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Justificacion del Trabajo

De los estudlos electrodiagnésticos disponibles, la determinacién de
la velocidad de conduccion de los nervios, es tal vez la mas vallosa.

Existen lécnicas pora determinar la velocidad de conduccién sensiti-
va y motora.

Se toman como clfras promedio minima normales:
a)  Motora de 46 metros por segundo.
b) Sensitiva de 40 metros por segundo,

la més amplio aplicacién esté en los padecimientos del Sisiema
Nervioso Periférico.

En Neuropatias Periféricas una lentitud de 12 @ 18 metros por se-
gundo suglere neuropatia dlesmielinizante -Segmentaria Gombault.

En Neuropatios axonales - Walleriana - la disminucién de conduc-
clon es del orden de 30 a 40 metros por segundo.

Clinicamente un examen complelo de sensibilldad requiere la inves-
tigacién al tacto, al dolor, al sabor, al frio, a la posicién y a la vibraclén asi
como modalldades discriminatorias, La incomedidad y la fatiga hacen rapida-
mente las respuestas imprecisos.,

los patrones de sensibilidad alterada pueden ser consecuencla de
lesidon o nivel periférico, radicular, espinal, tallo cerebral, talamo y cortezd.

Los trastornos sensitivos de un nervio periférico se caracterizan por.

1. Interrupcién completa del nervio.» Pérdida de todos las
formas de sensibilidad o pérdida porcial de la sensibilidad
en la distribucidn del nervio periférico en una distribucién
predecible,

2. En las plineuropatias mas comunes la afteracion sensitlva
es parcial y tiende o asumir una distribucién de guante o
media por la afeccién de ramitas distules de varios nervios
sensitivos,

Las lesiones de la motoneurona inferlor puede afectar:
a)  las células del asta anterlor.

b} Llas ralces anteriores.
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c)  Llos nervios periféricos.

Todas las lesiones de la motora inferior producen:

1. Pardlisis y atrofia de los musculos afectados en grado va-

riable.
2. Pérdida o disminuclén de los reflejos.
3. Pérdida o disminucién de la sensibilidad.

La pardlisis es siempre flacida - hipoténlea,
La alrofia slempre se presenia en grade a las células afectadas,

Las fasciculaciones se presentan come parte del sindrome de afec-
cién en células de asta anterior,

La ausencia de los reflejos es resultado de la Interrupclén del arco
reflejo-

El dolor diferencia el sindrome de afeccién neuropética.

Lo hipersensibilidad a la presién suvele ser propla de nervios sen-
sitlvos motores o de raiz,

El olvido de estas consideraciones sin llegar a un examen neuwrold-
glco apropiado en las afecciones del Sistema Nervioso Periférico a tal vez el
descuido han originade el menoscabo de estudios cuantitativos inocuos, como
el electrodiagnéstico y electromlogrofio, abusando de estu-
dios de justificacién final o pre-quirirgica especlalmente ia mielografia. El ha-
liazgo de algunos casos de aracnoiditis en pacientes con dudoso dlagnéstico pre-
vio compatible con plineuritls, despierta el interés para una revision de casos
con los resultados que aqui seréin expuestos.




NEUROPATIAS

Polinsuritis (Neuritis Miltiple, Neuropatia Periférica)

La polincurltis es un sindrome caracterizado por trastornos sensiti-
vos y molores extensos de los nervios periféricos,

Aparece en cualquier edad, aunque es més comin en adultos, jove-
nes o de mediana edad, especialmente hombres, Usualinente se encuentra una
degeneracién no inflamatorla de los nervios perlféricos.

La polineurltis puede ser causada por:

——INTOXICACIONES CRONICAS:
Alcohol, Bisulfuro de Carbono, Benceno, Fésforo, Sufonami-
das,

—INFECCIONES:
Meningitls, Difteria, Sifilis, Tuberculosis, Neumonia, Sindrome
de Gulllaln Barre, Parotiditis.

—CAUSAS METABOLICAS:

Diabetes Mellitus, Gota, Embarozo, Revmatismo, Porfirla, Pe-
riarferltis Nudosa, lupus Eritematoso.

—CAUSAS NUTRICIONALES:

Beriberi, Deficiencla vitaminica, estados caquéticos,

—ENFERMEDADES MALIGNAS:

Se han clasificado 4 tipos patoldgicos principales:

1. Neuropatias Axonales.
2. Neuropatias Desmielinizantes:
3. Neuropatias Cronlcas; o menudo hereditarlas,

4. Neuropatios Vasculares,



1. Neuropatias Axonales.

-la Polineuritis Nutidcional.- Ocurre aislzdamcme o en combinacién con ofros
signes de deficiencia de Tiamina, de indole’ del Beriberi o Encefalopatia de Wer-
nicke. Es probable cn caso medio, que también hay deiiciencio de o tros
factores del complejo vitaminico B; la enfermedad es frecuente en caso de al-
coholismo crénico; depresion y otras enfermedades que producen anorexia y
trastornos de la absorclon de los alimentos.

