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INTRODUCCION

Los estudios de electrodiagndstico nos ayudan a delinear la extension y distribucién de una

lesién nerviosa, el tipo de lesién, su prondstico y la presencia de anomalfas en la inervaci6n.

En el curso de un estudio de electrodiagnéstico de una lesidn nerviosa, el medico puede
enfrentarse con hallazgos inesperados y contradictorios al cuadro clinico, esto puede ser debido

auna inervacién anémata.

Las anomalias de los nervios periféricos y sus variaciones en fa inervacion en los miisculos y
édreas cutaneas de las extremidades se presenta comunmente y son el origen de errores en la
interpretacion de los estudios electrodiagnéstico en pacientes normales y en aguelios con

lesiones nerviosas periféricas.

La anomalfa més frecuente que se presenta en las extremidades inferiores es la presencia del
nervio peronee accesorio profundo que se origina del nervio peroneo superficial y que va a
inervar al misculo extensor corto de los dedos, el cual esta normalmente inervado por el nervio

peroneo profundo.

En esta tesis se evaluara fa prevalencia de! nervio peroneo accesorio profundo en poblaciom

mexicana sana,



ANTECEDENTES

Aspectos anatémicos. La porcién sacra del plexo lumbosacro se origina en las cinco rafces del
plexo formadas por las divisiones primarias anteriores de L5 y parte de L4 (tfronco lumbosacro), y
de S1y parte de S2 y S3. Su rama terminal principal es el nervio ciético, que es el més largo de
cuerpo, y esta formado basicamemente de las raices L4 a S2. Este nervio consiste en una
porcién peronea que deriva de la divisién posterior de las ramas anteriores y !a porci6n tibial que
deriva de la divisién anterior, abandona la pelvis a través del agujero cidtico mayor y termina en
el muslo, dividiéndose a nivel del huece poplitec en los nervios peroneo comtin y tibial.(1.2)

(ig.1).

Nervio peroneo comun: Este nervio es el menor de las dos ramas del nervio cidtico, tiene
fibras derivadas de las raices L4 L5 y 81, sigue un frayecto lateral en el muslo y 1a fosa poplitea
en ol cuello del peroné, se divide en sus dos ramas el nervio peroneo superficial también
conocido como nervio musculocutdneo y el nervio paroneo profundo mencionado algunas veces

como nervio tibial anterior, (1.2) (fig 2)

Nervio peroneo profundo: Esta rama terminal pasa por la parte interna en posicién profunda
respecto al extensor largo de los dedos para yacer entre este musculo y el tibial anterior sobre la
membrana interésea desciende por ésta y a nivel del tobillo se divide en sus ramas terminales

interna y externa.



Porcién large del biceps

Porcidn corta del biceps

Nervio peronec comun

Figura 1.- Nervio Clatico ( L4, LS y S1-83) .(Chusid, J. Pag. 108)



Nervio peronso comiin

Nervio peroneo protundo

tal
Nervio peroneo supettic anterior

Paronec latersl largo Extensor largo de loa dedon
Peronao leteral corto !
Extensor largo del 1er ortejo
Peroneo anterior
Extensor corio de los dedos

Nervio cutineo dorsal Intermedio

Figura 2.- Curso anatémico o Insrvacién del nervio peroneo, {Shin JOh. Pég. 65)
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Esta rama inerva los musculos que realizan la dorsiflexién y eversién del pie. Estos musculos
son el tibial anterior, el extensor largo de los dedos, el extensor largo del ter ortejo, perongo
anterior y extensor corto de ks dedos. Una rama aticular se desprende del nervio por encima

del ligamento anular anterior para inervar la articulacién de tobillo.

La rama terminal interna discurre  distalmente sobre el dorso del pie , en un plano profundo
respecto al tendén interno del extensor corto de los dedos y extemno a la arteria pedia dorsal .
Acaba en el primer espacio interéseo inervando los lados contiguos del primer y segundo, el

primer musculo inter6seo dorsal y las articulaciones tarsiana y metatarsofalangica.

La rama terminal externa circula en la parte externa profunda respecto al extensor.corto de los
dedos al que inerva antes de emitir las ramas terminales que van a inervar los restantes

espacios interéseos y la inervacién de las articulaciones tarsiana y metatarsofalngica.

Nervio peroneo superficlat: Esta rama se dirige hacia abajo entre los musculos peroneo
lateral largo y el extensor largo- de fos dedos y emerge entre elios para perforar la fascia
profunda alrededor del punto de unién entre el tercio medio e inferior de la piema. En su trayecto
inerva los musculos peroneo lateral largo y corto, con los cuales realiza la flexién plantar y
eversion del pie. Este se divide a nivel del tobillo en las ramas temminales sensitivas interna y

extema que son los nervios cutdneos medial e intermedio dorsal.

