundo. 

-Segmenta de antebra.zo 62 :!:: 5 metros/segundo. 

NEUROCONDUCCION SENSORIAL.- Para este estudio se utilizó un juego de 

electrodos que terminan en for~1a de anillo ajustable, Uno de color negra 

para captación y otro de color rojo para referencia. Además como electrodo 

de licrra usamos un disco de tres centimetros de diámetro. Se coloca el elec­
trodo de captación a nivel de la articulación melacarpofalángica del dedo 

meñique, previa colocación de pasta electrolitica. 

Se colocará electrodo ele referencia a nivel de la articulación interfalángica 

distal. Se mide desde el electrodo de anillo (de captación) por el bord~ cu­

bital y se hace una marca a 14 cms. de distancia sobre el tendón del rubi­

tal anterior y flnalmenle, se lleva a cabo la estimulación con el cátodo en 
cllreccl•Sn al punto de captación. Valor normal de latencia distal: 

3.2 ± 25 milisegundos, 

b) E~TUD·IO ELECTROMIOGRAFICO 

La Electromlogralia es el estudio de la actividad electrice a la contracción 

muscular. El potencial de acción muscular es iniciado por una serie de cam­

bios eledroquimicos; en la unión neuromuscular, ésta despolarlzacióno y re­

polarización de la fibra muscular es la actividad estimulada. 
El potencal de unidad motora consiste en la suma de los potenciales de 

acción de fibras musculares que componen la unidad motora cuya despo­

larización influye en el electrodo explorador alrededor de 50 en número. 

NOTA: La establlidad de la membrana de la fibra muscular puede ser alterada 

por una serie de condiciones no fisiológicas: Denervaclón, Inflamación, de­

generación de fibra muscular desvalance electrolitico, toxinas, trauma lo­

cal, pérdida de la acción trófica del Sistema Nervioso Central. 
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ELECTROMIOGRAFIA: Se exploró músculo por músculo, estudiándose 25 tem-

pos por :né·sc•Jlo de acucrd > al Dx de envio y a la exploración en el Depar­

tamento de Electr:imlourafia y electrodiagnóotlco, oe practicó la electron1lo­

grafía en los extrcmiclm.lcs superiores o en la:i inferiores. 

POTENCIALES DE INSERCION.- La presencia de potenciales evocados con 

respuesto a la l·nserci6n del electrodo (aguja exploradora l en el músculo, 

La primera sciial de inestabilidad de la membrana consiste en una prolonga­

ción de actividc1cl Ce inserción. (altamente sugestivo). 

POTENCIALES DE REPOSO.- En caso de normalic!ad encontromos lineas lso~­

léctrlca e•n· el osciloscopio en caso de degeneración o daño axonal. Se en­

contrará actividad eléctrica anormal: 

al Fibrl lociones 

b l Ondas positivas 

c) Fasclculacioncs. 

ONDAS FOSITIVAS.- Estos pote .. ociales en re"lidad son un "artefacto" 

puesto que tan sólo aparecen con resultados de qu9 la punta del electrodo 

ebctromicgrálico inicia y registra la despolarización. y repolarlzación de al­

gunas fibras musculares cuyas membranas están Inestables. Las ondas po­
sitivas, pueden ser sólo algunas luego del movimiento de la aguja electro­

do o- en lroneo que representan un tamaño constante y una velocidad de re· 

petición o trenes con tair.año y velocidad variable. 

Son de forma positiva inicial ele ascenso rápido soguicla de una fase nega­

tiva de larga duración. 

FA~CICIJLACIONES: Consiste en• descargas espontáneas de la unidad moto­

ra o rle una porción de la misma. Se les identifica por su ritmo Irregular y 

por repeticiones menos de 5 por segundo y se les clasifica por su forma en: 

a) simple dlsfósica o trifásica. Las unidades motoras de corla duración, pue­

den ser malignas asociadas con fibrilaciones o por sus valores en voltaje. 

b 1 Complejas: 

1. De tamaño altamente plifáslcas son asociadas con reinervaclón 

2. Descargas repetidas. Se asocian con alcalisls Hipocalémlca. 
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NOTA: Estas dos últimas son agravadas can el calor, estimules mecánicos y 
prostlgmia. 

POTENCIALES DE ACCION.- Contracción Muscular Mlnlma: 

1. Se le pedirá al paciente actividad mínima, y n1óxima para valorar al 

patrón de interferencia. (frecuencia, voltaie y duración). 

a J El número de potenciales de unidad motora está dls;nm••· 
da cuando se compara con la fuerza de contracción; la velocidad de 

disparo es rápida se debo a que el º'fuerzo de contracción es lleva­
do a cabo por un número disminuido de unidades motoras dispara­

das más rápido. 

b J El lamcño del potencial de unidad molor<;1 puede aumen­
tar según los ncuro·nm funcionando adopten libros mu-s~~lar~s ve­

cinas que se encuentran denervadas temprano en las enfermedades 

de motora inferior al sincronización puede explicar el aumento en el 

tamaño del potencial. 