-Trastornos metabélicos.- Et Sistema Nervioso Periférico es particularmente suscep-
tible en diabéticos,

-Trastornos Téxlcos.- Muchos agentes tdxicos, orgénicos e Inorganicos, de uso
agrico'a o industrial que se emplean en la industria farmacéutica pueden produ-
cir polineuropatios. Este grupo de ninguna manera es homdgeno desde el pun-
to de vista clinico o anatomopatolégico, pero en términos generales la polineu-
ropatia téxica es sentitivo molriz, no es mortal axcepto por las complicaciones.
E! cambio anatomepatolégico corriente suele ser la demeneracion segmentarla
distal. la nevropatio saturnina probablemente s2a principalmente neuromuscu-
lar y en cefulopatio. Algunos agentes tdxicos, de la indole de la hidracida
del dcido isonicotinlco, han producide ncuropatia al obstaculizar la actividad
de la vitamina B,

2. Nevropatias Desmielinizantes.

Lo desmielinizacién en el senlido amplio es la pérdida de la Mieling, es carécier
comin a muchos eslados patelégicos del Sistema nervioso Central y el Sistema
Nervioso Periférico también existe; sin embargo el nombre de circunseribirse o la
pérdida de mielina sin  pérdida proporcional de cilindro ejes, Lo enfermedad
dasmlelinizante cs aquella cuyo atributo mdés importante es la més importante
tendencia o producir el efecto menclonado.

3. Neuropatius Cronicas,

-Sindrome de Charco-Marle-Tooth., Esta enfermedad relativamente rara se ca-
racteriza por dedos de los pics en palillo de tombor y enaclaslacién muscular que
comlenza con las plernas y después afecta fos misculos de la porcién distal
del muslo y extremidades superiores. La atrofia de los misculos de la pierna de
una apariencla caracteristica de *‘pala de cigliefia”, La atrofia usualmente co-
mienza en los mosculos Intrinsecos de pie y moisculos peroneos, El inldo dz los
sintomas se presenta antes de los 20 oiios de edad pero o veces se retrasa hasta
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los 40 & 50 afios, Ocasionalmente se presenta la pérdida objetiva de la sensibl-

lidad.

-Sindrome de Dejerlne Sottas.- (Neurltis Intersticlal hipertrofica).- Es una enfer-
medad  heredo-familiar v o r a, caraclerizada por polineurilis prograsiva
crénlca acompafiada por degeneracién colégena del endonervio o vaine de
Shwann con degeneraclén de la vaina de mielina y las fibras nerviosas. Los ner-
vios periféricos engrosados pueden ser palpables o visibles.

-Sindrome de Refsum,- Esta es una neuropatia hereditarla (recesiva) con refinl-
ts pigmentos atipica, ceguera nocturna y restriccidn concénirica de los campos
visuales. La polincuritis crdnica, sordera nerviosa progresiva y elevacién de las
profeinas en el liquido cefalorraquideo.

4. Neuropatios Vasculares

-Pollarteritis nudosa o Enfermedad de Kussmaul-Mainer.- Es notable por su rico
cuadro de afeccién difusa: astenia Intensa, alfias dispersas y no sistematizadas,
alteracidn del estado general, hipertermia al margen de cualquler causa ‘nfec-
ciosa y Nédilos fugaces.

-Diabeles Mellltus.- Las polineuritls acompaiion lo Diabetes del adulto después
de los 40 afios y evolucionan desde muchos ofios airds fanto si el paciente ha
sido como si no ha sido tratado con insuling; existen ademds una serie de signos
de arteriopatia de los miembros Inferiores; las particularidades neuroldgicas de
la multineurltls diabética se resumen en una lesién troncular predominante a ni-
vel de los nervios de los miembros inferiores {por orden, nervio crural, narvio
clélico popltiec externo, a veces incluso el nervio femorocutaneo) pero es tam-
bién uno de los raros ejemplos en los cuales se pueden encontrar lesiones de los
nervlos craneales; nervios oculomotores nervio facial, Es preclso tamblén adver-
tir que un mismo trastorno, una vez curado puede presentar luego una recidiva,




SINTOMATOLOGIA

Los sinfomas usualmente se desarrollan con lentitud durante un pe-
riodo de semanas; excepciones notables de Inicio rapldo en las infecclones; en
las polineuritls alcoholicas puede haber, dolor, debilidad y parestecias, fatiga-
bilidad y deterioro sensorlal,