La rama terminal interna desciende en sentido oblicuo en la porcién anterior del tobillo para
dividirse en los nervios digitales dorsales para la cara interna del dorso del pie, el lado intemo del

primer ortejo y los lados contiguos de los dedos segundo y tercero.
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La rama terminal externa desciende a través del tobillo por fuera dividiendose en ramas para la
cara extema del dorso del pie, que a su vez, proporciona nervios digitales dorsales para los

lados adyacentes de los dedos tercero y cuarto , y cuarto y quinto dedos.

Nervio peroneo accesorio profundo: Esta es una variante en la inervacién del musculo
extensor corto de los dedos (ECD). Existen pocas descripciones de éste en los texios de

anatomia. {figs 3 y 4)
Este nervio se origina del peroneo superficial en la parte media de ia cara lateral de la piema,
pasa profundo y posterior al tendén del peroneo lateral corto detras del maleolo lateral y

consecuentamente inerva la porcién lateral del ECD.

Estudios de electrodiagndstico. Los estudios de electrodiagnostico son attamente valiosos en

el diagnostico y seguimiento de las afecdl neuromusculares, tales como 1a afeccitn de las

neuronas asta anterior de la medula espinal, las raices nerviosas, los nervios peritéricos, la unién

neuromuscuiar o el misculo. (3, 4, 5)

Estos estudios deberan ser utilizados como una extensién de la evaluacién clinica y no como
un exédmen da rutina y deben ser interpretados en base a los hallazgos clinicos debido a que los
resultados que se obtienen no son patognoménicos de una entidad patolégica especffica, por
esta razén es esencial un cuidadoso y minucioso examen neurol6gico antes de la realizacion de

los estudios de electrofisiclogla. {6, 7)

Los tres tipos basicos de estudios que se realizan en los laboratorios de electrofisiclogia son:
estudios de neuroconduccién, estudios de EMG con electrodo de aguja y estimulacién nerviosa
repetitiva.



Peronoo laters! Isrgo

Extensor largo de los dedos

Peroneo latersl corto

Figura 3.« Vista antetior ds los misculos superficlales dé |a plama.

Flgura 4.- Nervio peroneo accesorio profundo; a, Peroneo lateral largo: b, Peroneo lateral corto: ¢, Tenddn det
peronso lateral corto para el Sto ortejo. 1 Nervio peronso superficlal; 2, Ramas para el peroneo lateral lsrgo 3,
Ramas para el peroneo iateral corto, éste despuéa do Inervar eatos musculos continua distalmento para tormar el 4
nervio peroneo sccesorio protundo,
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! Nervio peroneo protundo
!

Nervio peroneo sccesorio profundo

@ 2 Wusculo extensor corfo de fos dedos

Flgura 5.- Nervio peroneo accesorlo protundo 1, En la cabeza del peroné 2. £n ef tobillo 3. Detras del meléolo
Isteral, L s . o v



Existen tres clases de estudios de neuroconduccién: neuroconduccién motora, neuroconduccién

sensorial y neuroconduccién mixta.

Para la realizacién del presente estudio se utilizaron las téenicas para neuroconduccién motora,

éste procedimiento est4 limitado a nervios perifericos que son accesibles a la estimulacion.

La neuroconduccién motora de un nervio periférico es evaluada por estimulacion del nervio con
un estimulo supraméximo en dos puntos a lo largo del curso del nervio, uno proximal y otro
distal, el registro del Potencial de Accién Muscular Compuesto (PAMC) es mediante electrodos
de superficie que se colocan en el vientre muscular del musculo inervado por el nervio a
estudiar. El tiempo que se requiere para obtener la respuesta a la estimulacién se denomina
latencia. Existiendo por lo tanto dos latencias una distal y ofra proximal, que junto con la
distancia que hay entre los dos estimulos son indispensables para calkular la velocidad de
neuroconduccién y puede ser medida con gran precisién. La velocidad de neuroconduccién
(VNC) es una expresién del estado fisiolégico o fisiopatolégico de los nervios periféricos,

tambien se debera analizar la configuracién y amplitud de los PAMC .

Estos estudios son indispensables para la deteccién de neuropatias peritéricas, sindromes de
atrapamiento nervioso y para el seguimiento de lesiones de nervios periféricos y su

recuperacién, ya sea esta expontdneamente o con el empleo de medidas terapéuticas.

La deteccién de anormalidades en la conduccién nerviosa no son diagndsticas para una
alteracidn especffica. Un hallazgo anormal debe ser comelacionado con la clinica y otros datos

de laboratorio.



Las anormalidades en la conduccién nerviosa incluyen, latencias prolongadas, una velocidad de
neuroconduccién disminuida, amplitud de los potenciales de accién disminuido, ausencia de los

potenciales, bloqueo de la conduccitn nerviosa y dispersion temporal.

Es importante recordar que en algunos pacientes con neuropatia del tipo de la degeneracién
axonal es posible encontrar las velocidades de neuroconduccién dentro de limites normales,
pero 1a amplitud es usualmente baja. En estos casos es necesario el uso del electrodo de aguja

para determinar si hay o no evidencia de proceso de denervacién.