NOTA: En la enfermedad axonal primaria los polencloles de Unidad motora pue­

den ser de tamaño y duración normal poro en la axonitis distales los 

potenciales de unidad motora pueden encontrarse reducidos en ta· 

maño y duración· (mlcrounidadesJ. 

2. Contracción muscular máxima. 

a) Habrá una reducción en el número de unidades motoras pre· 

sentes en proporción a la fuerza de contracción. Disparando rápida· 

mente. 

b J Aumento en tamaño y duración de los potencia les de uní· 

dad motora. 

e) Aumento en la proporción de poltfáslcos. 

Una vez que se ha identificado la actividad eléctrica anormal, se de· 

berá determinar su distribución anatómica aunque todas las anorma· 
lidades pueden no estar presentes en· las 4 extremidades, la presen· 

cla de anormalldades difuso en las 4 extremidades, indica la exista·'· 

cia de enfermedad generalizada. 

Para efectuar este estudio se utilizó un eleclromlógrafo TECA mode· 

lo TE4, de grabación directa c9n dos amplificadores AGAMK2, estlmulador ner· 
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vloso NS 6, promedlador digital DAU6, consola de bra~o universal y altopar· 

lante, grabadora de cinta magnética de 2 canales. 

C:on electrodos de captación se utilizaron: 

Para la velocidad de conducción Electrodos de Superficie de medio centimetro de 
diámetro. 

Electrodos de tierra de 3 ccntimetros de diámetro. 

Para latencia crural; Electrodos de superficie bipolar en barra para 

sensorial de cubital y mediano con electrodos de anillos para electromlogrnfias 

electrodos de agujas cuaxlales. 

CT 37 para gluteos y cuadrlceps 

CF 37 para músculos medianos 

Cx. 25 para músculos pequeños. 

Electrodos de agujas monopolares MF 50 MG50 MG25 

Calibración·: Velocidad de conducción motora: 

Velocidad de trazado 5 milisegundos/división mayor 

Sensltividad 1000 mlcrovollios/centlmetro 

[)·uraclón del estimulo 0.1 milisegundoo 

Frecuencia del estimulo 1/segundo 

Ncuroconducción sensitiva: 

Velocldad de trazada 

Sensltlvidad 

5 milisegundos/división mayor 

1000 micravoltios/centímetro 

duración del estimulo 1 /segundo. 

Reflejo de Hoffman en el ciático popitleo interno, (tibia! posterior! 

Velocidad de trazado: 20 milisegundos por división mayor. 

Sensitlvidad 1000· 100 microvoltlos sobre centlmetro vertical. 

Duración del estímulo 0° l millse¡¡undos. 

Frecuencia del estimulo 1 cada 0.5 segundos. 

18 



RELACION DE PACIENTES CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS DE ENVIO QUE TUVIERON 

DIAGN05TICO DE ENVIO: 

Espondiloartrosls 

lumbalgiu 

Ciatalgta 

Esguine lumar 

Sind. Comp. Radicular 

Sind. Comp. Medular 

Mlopatia 

Distrofia Muscular 

Espondilosis 

DATOS E. M. G. DE POLINEUROPATIA 

t. 3 .f s ~ 1 B 9 /O 11 1Z. 

NUMERO DE PACIENTES CON POLINEUROPATIA 



Edad 

35 a 50 

LA POLINEUROPATIA EN RELACION 

A LA EDAD Y SEXO 

0MRSCULIJIO 

.FIMEHINO 

NUMERO DE PACIENTES Y SEXO 



RESULTADOS 

De los 397 pacientes estudiados, o 47 se les encontraron datos 

compatibles con polineuropotío por la disminución de los velocidades de neu­

roconducción motora y sensitiva. 

Solamente en 14 pocienles se encontró que tenían el mismo dlag· 

nóstico ele envío con el resultado del estudio clectromlogr6fico y en 5 de esos 

tenían los diagnósticos de Poliradiculoncurltls (Guillen Barre) y 5 poli•ncurltis 

Diabéticas así como 2 por enfermedad renal crónica. 