Los dolores pueden ser débiles y ocasionalmenie urgentes o fulguron-
tos, la debilidad muscular es usualmente mayor en las porsiones distales de las
extremidades. Es frecuente el menoscabo sensorial especlalmente de la vibracién;
en las polinevritis alcohdlicas y arsenical, pueden ocurrir defectos sensorialas seve-
ros y exlensos. El defecto sensorial cutdneo puede conslstir en hiperestecias o a-
nesteclas con una ditstribucién irregulor en mediana o guante.

los reflejos osteotendinosos estaén usvalmente deprimidos o fallan.
Con musculos de los dedos de los pies paraliticos la respuesta plantar; puede
faltar; con misculos abdominales débiles, los reflejos cuténeos pueden ser estar
abatidos o faltar, puede ocurrir debilldad flaclda y atrofia muscular de las par-
tes afecladas especialmente en las porciones distales de la extremidad., Puedo
resultar caida del pie con marcha equina asociada.



Neuropatias Periféricas (su Diagnéstico)

1. Hacer un cuidadoso interrogatorio del paciente.

2, A} Faclores hereditarlos de importancia de enfermedades que se trans-
fieren genélicamente:
a) Porfiria - Mendellana - dominante
b} Charcot - Marie Tooth - dominante
¢} Rouss - lavy - Dominante

d} Neuropatias sensorlales hereditaria - dominante
(similar a! Charcot - Marie - Tooth)

Es muy comidn encontrar Glceras en los pies.
e} Dejerine - Sottas o polineuritls Hipertréfica familiar dominante
f} Sindrome de Rufsum

g) Enfermedad de Tangler

B) Factores Familiares:

‘ a) Diabetes o . Lo
b) Desérdenes Colégenos
c) Perlaterities Nodosa

d) Angeitis Alérgicas

C) Agentes Farmacolégicos o Substancias capaces de producir Neuro-
patias:

a} Plomo

b} Fémil - Hidantoina (Dilantin)
¢} Nitrofuran {Furadantina)

d) Vincristine {Oncovin)

e) Hidralazina {Apresalina)



D)

f} Cloraquina (Aralén)

g) Toxoide Tetanlco

h) Arsenicales

i} Fosfato de triortocreasi (Paralisls de Genglbre)
) Talio

k) Muchos otros

Enfermedades que producen Neuropalia:

a) Enfermedad Renal Crénlca
b} Anemia perniciosa

a).- Enfermedad Renal Crénica.- Conduce o una degeneracldn sub-
aguda de las columnas dorsal y lateral del cordén espinai.

b}.- Ancmia perniciosa.- En ocasiones produce desmielinizasién
y/o degeneracién de los nervios periféricos

¢) Diabetes

d) Alcoholismo

e) Arterloesclerosis, Angina, etc.

f) Cancer

g) Deficlencia dietetica; ej.: Beri-beri (8)
h) Difteria

1) Sifilis

Comienzo y Evolucién:

—Puede ser de ayuda

——Con relacién al uso del medicamento.

—Del curso progresivo come se ve en el tipo familiar,



Pruebas de Laboratorio

A} Sindrome de Rafsum:

1. Acido tetramelit - hecadecanoico (se encuentra presente en los leiidos
y en el suero).

B} Dejerine - Sottas

Piruvatos Sanguineos (se encuentran anormates en la enfermedad de De-
jerine - Sottas, puede deberse a un defecto del metabolismo de la tiamina),

a} Se mide la proporcion de Piruvato - laclado presente aparentemente se
afecta con la deficiencia en la tiamina.

C) Porfiria:
1. Porfirobliinégeno en la orina

i
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D) Enfermedad de Tangier

1. Colesterol
a) Niveles bojos
b) Deficiencia Especifica en la D-lipoproteina,
E) Envenenamiento con Plomo
1. Niveles de plomo en sangre

a) Copraporfirinas en lo orlna

F} Neuropatia de origen renal

1. Nitrégeno Urélco en sangre.- Estar atento para la azohemia.

G) Anemla Perniciosa

1. Pruebas hematolégicas
H] Diabetes

1. Aztcar en la sangre, azicar en ayuna, prueba de folerancia a la glucosa
1} Hipoglicemia

1. Llos niveles de azdcar en la sangre se encuentran disminuidos en fumores
secretores de insuling, que a su vez se asocla a una neuvropatia.




TRATAMIENTO

FASE AGUDA:

1. Pénguse ol paciente en coma, suele oplicorse férulus enyesadas o soportes
para imnedir ¢l estiramlento del mdsculo por ta accién del antagonista in-
tacto o per la occidn de la gravedad.