El grado de enlentecimiento de la VNG es de gran ayuda para valorar las dos principales formas
de neuropatfa peritérica. L.os dos principales componentes de los nervios periféricos son el axén
y la miefina . El ax6n es menos efectivo en la condiccion del potencial de accién que la mislina,

debido a la conduccién saltatoria de las fibras mielinizadas.

Una baja amplitud de los potenciales de accion se observa junto con las VNC disminuidas, pero
pusde haber una amplitud baja en presencia de una VNC normal, esto es indicativo de
degenaracion axonal. Una ausencia en la respuesta de los potenciales de accién es indicativa

de una neuropatia periferica severa.

Importancia del Nervio Peroneo Accesorio Profundo. La importancia clinica del musculo
ECD es la extensi6n del segundo a quinto dedos del pie y es usado comunmente para e
registro de los PAMC cuando se llevan a cabo estudios de conduccion motora del nervio
peroneo. (8, 9, 10) El ECD esta usuaimente inervado por el nervio peroneo profundo, Sin
embargo, en algunos casos este recibe inervacién parcial del nervio peroneo accesorio profundo,

que es rama del nervio peroneo supericial.



Bryce (8) fue el primero en reportar la presencia del nervio peroneo accesorio profundo,
refilendolo como "una larga rama muscular del nervio musculocutaneo en [a pierna” haciendo
una analogia morfologica del "nervio peroneo accesorio profundo” de Ruge quien describié éste

nervio en Carnivora pero no lo encontré en monos, ni aparentemente en humanos.

Winckler (8) en un estudio anatémico detallado encontré e! nervio peroneo accesorio profundo
en 7 de 19 extremidades estudiadas.Los 7 nervios tenian ramas articulares para los ligamentos
y las articulaciones en el dorso del pie y 4 tuvieron ramas musculares para la parte externa del

extensor corlo de los dedos.

Posteriormente en una investigacién mediante tecnicas electrofisioldgicas Lambert (3)estudié a
50 sujetos sanos encontrando que 36 de las 50 no presemtaron el nervio peroneo accesario
profundo y en 14 se detectd la presencia de éste, reportando un total de 22 hallazgos en 100
extremidades estudiadas de las cuales 8 fue en forma bilateral y en 6 en forma unilateral,
representando esto que del 19 a 22 % de los individuos uno © ambos musculos extensor
comun de lo dedos, estaba inervado parcialmente porel nervio peroneo accesorio profundo.

Este autor fue capaz se seguir el curso del nervio peroneo supatficial determinando que éste se
separa del nervic peroneo comin a nivel de la rodilla en un espaciode2a5cm en todds los

©asos.

Infante y Kennedy (9) estudiaron 326 nervios peroneos encontrando al nervio peroneo accesorio

profundo en 61, lo que representa el 18.7 % de la poblacidn estudiada.

Crutchfield y Gutman (11) estudiaron a 100 sujetos aparentemente sanos y sin parentesco, para
determinar la inervacion del EGD, encontrando que éste nervio estaba presente en 22 de los 100

individuos examinados de los cuales 5 eran en forma bilateral. De estos 5 individuos se

"



estudiaron a sus familias se encontrs que el 78 % de sus familiares presentaba esta inervacién
andmala. Estos datos sugieren que esta forma de inervacién puede ser heredada en forma

autosémica dominante.

Enterados de esta variante en 1a inervacién del ECD, es importante detectarla para una correcta

evaluacién clinica y electromiogréfica de 1as lesiones del nervio peroneo.

Esta variacién anatdmica puede ser facilmente demostrada por estimulacién del nervio peroneo
en 3 localizaciones: el nervio peroneo profundo en el tobillo, el nervio peroneo comun a nivel de
fa cabeza del perone {tecnica convencional) y el nervio peroneo accesorio profundo posterior al

maleolo lateral. (6) (fig 3)

Esta variaciones anitomicas pueden ser sospechadas cuando la amplitud de los PAMC del
ECD es considerablemente méas pequerio con la estimulacién del nervio peroneo profundo en
ol fobillo comparado con la estimufacién del peronso comin en la rodilla . Normaimente la
amplitud de los PAMC por estimulacién del peroneo profundo a nivel del tobillo puede ser de
90 a 120 % de la amplitud obtenida por estimulacién del nervio peroneo comin a nivel de la

rodilla.

Con la presencia del nervio peroneo accesorio profundo, los siguientes hallazgos tipicos son

encontrados en los estudios de neuroconduccién nerviosa:

- La amplitud de los PAMC det ECD es 0.2 mV o mayor sobre la estimulacién del nervio
peroneo accesorio profundo . Esta estimulacién estd asociada a una sacudida brusca y
visible del ECD que consiste en una contracci6n del 4to dedo en la mayoria de los casos y
en raros casos del 3er y 5to dedos.