En los poc:ontes que se encontraron dolos compatibles con polineu· 

ropotio había los siguientes diagnósticos de envio: 

Espondlloortrosis 

lumbolgia 

Clotolgía 

Esguince lumbar 

Síndrome de compresión radicular 

Sindrome de compresión medular 

Miopotía 

C·istrofía muscular 

Espondilosis 

las edades fueron de 5 a 65 años, 

11 pacientes 

10 pacientes 

6 pacientes 

2 pacientes 

7 pacientes 

paciente 

paciente 

paciente 

paciente 

lo edad en que se encontraron más pacientes con polineuropotía 

fue entro las 35 o 50 años en número de 14 pacientes, 9 del sexo masculino y 

5 del sexo femenino. Y en lo que se encontraron menos pacientes fue en el gru­

po ~e los 5 años o los 20 años de edad. 

De los 397 pacientes estudiados 175 ro~ortaron Integridad de Neu­

rona Motora Periférico: 

Al encontrarse lo neuroco·nducción motora en limites normales, asi 

como en las latencias sensitivos, lo cual elimina lo posibilidad de uno falla 

axonol, 
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El reflejo H. es simétrico lo que descarta un problema de radiculo· 

palia· A nivel de S - 1 . 

Con lo que toca a los músculos estudiados no enconlramos altera· 
dones en el reposo. 

155 pacienles reportaron dalos electromiográficos compatibles con 

enfermedad de nervio periférico. Por ejemplo, Neuritis de ciático mayor: Au1en­

c:a de Latcnclos scmitivos y motoras en forma cláska son compalibles con uno 
folla ax..,nal, la posibilidod de obtener lalencias moloros. Hasta cierta altura en 

forma Independiente y selecliva a diferentes músculos localizan la falla axonal 

a un sitio común para ci6tico popltleo inlerno y exlerno. 

13 pacienlcs reporlaron dolos electramiográficos compallbles con 

rodlcu!opatía c:·r .. uno do e~os ca:¡os se obtuvieron los siguientes datos; 

Del de conducción con líiniles Inferiores normales, catencia del cru­

ral corresponde a llmilcs minimos normales. 

La diferencia de la onda H de más de 1.5 milisegundos hablada de 
una radiculopatla en. S 1. 

La ausencia de actividad eléctrica espontánea en el reposo elimina 
la posibilidad de una lesión en la motoneurona inferior. 

En 7 pacientes estudiados reporlaron miopatia: son los siguientes 

datos: Latencias sensitivos, velocidades motoras dentro de limites normalcs osí 

como la exploración electromiogróflca en el reposo: Fibrilaciones y ondas posi· 
livas; a la actividad voltajo y frncuencia disminuidos, aunienlo de la amplilud y 

la presencia de polifásicas. 

De los pacientes en que se reporló electromiografía normal las que 

nos indicaban inlegrldad de la moloneurona periférico se encontró la presen· 
cia de polifásicas en número superior a lo convencional siendo compotlble este 

<!ato con diagnóolico de proceso inflamatorio de los músculos estudiados en la 

mayoría de estos casos, los paclontes fueron remitidos a nuestro servicio para 

tratamiento rehabilitatorio, 

La década de la vida en que se encontró mayor número de estudios 

fue de 31 a 40 años. 

Cuatro pacientes, dos del sexo femenino y dos del sexo masculino, 

habían sido Intervenidos de ldminectomla lumbar y el resultado de la Electro· 

miografia fue de polineuritis. 
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CONCLUSIONES 

1. De los 392 pacientes estudiados 47 reportaron Pollneurltis. 

A 31 pacientes se les efectuó el estudio en las extremidades inferiores. 

A 7 pacientes en las extremidades superiores y a 8 pacientes en las 4 ex­
tremidades; a 2 pacientes con Dx de Par6lisis Facial, se les efectuó el eslu­

dio de las latenclas sensitivas en las 4 extremidades, resultando también 
en estos 2 pacientes Polineuritis. 

2. A los 36 pacientes Dx, de Polineurllls en este estudio en la mayorla de e­

llos se continuó su tratamiento, por los servidos que nos los enviaron, con 

exámeneo de laboratorio complementarios con tratamiento médico y fi­
siótlco. 

3. A 2 pacientes se les efectuó laminectomia porque reportaron a la mielo­

grafia y a la exploración neuroquirúrgica Radlculopatla L4-L5· 

4. De los 47 pacientes con Polineuritis, 43 no hablan recibido tratamiento 
quirúrgico y 4 si. 

5. La Electromiogralía ha probado ser efectiva en un 1 DO% en' el Dx. de Po­

lineuritis . 

6. La Electromiografla ha demostrado su efectividad en Diagnósticos de Mlo­
patlas Enfermedad de nervio Periférico. Radiculopatla. 

7. Con la Electromiografía se ha aumentado el arsenal de ayuda Diagnóstica 

a los médicos en la Detención de Padecimientos de Moto Neurona Perlfé· 

rica. 

~. El estudio sencillo, barato a nivel particular e lnócuo. 

9. Evita Incapacidades como la aragnoiditls. Que motivó esta revisión, 
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