1.3.  Si se emplean estos métodos deben hacerse de manera que per-
miton el movimlento pasivo dlarlo de las articulaciones afectados. Si las
extremidades inferores de los afectadas, deben elaborarse las férulas pora
prevenir y compensar el pie en equino varo, Ei ple puede sostenerse valién-
dose de féerulas modelodas posteriores.

2. los procedimientos para estimular la cireulocién de lo zono enferma de-
ben de cfectuarse en forma comedida y pueden consistir en:

2.1, Masaje suave de Effeurage que se efectia en direccidn centdpe-
ta alrededor de la porte enferma y aproximandose grodualmente o lo parte
sensible con una duracién méaxima de 20 minutos una vez al dia,

3. Hidroterapia.- Pafio caliente de remolino o sencillo o una temperatura de
37.8°C, durante 20 minulos.

3.1, Estimulaciones eléctricas.- En caso de que no hayo respues-
ta activa puede estimulorse en la fase crénfca con corrientes diadinémicas
(DF) distasicas 3 minutos, {CP) 3 minutos con cambio de poloridad y 3 de
base désis toleranclo {generalmente entre 3 y 4 mA).

3.2. Teatenionto de lerapia Fistea.- la movilizaclén musculor es en
ferma posiva, se aplica o oquellos misculos paralizodos en los que se re-
quiere 100% de aslstencia pero que a la diferencia de la movilizacién pro-
piomente dicho, el enfermo tendréd que cooperar, intentando mentalmente
reolizar el movimiento, Esto se realizo cuande hoy calificacion muscular de
0 de acuerdo al examen manual muscular,

3.3. Reeducacidn muscular active asistida.- Deberd iniciarse Inmediata
mente que se ha conseguido la conttaccion muscutar, aunque la mismo seo
débil y en donde se deberd tener en cuenta el tipo de ejercicio y el método-
de administracldn,
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1. Aquellos que se c¢jeculan con ayuda de la grevedad.

2. Aquellos que se ejecutan con la gravedad dismlnvida,

3.4, Cuando los musculos logran desplazar ¢! segmento arlicular e-
,

liminando la gravedad no requicre ninguna asisiencia con un 75% de asis-
tencia pueden ser reeducados contra-gravedad.

Cuando los mésculos logran desplazor el segmento contra gravedad cofce-
lvando ¢ste movimiento se reeducan y sin gravedad se pueden oponer con
algo da resistencia.

4.1, los musculos pueden reeducarse contra la gravedad y resistzncia
disminuyendo la accidén de la gravedad con mayor resistencla y favoreel-
dos mas por la gravedad aumenta mas la resistencio,

NOTA: ¢n los primeros periodos el tratamlento es esencialmente pre-
ventivo, Se efectia movimiento para Impedir contraciuras articulares y adhe-
rencios enire los tendones y sus valnas. Retardan la dismlnucidn del vo-
lumen y el tono muscular,

TERAPIA OCUPACIONAL

5.

Se inmovilizan articulaciones con férulas estdticas en las articulaciones
distales. No se le permite caminar aunque lo logre: Se traslada en una silla
de ruedas,

5.1. Cuando estan encamados, se les coloca un ldpiz amarrado a la
mano para que no se desplace el scgmento y se efectda ejercicio tratan-
o sélo de movilizarse el hombro y el peso de su miembro va haciendo re-
sistencla,

5.2 Se le colocard Siing para que deslice el brazo y maneje solumen-
te hombro. Ya que se fortalece ¢l hombro, le deja libre codo y empieza a
reeducar y posterlormente fortalecer el codo, Al mismo tiempo de reeduca-
clén de hombros se reeducan solamente en miembros inferiores las caderas
Al mismo tiempo de reeducacién de codo, se reeducan rodillas y empieza o
trabajar con ellas en la misma forma con resistencia progresiva dando forta.
lecimlento y después se quitan las férulas y trabaja con los movimientos fun-
cionales que son la presién esférica y cilindrlca y yu que esldn recuperados
se sigue con movimlentos finos y ya que estan agotados estos recursos, si no
fue funcional la mano, se frata con férulas dindmicus y adltamentos,
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5.3 Ya que pucde ulilizar 105 manos empieza con actividades de lo
vida diarla, (alimentacién, higiene, vestido y traslacién).

Cuando se puede utilizar cadera y rodilla, empiezs estacion de pie para
fortalecer el misculo cuadriceps, una vez fortalecido cuadriceps, se emple-
za con la marcha.

INDICACIONES HIGIENICO DIETETICAS

—No debe exponerse al paciente a lo accldn de los agentes téxicos: Plomo, Al-
cohol, medicamentos.