Infante y Kennedy (8), encontraron un registro de los PAMC del nervio peroneo accesorio

profundo con amplitud de 0.4 a 3.0 mV.



El promedio de neuroconduccién del nervio peroneo accesorio profundo se reporta de 50

m/seg (6).

- Cuando se estudia al nervio peroneo accesorio profundo el PAMC del ECD es anormalmente
pequefio (menas del 90 %) después de 1a estimulacién del nervio peroneo profundo a nivel
del dorso del tobillo que después de la estimulacién del nervio peroneo comuin en ia rodilla.
Gutmann {10) reports que la amplitud det PAMC del ECD después de la estimulacién del
nervio peroneo comun a nivel tobillo es del 90 a 120 % que despues de estimular en la

rodilla, sies menos de 90 % se considera como anormal.

- La ampltud del PAMC del ECD sobre la estimulacién de! nervio peroneo accesorio
profundo en el tobillo es aproximadamente igual a la diferencia entre el PACM del nervio
peroneo profundo en el tobillo y del peroneo comiin en la rodilla.

Cuando el nervio peroneo accesorio profundo y el nervio peroneo profundo son estimulados
simultaneamente en el mismo plane en el toblilo, el PAMC del ECD es esencialmente el

mismo como después de la estimulacion del nervio peroneo comtin en la rodilla.

- El PAMC del ECD es mayor despﬁés de la estimulacién del nervio peroneo accesorio
profundo y la diterencia entre las respuestas despues de la estimulacién del nervio peroneo
comiin y del nervio peroneo profundo, es mayor cuando los electrodos de registro son
colocados sobre la cara lateral del ECD y més pequefios cuando los electrodos de registro

son colocados sobre la parte media del musculo .

Lambert (8} cita una condicion bajo 1a cual Ia respuesta de la estimulacién del ECD del nervio
peroneo comin puede ser mayor que la evocada por estimulacion del nervio peroneo profunda

en la ausencia del nervio peroneo accesorio profundo .



Este autor encontré en algunos pacientes con polineuropatia crénica o con regeneracién
nerviosa despuds de lesién del nervio peroneo, las fibras que inervan el ECD se encuentran
facilmente en la rodilla , pero puede tener un umbral muy alto despues de la estimulacién en el

tobillo .

Afortunadamente en estas circunstancias el umbral elevado por estimulacién esta asociado con

una baja velocidad de neuroconduccidn y no se encuentra re p de la estimulacién

a nive! del maleolo lateral.

La presencia del nervio peroneo accesorio profundo puede ser causa de confusién en las

siguientes condiciones clinicas para la evaluacion de lesiones de! nervio peroneo: (6)

1.~ Una lesion que afecta al nervio peroneo accesorio 0 el nervio peroneo superficial desde el
cual se origina puede producir fibrilaciones y ondas positivas en el ECD, esto puede ser

erroneamente interpretado como evidencia de lesién del nervio peroneo profundo.

2.- Con la presencia de nervio peroneo accesorio profundo una completa lesidn del nervio
peroneo profundo puede ser interpretada erroneamente como evidencia de lesién parcial
del nervio peroneo profundo. La electromiografia en el vientre lateral del ECD no registra
fibrilaciones pero si un nimero normal de potercialos de unidad motora .La estimulacidn de!
nervio perongo comiin en la rodilla puede producir la respuesta en el ECD.

Gutmann (8) reportd 2 de estos casos . 2 pacientes tuvieron lesiones completas de! nervio
peroneo profundo a nivel de la rodilla , este autor identifico correctamente la presencia del
nervio peroneo accesorio profundo por el método descrito previamente.El pone en relieve la
funcién residual clinica de la parte lateral del ECD, por otro lado una completa lesién del
peroneo profundo puede sugerir esta variacién anatémica. y con electromiografia de aguja

pueden sustentarse los hallazgos clfnicos.
14



3.- Una lesién parcial que incluya un bloqueo fisiclégico a nivel de la rodilla se esperan unos
PAMC pequefios después de la estimulacion en la cabeza del perons (comparado con el
tobillo) puede estar perdida por unos cuantos PACM concomitantemente disminuidos sobre
estimulacién en el tobillo del nervio peroneo profundo como resultado de esta anomalia. De
cualquier manera en estas circunstancias |a estimulacién del nervio peroneo comin debajo
de 1a cabeza del peroné puede esperarse un amplio PAMC en vista de los otros 2 sitios de

estimulacién.

Durante el examen es importante cumplir con los siguientes requisitos de la téenica:

a) La estimulacién debe ser supramaxi en todos 1os sitios

b) Los electrodos de registro deben ser oblpcados en el punto motor del mﬁ.;:ulo EC‘D.{ ’

de_e’s('imulaéién.

s

c) Medir correctamente la distancié emfé ¢l electrodo de registro v los sitic

d) No debe haber ningtin entrecruzamiento de fa i6n en la mdillay tobillo; B :




JUSTIFICACION

La presencia del nervio peroneo accesorio profundo puede llevar a interpretaciones erréneas
cuando se presentan lesiones que afectan al nervio peroneo profundo y al nervio peroneo

superficial.

