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INTRODUCCION 

Los estudios de electrodiagnóstico nos ayudan a delinear la extensión y distribución de una 

lesión neiviosa, el tipo de lesión, su pronóstico y la presencia de anomalías en la ineivación. 

En el curso de un estudio de electrodiagnóstico de una lesión neiviosa, el medico puede 

enfrentarse con hallazgos inesperados y contradictorios al cuadro clínico. esto puede ser debido 

a una ineivaclón anómala. 

Las anomalías de los neivios periléricos y sus variaciones en la ineivación en los músculos y 

áreas cutáneas de las extremidades se presenta comunmente y son el origen de errores en la 

interpretación de los estudios electrodiagnóstico en pacientes normales y en aquellos con 

lesiones nerviosas periféricas. 

La anomalía más frecuente que se presenta en las extremidades inferiores es la presencia del 

neivio peroneo accesorio profundo que se origina del neivio peroneo superficial y que va a 

ineivar al músculo extensor corto de los dedos, el cual está normalmente ineivado por el neivio 

peroneo profundo. 

En esta tesis se evaluará la prevalencia del neivio peroneo accesorio profundo en poblacióm 

mexicana sana. 



ANTECEDENTES 

Alpectoa alllllómlcos. La porción sacra del plexo lumbosacro se origina en las cinco rafees del 

plexo formadas por las divisiones primarias anteriores de LS y parte de L4 (tronco lumbosacro), y 

de S1 y parte de $2 y $3. Su rama terminal principal es el nervio ciático, que es el más largo de 

cuerpo, y esta formado basicamemente de las rafees L4 a $2. Este nervio consiste en una 

porción peronea que deriva de la división posterior de las ramas anteriores y la porción tibial que 

deriva de la división anterior, abandona la pelvis a través del agujero ciático mayor y termina en 

el rooslo, dividiéndose a nivel del hueco popltteo en los nervios peroneo común y tibial.(1.2) 

(fig.1). 

Nervio peroneo común: Este nervio es el menor de las dos ramas del nervio ciático, tiene 

fibras derivadas de las raíces L4 L5 y $1, sigue un trayecto lateral en el muslo y la fosa poplftea 

en el cuello del peroné, se divide en sus dos ramas el nervio pero neo superticial también 

conocido como nervio musculoculáneo y el nervio peroneo profundo mencionado algunas veces 

como nervio tibia! anterior. (1.2) (fig 2) 

Nervio peroneo profundo: Esta rama terminal pasa por la parte interna en posición profunda 

respecto al eX1ensor largo de los dedos para yacer entre este músculo y el tiblal anterior sobre la 

membrana interósea desciende por ésta y a nivel del tobillo se divide en sus ramas terminales 

Interna y eX1ema. 



Porción lerg• del blceps 

Porción coru del bfcep• 

Nervio paroneo comlln 

Figura 1.· Nerv1o Cliitlco( L4, L5 y S1..S3) (Chuald, J. P6g.108) 



Nervio peron.o comlln 
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Ntrvlo culéneo dorsal medial 

Figura 2.- Curso anatómico o Inervación del nervio peroneo, (Shln JOh. Pég. 65) 
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Esta rama lnerva los músculos que realizan la dorsiflexlón y eversión del pie. Estos musculos 

son el tibia! anterior, el extensor largo de los dedos, el extensor largo del 1er ortejo, peroneo 

anterior y extensor corto de los dedos. Una rama articular se desprende del nervio por encima 

del ligamento anular anterior para inervar la articulación de tobillo. 

La rama terminal interna discurre distalmente sobre el dorso del ple , en un plano profundo 

respecto al tendón interno del extensor corto de los dedos y externo a la arteria pedía dorsal . 

Acaba en el primer espacio interóseo inervando los lados contiguos del primer y segundo, el 

primer mísculo interósao dorsal y las articulaciones tarsiana y meta1arsofalángica. 

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 interóseos y la inervación de las articulaciones tarsiana y me1a1arsofalángica. 

Nervio peroneo superflcfaf: Esta rama se dirige hacia abajo entre los musculas peroneo 

lateral largo y el extensor largo de los dedos y emerge entre ellos para perforar la !asela 

profunda alrededor del punto de unión entre el tercio medio e inferior de la pierna. En su trayecto 

inerva los músculos peroneo lateral largo y corto, con los cuales realiza la flexión plantar y 

eversión del pie. Este se divide a nivel del tobillo en las ramas terminales sensitivas interna y 

externa que son los nervios cutáneos medial e intermedio dorsal. 

La rama terminal interna desciende en sentido oblicuo en la porción anterior del tobillo para 

dividirse en los nervios digitales dorsales para la cara interna del dorso del pie, el lado interno del 

primer artejo y los lados contiguos de los dedos segundo y tercero. 