—iniente obtener éptimo metabolismo del tejido nervioso dando uno dieta ele-
vada en calorias. En pacientes diabéticos, dieta baja de carbohidratos.

TRATAMIENTO MEDICO

~—Complejo B

—la posologia habitual comprende de 100 a 300 mgs. de vilamina B1.
—100 gammos de vitamina B12

—100 a 250 mgs. de vitamina B6 por via intramuscular,
- - DIARIAMENTE - -

—y 10 a 30 mg. de levadura de cerveza al dia,
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Material y Métodos

El presente estudlo se efectué en ¢l Depariamento de Electromio-
grafia y Elecirodiagnéstico del Servicio de Medidna Fisica y Rehabilltacion del
Centro Hospltalario '*20 de Novlembre' del Instivto de Seguridad Soclal y Ser-
vicio para los Trabajadores del Estado; por los servicios de Medlcina Interna,
Nevrologia, Neurocirugia de este Centro Hospilalarlo, Los diagnéstlcos de en-
vio mds frecuentes son: Espondiloartrosis lumbalgia, citalgio Sindrome de com-
presion radicular. {ver Grafica 1)

A los 397 pacientes se les efectud electromiografia, A todos los
pacientes se les efectud exploraclén fisica, El rango de edad fue de 5 a 65 ai~-
171 pacienies del sexo femenino y 226 del sexo masculino,

A cada paciente se le efectud estudiv Electromiografico en las ~-
tremidades superiores o en las Inferiores de acuerdo al Dx de Envio y a la ~-
ploracién fisica.

En algunos casos se llevd a cabo el estudlo de las extremidades,
Cuando se encuentran dismiauldas las velocldades de neure conduccldn de las
extremidades superiores, también se exploran las inferlores.

Se encontré frecuentemente en los estudios electromiogréficos que
los pacientes no refieren alteraciones en la sensibilidad en el momento de la
exploracién fisica, sin embargo, los resultados de su estudlo electromiogrifico
suelen ser compatibles con neuropatias y muchas veces es por este medio qu-
se llega ol diagnéstico.

El plan de estudio electromlogréfico fue el sigulente:

PARA EXTREMIDADES INFERIORES:

1. Se efectud velocidad de conduccién motoia de los nervios cidtico
popitleo externo y ciatico popitleo interno en ambos miembros
Inferlores.

2. Se les praclicoé reflejo de Hoffman (onda H} Bilateral.

NOTA: Es muy Importante la medicién correcta de los puntos de es-
timulacién,

Para la neuro conduccién motora que debe ser a 8 centimetros pro-
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ximal al electrodo de captaclén, Para obtener el periodo de tutencla distnt
qua os fiempo en millsegundos que transcurre desde e! momento del estimulo o
la eparicidn de lo respuesta, medida en el punto donde la isoeléctica inicia su
primera deflexion,

Ya que las polineuropatias estan aumentando el periodo d= laten-
cia distal, deblendo ser menor de 3.5 milisegundos,

Para la neuro conduccidn sensorial el punto de estimulacidon debe
colezarse a 14 centimetros proximal al electrodo de captacién con el electrodo
colocuclo distalmente, Y los valores normales de latencia dlstal son:

3.2 4= 0.25 millsegundos para el nervio cubtal,
3.2 == 0.2 millsequndos para el nervio mediano,

-5.5 milisegundos para el crural.
NEUROCONDUCCION MOTORA:

Para cste cstudio usamos unos electrodos que conslsten en 3 alam-
bres, que terminan en 2 pequefios discos que actdan como activo el de color
negro y referencio; el de color rojo y un disco mayor para tierra, que es de co-
lor verde.

a) TECNICA DE NEUROCONDUCCION
Tomaremos como ejemplo. la neuroconducclén motora del nervio cubital.

1. Se aplica pasta electrolitica en los electrodos; el de tierra se fija en el
dorso de la mano, el electrodo de captacién en el vientre del misculo
abductor dol meiiique, Y el electrodo de referencla en la articulacion me-
tacarpofaléngica del mehique, Del electrodo de captacién medimos a lo
largo del borde anteriolnterno del antebrazo 8 cms., se hace una marca
transversal a nivel del tendén del cublial anterior y se procede con la
estimulacién tenlendo la precauclén de que el citodo esté en posicién
distal.

El Estimulador fiene dos bordes, uno de color negro y otre rojo, Ei de
color negro se coloca en la marca que Indica los & cms., y el color 10jo,
es el que queda distal, Se toma el tiempo de la latencla distal al iniclo
del potencial evocado y se anota. Se localiza el canal epitrocleaolecra-
neano en la cara postero Interna del codo. Se colocard el estimulador
de modo que el catodo quede distal y fuera del canal, Se estimula con
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b)

el catodo en direccién distal, se anota la latencio, se mide la distancia
en centimetros entre el punto de estimulacién proximal y el distal.