En la [teratura médica consultada no existen reportes de la prevalencia de éste nervio en

poblacién mexicana.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios de electroconduccién nerviosa y electromiografia son una heramienta Gtit para el

estudio del sistema nervioso, los misculos esqueléticos y la isibn neuromuscular en

candiciones nomales y patoidgicas. Estos estudios nos van a pemitir delimitar la extensién y la
distribucion de una lesién nerviosa, su pronostico y conocer variantes antémicas. La presencia
de una inervavion andémala como lo es el nervio peroneo accesario profundo puede llevar a
errores en la interpretacion de los estudios de electrodiagndstico. Por o tanto, es importante
conocer 1a frecuencia de presentacion de esta anomalia en la inervacién en poblacién sana,

para una correcta intempretacion de los estudios de electrofisiologlia.
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OBJETIVO

Determinar la prevalencia del nesvio peroneo accesorio prolindo en 49 sujetos sanos, mediante
la utilizacién de estudios de slectrodiagndstico.

Comparar los resuftados obtenidos con los reportados por otros autores a nivel intemacional, -



- HIPOTESIS

La prevalencia del nervio peroneo accesorio profundo en poblacién mexicana sana es similar a 1a

reportada por otros autores a nivel internacional.



SUJETOS, MATERIAL Y METODO

Este estudio se realizé en el laboratorio de electradiagnsstico de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Regién Sur, tumo vespertino. Esta Unidad es de Tercer nivel y atiende a

pacientes asegurados y beneficiarios que per a las delegaciones del IMSS 3,4 y parte

del Estado de Mexico. Los pacientas son remitidos a ésta Unidad de otras Unidades de Tercer

nivel, de Hospitales Generales de Zona y de Unidades de Medicina familiar.

Tipo de estudlo: Este estudio es lipo observacional, prospectivo, transversal,

descriptivo.

Caracteristicas de la poblacién: Sujetos voluntarios sanos, de ambos sexos, a los cuales se
les realizé estudios de neuroconduccién motora de ambos
miembros pélvicos en busca del nervio perones accesorio

profundo.

Criterios de Inclusion: Sujetos de ambos sexos adullos sanos de 20 a 60 afios que
acseptaron paricipar en el protocolo de investigacién,
Sin evidencia de condiciones patoldgicas.

Examen clinico neuroldgico nomal

Criterios de exclusion: Antecedentes de cirugia y/o de traumatismos en extremidades
inferiores que involucren a los nervios peroneos.
Enfermedades que afecten a nervios perifericos.

Ingesta crénica de medicamentos.
20



Criterios de eliminacidn: Sujeto que se niegue a continuar con el estudio,

Tamafic de la muestra: 49 sujetos sanos

Variables:

Latencia:

Descripcitn: Esta es una variable cuantilativa y continua, cuya escala de medicién
os de razén.

Definicion operacional:  Es el itervaio de tiempo entre el inicio del estimulo y ta deflexién
inicial de potencial de acccin motor compuesto y se mide en
milisogundos. Esta incluye el tempo de conduocion nervioss de lss
fibras motoras y ol tiempo de Neurctrasmision musculsr. Se deben
obtener dos latencias, fa proximal y la dietal ambes por estimutacién de
-los sitios més proximal y més distal del nervio.

Yelociiad de neurcconduccitn motom:

Descripcién: Esta es una variable cuantitativa y continua cuya eecala de medicién es
de razse. o

Definicion operacional:  Esta se cakula indirectamente con la siguiente fonmule:

Distancia (mm) entre ol sitio de estimulacitn prowimal y distal
V.N.C nVsag=
Latencia proximal (mseg) - Latencia distal (mseg)

Ampiiud:

Descripeién: Esta es una variable cuantitativa y continua cuya escala de medicidn es
de razén.

Definicién operacional; La determinacion de esta s una estimacién del nomero de fbras

activadas por la estimulacion nerviosa y representa la suma do las
amplitudes de la fibra muscular individual que se encuentra debajo dol
electrodo activo do registro. Se midio desde el pico positivo al pico
negativo (pico a pico) y $e expresa en mivoltios.
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Descripcion general del estudio:

Los sujetos asistieron al laboratorio de electrofisiologia en una sola ocacién para la realizacisn
de flos estudios. A cada unoe le roaliz6 en ambos miembros pélvicos estudios de
neuroconduccién motora con 1a tecnica convencional para nervio peroneo y la blsqueda del
nervio peroneo accesorio protundo mediame la estimulacién de éste por detrds del maléolo
lateral. Se midieron las latencias distal y proximal, las amplitudes del potencial evocado y Ia
distancia entre ambos estimulos proximal y distal para calcular la  velocidad de

neurocanduccion.