Para delerminar la velocidad de neuro conduccidon de la lalencia proxi-
mal, se le resta la distal y este resuliado se divide entre la distancla. El
slguiente paso es eslimular en axila y se resta esta lalencia con la de codo
y se divide entre la distancia,

—Valores Normales: Velocldad de Meuroconduccidn,
—Segmento del brozo: 63 2% 6 metros/segundo.

—Segmento de antebrazo 62 x5 meiros/segundo,

NEUROCONDUCCION SENSORIAL.- Para este estudio se utilizd un juego de
electrodos que lterminan en forma de anillo ojustable. Uno de color negro
para captacldn y otro de color rojo para referenclo. Ademas como electrodo
de tierra usamos un disco de tres centimetros de didmetro, Se coloca cf clec-
trodo de captacién a nivel de la articulacién metacarpofaléngica del dedo
meiiique, previa colocacldn de pasta clectrolitica.

Se colocard elecirodo de referencia a nivel de la articulacién interfalangica
distal. Sc mide desde el electrodo de anillo (de captacién) por el borde cu-
bital y se hace una marca @ 14 cns. de distancla sobre el tendén del cubi-
tal anterior y finalmenle, se lleva a cabo la estimulacion con el catodo en
direcctdn al punto de captacién. Valor normal de latencla distal:

3.2 == 25 milisegundos,

ESTUCIO ELECTROMIOGRAFICO

la Electromiografia es el estudlo de la actividad eléctrica a la conlroccién
muscular- El potencial de accion muscular es iniciade por una serie de cam-
bios electroquimicos; en la unién neuromuscular, ésta despolarizacién y re-
polarizaclén de la fibra muscular es la actividad estimulada,

El potencal de unidad motora consiste en la suma de los potenciales de
accién de fibras musculares que componen la unidad motora cuya despo-
larizacion influye en el electrodo explorador dlrededor de 50 en nimero.

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

por una serfe de condiclones no fisiolégicas: Denervacién, Inflamacién, de-
generacidn de fibra muscular desvalance electrolitico, toxinas, trauma lo-
cal, pérdida de la accién tréfica del Sistema Nervioso Central,
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ELECTROMICGRAFIA:  Se explord misculo por mosculo, estudidndose 25 cam-

pos por misculo de acuerds al Dx de envio y a la exploracién en el Depar-
tamento de Electromiografia y electrodiagnéstico, se practicd la electromio-
grafio en las extremidades superlores o en las inferlores.

POTENCIALES DE INSERCION.- La presencia de polienciales evocados con
respuesta a la Insercidn del electrodo [eguja expleradora) en el misculo,
Lta primera seiial de inestabilidad de la membrana consiste en una prolonga-
clén de actividad de insercion. {altamente sugestivol.

POTENCIALES DE REPOSO.- En caso de normalicdad encontromos lineas isoo-

léctrica en: el osciloscoplo en caso de degeneraciéon o dafio axonal, Se en-
contrard actividad eléctrica anormal:

a} Ffibrllaciones
b) Ondas positivas

c) Fosclculaciones,

ONDAS FOSITIVAS.- Estos potenciales en  realidad son un  “arfefocto"
puesto que tan sélo aparccen con resultados de qua la punta del clecirodo
elactromicgréfico inlcia y reglstra la despolarizacién y repolarlzacién de «l-
gunas flbras musculares cuyas membranas estdn inestables. Las ondas po-
sltivas, pueden ser sélo algunas luego del movimiento de la aguja electro-
do o en trenes que representan un tamaiio constante y una velocidad de re-
petlcién o trenes con tamafio y velocidad variable,

Son de forma positiva iniclal de ascenso réapldo saguida de una fase nega-
tiva de farga duracion,

FASCICULACIONES: Consiste en descargas esponiéneas de la unidad molo-
ra o de una porcidn de la misma, Se les identifica por su ritmo lrregular y
por repeticiones menos de 5 por segundo y se les clasifica por su forma en:

a) simple disfdsica o trifasica. Las unidades motoras de corta duracién, pue-
den ser malignas asocladas con fibrilaclones o por sus valores en voltaje.

b} Complejas:
1. De tamafio altamente plifésicas son asociadas con reinervaclén .

2. Descargas repetlidas, Se asoclan con alcalisis Hipocalémica.



NOTA: Estas dos Oftimas son agravadas con el calor, estimulos mecénicos y
prostigmia,

POTENCIALES DE ACCION.- Contraccion Muscular Minima:

1. Se le pedira al paciente actividad minimo, y maxima para valorar al
palrén de interferencla. {frecuencia, vollaje y duracién),

a}  E} nimero de potenciales de unidad motora estd disminn’
dd cuando se compara con la fuerza de contraccion; la velocidad de
disparo es raplda se debe a que el esfuerzo de contraccidn es Heva-
do a cabo por un nimero disminuide de unidades motores dispara-
das mas répido,

b] El tamciio del potencial de unidad motora puede aumen-
tar segGn las neuronas funcionando adopten fibras musculares ve-
cnas que se encuentran denervadas temprano cn fas enfermedades
de motora inferior al sincronizacién puede explicar el aumento en el
tamafo def potencial.

NOTA: En la enfermedad axonal primarla fos polenciales de Unidad motora pue-
den sor de tamafio y duracién normal paro en la axonitis distales los
potenciales de unidad motora pueden encontrarse reducidos en ta-
mafio y duracién {microunidades).

2. Contraccléon muscular maxima,

a) Habra una reduccidn en el nimero de unidades moloras pre-
sentes en proporcién o la fuerza de contraccidn. Disparando rapida-
mente.

b} Aumento en famafio y duracién de los potenclales de wni-
dad motora,

¢) Aumento en la proporcidn de polifasicos.

Una vez que se ha identificado la actividad eléctrica anormal, se de-
berd determinar su -distribucién anatémica aunque todos las anorma-
lidades pueden no estar presentes en las 4 exiremidades, la presen-
cla de anormalidades difuso en las 4 extremidades, indica o existe-
cio de enfermedad generalizada,

Para efectuar este estudio se utilizd un electromlégrafo TECA mode-
lo TE4, de grebacién directa con dos amplificadores AGAMK2, estimulador ner-
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vioso NS 6, promedlador digital DAUS, consola de brazo universal y altopar-
lante, grabadora de clnta magnética de 2 canales.

Con electrodos de captaclén se utilizaron:

Para la velocidad de conduccidn Electrodos de Superficle de medio centimetro de
diametro,

Electrodos de terra de 3 centimetros de didimetro.
Para latencia crural; Electrodos de superficie bipolar en barra para
sensorial de cubltal y medlano con electrodos de anillos para eleciromlografias
electrodos de agujas cuaxiales,
CT - 37 para gluteos y cuadriceps
CF - 37 para misculos medianos
Cx. 25 para mosculos pequeiios,
Electrodos de agujos monopolares MF 50 MG50 MG25
Culibracién: Velocidod de conduccién motora:
Velocidad de trazado 5 milisegundos/divisién mayor
Sensltividad 1000 microvoltios/centimetro
Buraclén del estimulo 0.1 milisegundos
Frecuencla del estimulo 1/segundo

Neuroconducceién sensitiva:
Velocidad de trazado 5 milisegundos/divisién mayor
Sensitividad 1000 microvoltios/centimetro
duracién del estimulo 1/segundo.

Reflejo de Hoffman en el cidtico popitleo interno. (tiblal posterior)
Velocidad de trazado: 20 milisegundos por divisién mayor.

Sensitlvidad 1000-100 microvoltios sobre centimetro vertical,
Duracién del estimulo 0.1 millsegundos.

Frecuencia del estimulo | cada 0.5 segundos.
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RELACION DE PACIENTES CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS DE ENVIO QUE TUVIERON

DIAGNOSTICO DE ENVIO:

Espondiloarirosis
tumbalgiu

Ciatalgia

Esguine Llumar

Sind, Comp. Radicular
Sind. Comp. Medulor
Miopatia

Distrofla Muscular

Espondliosis
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LA POLINEUROPATIA EN RELACION
A LA EDAD Y SEXO

Edad

[CImascunivo

I smenvo

35 a 80 _

2 4 &6 8 fo 2 14 16 18 20

NUMERO DE PACIENTES Y SEXO



RESULTADOS

De los 397 paclentes estudiados, a 47 se les encontraron dafos
compatibles con polineuropatia por la dismlnucién de las velocidades de neu-
roconduccidn motora y sensitiva,

Solamente en 14 pacientes se enconré que tenian el mismo diag-
néstico de cnvio con el resullado del estudlo electromiografico y en 5 de esos
tenian los diagnésticos de Poliradiculoneuritis (Guillen Barre} y 5 polineuritis
Diabéticas usi como 2 por enfermedad renal crénica,

En los pacisntes que se encontraron datos compatibles con polineu-
ropatic habia los siguicntes diagndsticos de envio:

Espondiloartrosis 11 pacientes
Lumbalgia 10 pacientes
Clatalgia 6 pacientes

Esgulnce lumbar 2 pacientes
Sindrome de compresién radicular 7 pacientes
Sindrome de compresién medular 1 paciente
Miopatia 1 paclente
Bistrofia muscular 1 paciente
Espondilosls 1 paclente

las edades fueron de 5 a 65 aiios,

lo edad en que se enconiraron mds pacientes con polineuropatia
fue entre los 35 a 50 aiios en nimero de 14 pacientes, ? del sexo masculino y
5 del sexo femenino. Y en la que se encontraron menos pacientes fue en el gru-
po .de los 5 tiios a los 20 afios de edad.