Método:

A todos los sujetos se les realizé la téenica de neuroconduccién motora para nervios peroneos
{convencional) y la busqueda dal nervio peroneo accesario profundo descrita por Lamber, a
ambos miembros pélvicos.

Para la técnica convencional (7) {Fig 5), se utilizé un electrodo de supericie del tipo de barra con
célodo y 4nodo, el activo o ctodo se colocd en fa parte media del vientre muscular del extensor
corto de los dedos, la referencia o 4nodo  distal al catodo en 1a base del 5to dedo. La tiema se
colocsd en el dorso del pis.

Se aplicaron dos estimulos el distal sobre el ligamento trasverso del tobillo a 8 cm del electrodo
aclivo y fateral al tendén del misculo tibial anterior, el proximal se aplicé por detras de la
cabsza del perond.

Para la deteccién del nervio paroneo accesorio profundo (Fig 6), se aplicé un tercer estimulo
detras del maleolo lateral entre el tend6n de Aquiles y el peroné.

La intensidad a la que se aplicaron los estimulos fue supraméxima. Después de aplicados los
estimulos y grabados en la pantalla del electromiégrafo (ver anexo) se midieron las latencias, las
ampiitudes y se calcularon la velocidades de neuracanduccién motora, una vez oblenidos estos
datos se compilaron en una hoja de rogistros (ver anexo). Estos registros fueron tanto de los

sujetos que presentaran el nervio peronso accesorio profundo como de los que no lo

presentaron.



2do sitio de estimulacién

1ot aitio do estmuiacion

Musculo de registro:
extensor corto de los dedos

Figura 6.- Estudlo de conduccién motora para ei nervio peroneo, : El pach on | dorsal:

Electrodo activo: Extensor corto de tos dedos: Electrodo de roferenclo: Base del Sto dedo: Tlorra: Tiblal antetior.
1er sitlo de estimulo a nivel del toblilo, 8 8 cm proximal al electrodo de registro, en ef punto medlo

entre ambos maleolos: 2do sitlo de estimulo a nivet de (4 rodilia por detras de la caboza del peroné. (ghin JOh, Pig. 66)




2do sitio de estimulacién

Jor sitio de estimulacién
Tor sitio de estimuiscion

sigsculo de registro:
axtensor corto de los dedos

Figuma 7.- Nervio p 3.8hlo de para fap del nervio
peroneo accsesorio profundo, detras del maléolo lateral. .



Aparato utilizado: Electromiografo Neuropack 2

Calibracion del aparato:
Velocidad de barrido: 5 mseg/div
Senshilidad: 5 mV/div
Fiitro alto: 20Hz
Filtro bajo: 3K
Tipo de estimulo: Supramaximo.

Duracion del estimulo 0.1 mseg.

Analisis de dalos: Para realizar el andlisis de datos se sacaron la media, Ja mediana y la
desviacién sténdard de las latencias, amplitudes y velocidades de neuroconduccién de los
nervios peroneos utilizando el paquete de computacién Miscrosoft Excel, tanto de los pacientes
que presentaron nervio peroneo accesorio profundo como los que no lo presentaron.

Se realizaron tablas y gréficas de los datos obtenidos.

Factibllidad y aspectos éticos: Se tomaron en cuena las normas éticas establecidas en 1a
18a. Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, 1964 y revisada por la 29a. Asamblea
Médica Mundial de Tokio, Japdn, 1975. {12)

Recursos:

Humanos: Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Médico residente de 3er afio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Enfermera.

Asistente Médica.



Fisicos: Laboratorio de electrofisiologia
Equipo de electrodiagnostico
Hoja de recoleccién de datos
Martillo de reflsjos.
Cinta metrica.
Pasta electrolitica

Tela adhesiva

Financleros: Ninguno

Cronograma de actividades: De agosto de 1994 a enero de 1995



RESULTADOS

Se estudiaron a 49 sujetos sanos con edades rntre 20 y 60 afios con una media de 39 afios, de
los cuales 18 eran del sexo femenino (37%) y 31 del sexo masculino (63.%) Grafica 1.ta
distribucién por edad de la poblacion fue de 13 entre 20 y 30 afios, 9 entre 31 y 40 ailos, 15

entre 41 y 50 afios y 12 entre 51 y 60 aftos Gréfica 2.

A todos se les estudié ambos miembros pélvicos, realizandoles estudios de neuroconduccién
motora de nervios peroneos con estimulacién convencionaimente establecida y estimulacién
detras del maleolo lateral en busca del nervio peroneo accesorio profundo, de los 49 sujetos
estudiados 13 presentaron el nervio peroneo accesorio profundo, que representa el 26.5% de
total Gréfica 3. Obteniendose un total de 98 nervios examinados de los cuales 17 presentaron
nervio peroneo accesorio profundo lo que representa el 17.3 % Gréfica 4, de estos 17 resultados
positivos 5 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino Gréfica 5§, en cuanto a la
distribucién por lado 4 fueron del lado derecho, 5 del lado izquierdo y 4 en forma bilateral Grafica
6. Los positivos por sexo y por-lado fueron: sexc femenino 3 del lado derecho, 0 del lado
izquierdo y 1 en forma bilateral, sexo masculino 1 dsl lado derecho, 5 del lado izquierdo y 3 en

forma bilateral Gréficas 7y 8.