De los 397 pacientes estudiados 175 reportaron Integridad de Neu-
rona Motora Perlférica:

Al encontrarse la neuroconduccion motora en limltes normales, asi
como en las latencias sensltivas, Lo cual elimina la posibllidad de wna falla
axonal,
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El reflejo H. s simétrico lo que descarta un problema de radiculo-
patia. A nivel de § - 1,

Con lo que toca a los misculos estudiados no enconlramos ailera-
clones en el reposo.

155 pacicntes reportaron datos electromiograficos compatibles con
enfermedad de nervio periférico. Por ejemplo, Neurltis de clatico mayor: Ausen«
<a de Latenclas sensitivas y motoras en forma cléslca son compatibles con una
valla axenal, la posibilidad de obtener latencias motoras. Hasta cierta altura en
forma independiente y selectiva a diferentes misculos localizan la falla axenal
a un sltio comin para cidtica popitleo interno y externo,

13 pacierntes reportaron datos electromiogrdficos compatibles con
radiculepatia on uno de esos casos se obtuvieron los siguientes datos:

Del de conduccién con limites inferlores normoles, catencia del cru-
ral corresponde a limites minimos normales,

la diferencla de la onda H de més de 1.5 millsegundos hablada de
una radiculopatia en $ 1.

La ausencle de actlvidad eléctrica esponténea en el reposo eliming
la posibilldad de una lesion en la moloneurona inferior,

En 7 pacientes estudiodos reportaron miopalia: son los sigulentes
datos: Latencias sensitivas, velocidades motoras dentro de limiles normales asi
como la exploracién electromiogréafica en el reposo: Fibrilaclones y ondas posi-
fivas; a la actividad voltaja y fracuencia disminuidoes, auniento de la amplitud y
la presencla de polifasicas.

De los paclentes en que se reporid electromiografia normal las que
nos indicaban integridad de la motoneurona periférico se encontré la presen-
cio de polifasicas en nimero superlor o lo convencional siendo compotlble este
dato con diagndstico de proceso inflamatorio de los misculos estudiados en la
mayoria de estos casos, los paclentes fueron remitidos a nuestro serviclo para
tratamlento rehabilitatorio,

La década de la vida en que se encontré mayor nimero de estudios
fue de 31 a 40 aiios,

Cualro pacicntes, dos del sexo femenino y dos del sexo musculino,
habian sido intervenidos de lumineclomia lumbar y el resultado de la Electro-
miografia fue de pollneuritis.
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CONCLUSIONES

»

9.

De los 392 paclentes estudiados 47 reportaron Polineurltis.
A 31 paclentes se les efectud el estudio en las extremidades inferlores.

A 7 pacicntes en las extremidades superiores y a B pacientes en las 4 ex-
tremidades; a 2 pacientes con Dx de Pardlisis Faclal, se les efectud el estu-
dio de las lotenclas sensitivas en las 4 extremidades, resultando tamblén
en estos 2 pacientes Polineuritis,

A los 36 pacientes Dx, de Polineuritls en este estudio en la mayoria de e-
llos se continué su fratamiento, por los serviclos que nos los enviaron, con
exémenes de laboratorio complementarios con traiomiento médico y fi-

sidlico,

A 2 pacientes se les efectud laminectomia porque ieportaron o la mielo-
grafia y a la exploraclén neuroquirirgica Radicvlopatia 14-15.

De los 47 pacientes con Polineuritls, 43 no hablun reclbldo tratamiento
quirlrgico y 4 si.

La Eleciromiografia ha probado ser efectiva en un 100% em ef Dx. de Po-
lineuritls .

La Electromiografia ha demostrado su efectividad en Diagnésticos de Mlo-
patias Enfermedad de nervio Periférico, Radiculopatia.

Con la Electromiografia se ha aumentado el arsenal de ayuda Diagnéstica
a los médicos en lu Detencidn de Padecimientos de Moto Neurona Perifé-
rica-

El estudio sencillo, barato a nlvel particular e Indcuo,

Evita incapacidades como la aragnoiditiss Que motlvé esta revision,
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