El nervio peroneo accesorio profundo presenté una latencia proximal con un rango entre 7.6
mseg y 11.0 mseg con una media de 9.8 mseg y una desviacién standar de 0.9 mseg, la latencia
distal tuvo un rango entre 3.0 a 4.2 mseg, con una media de 3.7 mseg y una desviacién standar
de 0.3 mseg. La velocidad de neuroconduccién tuvo media es de 50.0 m/seg con una desviacién
standar de 6.5 m/seg Tabla 1.



Las latenclas obtenidas del nervio paroneo profundo la proximal tiene una media de 9.7 mseg
con una desviackn standar de 0.9 mseg y la distal de 3.6 mseg con una desviacién standar
ds 0.5 mseg . La velocidad de neuroconduccién con una media es de 51.8 m/seg con una
desviacién standar de 4.4 m/seg. Tabla 2.

En la Tabla 3 se presentan las amplitudes proximales y distales asi como las latencias de los
nervios_ peroneos profundos y del nervio peronea accesario profundo. obteniendose para el
nervio peronec profundo una media de la ampiitud proximal del potencial de accién de 11 mV y
de Ia amplitud distal de 7.8 mV, lo que significa que esta Gltima represena of 67.6 % de la
amplitud del potencial de accidn a nivel proximat,



TABLAS Y GRAFICAS

TABLA I
Sujetos en los que Sl se obtuvo el nervio p o p di
edad latencla iatencia dist v.ne.
distal proximal
mseg maeg
tota! de datos 13 17 17 17 17
media 45 3.7 9.8 30.1 50.0
mediana 50 3.7 9.8 30.0 47.6
desv. std. 0.3 0.9 4.6 6.5

amp
mv

17
2.9
27
1.1

Datos obtenidos de la Hoja de Registro |

TABLA .
Sujetos en los que NO se obtuvo el nervio peroneo accesorio profundo

edad latencia latencia dist v.ne, amp

distal proximal mv

mseg meegy
total de datos 36 72 72 72 72 T2
media 39 3.6 9.7 311 51.8 9.4
mediana 41 3.7 9.6 31.0 511 8.6
deav, std. 0.5 0.9 25 4.4 39

Datos obtenidos de la Hoja de Reglstro 1

TABLA 1l
Latencias y ampiitudes del nervio peroneo profundo
en los sujetos que St se obtuvo el nervio peroneo accesorio profundo

latencia latencla empltud ampiitud
distal proximal distal proximal
msag mseg mseg mseg

Total de datos 17 17 17 17
medla “3.74 9.81 7.38 1.0
mediana 3.80 9.80 6.70 10.80
desv. std. 0.43 0.90 331 3.88

Datos obtenidos de la Hoja de Registro il
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Gréafica 3.

Poblacién total: 49

73% no
presentaron: 36

1. (Indica el porcentaje de la poblacitn (27%) en los que S se obtuvo el netvia peroneo accesoria profundo
2. Indica ol porcentajo de la poblackon (73%) en fos que NO se obtuvo el nervio peronas accesorio prafundo

Gréfica 4.
Total de nervios estudlados: 98
17% si e
presentaron: 17 )
1
83% no
presentaron: 81
Notas:

1. indica &l porcantaje de nervioa (17%}) en los qua Sl se obtuvo el nervio peronea accesardo profundo
2 Indica el porcentaje de nenvdos (B3%) en los que NO o obtuve el nervio paronec accesorio profundo
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Gréfica 5.
Aratica

Total de posiiivos por sexo
Masculino: 12

Total de positivos por lado
Lado izquierdo: 5

Bilateral: 4

O NWRON




Gréfica 7.

Total de posltivos por lado. Sexo femenino.
Lado derecho: 3

Lado izquierdo: 0

Bilateral: 1

-

3

Gréfica 8
araficas

orRrNWwaWy

Lado zquierdo: 5

Total de positivos por lado. Sexo masculino.




CONCLUSIONES

Con el siguiente estudio se concluye que el nervio peroneo accesorio profundo esta presente en
ol 26.5 % de los sujetos astudiados y en el 17.3 % de los nervios examinados, pudiendo estar
preserte ya sea en forma unilateral en un 70% o en forma bilateral en un 30% de las

extremidades pélvicas, Otros autores han reportado una presentacién del 18 a 22 % (8,9,10, 11)

L a latencia distal del nervio peroneo accesorio profundo tiene una media de 3.7 mseg con una
dasviacién standar de 0.3 mseg. La fatencia proximal tiene una media de 9.8 mseg con una

desviackén standar de 0.9 mseg.

La velocidad de neuroconduccién de este nervio tiene una media de 50.5 m/seg y con una

desviacién standar de 6.5 mv/seg similar a 1a reportada por Lambert (8).

La amplitud del potencial de accién del nervio peroneo accesorio profundo es de 2.8 mV con una
dasviacién standar de 1.1 mV.

La amplitud proximal de! nervio peroneo profundo es de 11.01 mseg con una desviacién standar
de 3.88 mseg y la amplitud distal tiene una media de 7.38 mseg con una desviacién standar de

3.31 mseg.

Es importante sefialar que en el estudio de la amplitud de los potenciales de accién de! nervio
peroneo accesorio profundo se debe encontrar una diferencia entre el potencial de accidn
proximal con el potencial de accién distal de 90 a 120 %. En caso de encontrar un potencial de
accién con una amplitud distal menor al 90% puede deberse a la presencia del nervio peroneo
accesorio profundo u otra patologfa que afecte a los nervios peroneos.

4
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ANEXO

HOJA DE REGISTRO .
Sujetos en los que 51 3¢ obtuvo el nervic peroneo accesoto profundo

paclonte sexo  hervio seg odad latencia latencla dist v.n.c. amp
distal  proximal
mseg mseg cm m/seg mv

Guillenmo M npapl  tob/rod 31 3.5 5.8

Noel Porras M npapl  tob/rod 53 3.0 9.1

Camacho Raul M  npapl tob/rod 58 N 8.7

Zufiiga Constantino M npapD tob/rod ‘54 39 9.8

npapI . tob/rod - a2 . 108

Vasquez Nicolds M. npapI.: tobfrod: 03,60 9

Valdez C Luis M. .npapD - tob/roed ! 10,8
s mpapl s :

Mario Arias M ’

Hugo Lopez ‘M

Licia Siiva [ F, )

M de los Angeles t Fei” npapb

nnpal ' tobfrod

" npapl ;. tob/red f

apD * tob/rod
o *.'npapI " tob/red” .

Basurto Yolanda F " npapl . tob/rod .

Manuel RQes .
Victer Becerra

TR
3
L]
L
ke
o
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HOJA DE REGISTRO Ii.
Sujetos en loa que NO se obiivo ol nervio peroneo accesorio protundo

paclents sexo  nervio seg odad latencla latancla dist w.ne, amp
distal  proximal
mseg  mseg em miseg MV

Ignacio Lopez M nppD  tob/rod 50 4.0 9.1 30.5 9.6 5.0
nppI tob/rod 34 8.6 30.5 8.6 8.6
Martin Corona M nppD tob/rod 29 3.8 10.4 1.8 a1.1 8.5
nppl tab/rod 4.0 12,1
Ribera Antonic M nppD  tob/rod 54 3.6 1.0
nppI tob/rod 3.8 10.0
Ponce Enrique M nppb  tob/rod 24 3.8 8.0
eI tob/rod B K- I 12,0
Garson Martha F nppD tob/rod - 33, - 2.6 105

L300
Diaz Jése

Paredes Esperanza
Valdez T Iuis

atiz Xse

Cortez }hrl‘.hal
Diaz Ema

Adan Cortez

Moraia; Ramiro’

Ceron Oscar; -




ESTA TESIS WO OKBE
SALIR BE LA DIBLIOTECA

Corona Martha . F npph tob/rod 29 4.0 10.0 2.5 4.2 1.3
Fernandez Raul
Virginia Ribao
Alfonso Velazco
Moises Soldan
Alicia Bsparza
silvia Cordero
Laura pantoja

Alfonso Urisa

Alejandro Sanchez
o&r.ayié Perez
mmbe;;:o sq&ezz ;
Ma d C 'Mo;x!::;y‘a S

Gema Palaéios‘ S

Oscar Reyes
Norma lcéﬁei
Ma dsi € Rguez’ .

2Zenon Gonzglai



HOJA DE REGISTRO M.
1 ¥ del nervio p p y del nervio peroneo accesorio profundo

SUJETO nervio latencla latencla ampiited emplitud
distal  proximal  distal proximal
mseg  mseg maeg mseg

cuillermo nppl 3.6 9.8 1.8 12
npapIl 35 9.8 2.8 12
Noel Porras nepl 34 9.1 1.6 11.8
npapl 3 9.1 22 1n.s
Camacho Raul nppl 4.3 9.3 3.2 6.2
npapl 3.6 8.7 2.8 6.2
2ufiiga © ‘nppD 4 9.8 9.3 3.4
npapD . 3.9 9.8 32 13.4

7 vazquez N

Valdez‘ :

HugauL‘op:ez .

M Angeles

Manuel

Victor



REGISTROS DEL ELECTROMIOGRAFO
DEL NERVIO PERONEO ACCESORIO PROFUNDO
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