La rama tenninal extama desciende a través del tobillo por fuera divldiendose en ramas para la 

cara externa del dorso del ple, que a su vez, proporciona nervios digttales 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 inervación del músculo 

extensor corto de los dedos (ECO). Existen pocas descripciones de éste en los textos de 

anatomla. (fogs 3 y 4) 

Este nervio se origina del peroneo superficial en la parte media de la cara lateral de la pierna, 

pasa profundo y posterior al tendón del peroneo lateral corto detras del maleolo lateral y 

consecuentemente lnen1a la porción lateral del ECO. 

Eatuclloa de electrodlagnóatlco. Los estudios de electrodiagnostico son attamente valiosos en 

el diagnostico y seguimiento de las alecciones neuromusculares, tales como la afección de las 

neuronas asta anterior de la medula espinal, las raices nerviosas, los nervios peri1éricos, la unión 

neuromuscular o el músculo. (3, 4, 5) 

Estos estudios deberan ser utilizados como una extensión de la evaluación clínica y no como 

un exámen de rutina y deben ser inlerpretados en base a los hallazgos clínicos debido a que los 

resuttados que se oblienen no son patognomónicos de una entidad patológica especifica, por 

esta razón es esencial un cuidadoso y minucioso examen neurológico antes de la realización de 

los estudios de electrofisiologla. (6, 7) 

Los tres tipos básicos de estudios que se realizan en los laboratorios de electrofisiologia son: 

estudios de neuroconducción, estudios de EMG con electrodo de aguja y estimulación nerviosa 

repetüiva. 
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Agure 3.~ Vlata anterior de loa mllsculoe auperflclafQ de la plema. 

Figure 4.· Nervio peroneo accesorio profundo; a, Poroneo lateral largo: b, Peroneo lotero! cor1o: e, Tendón del 
perof19o lateral corto para el 5to or1ejo. 1 Nervio peron.o •uperftclal; 2, Ramas pan el peroneo lale,..I lwgo 3, 
Ramas .,.-. el peroneo ltlteral cono, •ste dHJ)W• de lnervar estos milsculos continuo dlslalmenle para formar el 4 
nervio peroneo accesorio profundo. 



MU.Culo extenaor corio de tos dedos 

Figura 5.- NINIO peroneo .coesorlo protundo 1. En la cabeu del peron' 2. En et toblllo 3. Detras del mali6olo 
lolorat. 



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

sensorial y neuroconducción mixta. 

Para la realización del presente estudio se utilizaron las técnicas para neuroconducción motora, 

éste procedimiento está limttado a nervios perifericos que son accesibles a la estimulación. 

La neuroconducción motora de un nervio periférico es evaluada por estimulación del nervio con 

un estimulo supramáximo en dos puntos a lo largo del curso del nervio, uno proximal y otro 

distal, el registro del Potencial de Acción Muscular Compuesto (PAMC) es mediante electrodos 

de superficie que se colocan en el vientre muscular del músculo inervado por el nervio a 

estudiar. El tiempo que se requiere para obtener la respuesta a la estimulación se denomina 

latencia. Existiendo por lo tanto dos latencias una distal y otra proximal, que junto con la 

dls1ancia que hay entre los dos estimulas son i~dispensables para calcular la velocidad de 

neuroconducción y puede ser medida con gran precisión. La velocidad de neuroconducción 

(VNC) es una expresión del estado fisiológico o fisiopatológico de los nervios periféricos, 

tambien se debera analizar la configuración y amplttud de los PAMC . 

Es1os estudios son indispensables para la detección de neuropatlas periféricas, slndromes de 

atrapamiento nervioso y para el seguimiento de lesiones de nervios periféricos y su 

recuperación, ya sea es1a expontáneamente o con el empleo de medidas terapéuticas. 

La detección de anormalidades en la conducción nerviosa no son diagnósticas para una 

alteración especifica. Un hallazgo anormal debe ser correlacionado con la cllnica y otros datos 

de laboratorio. 



Las anormalidades en la conducción nerviosa Incluyen, latencias prolongadas, una velocidad de 

neuroconducción disminuida, amplkud dA los potenciales de acción disminuido, ausencia de los 

potenciales, bloqueo de la conducción nerviosa y dispersión temporal. 

Es Importante recordar que en algunos pacientes con neuropatla del tipo de la degeneración 

axonat es posible encontrar las velocidades de neuroconducción dentro de lí miles normales, 

pero la amplitud es usualmente baja. En estos casos es necesario el uso del electrodo de aguja 

para detenminar si hay o no evidencia de proceso de denervaclón. 

El grado de enlentecimlento de la VNC es de gran ayuda para valorar las dos principales formas 

de neuropatla periférica. Los dos principales componentes de los nervios periféricos son el axón 

y la mielina • El axón es menos electivo en la conducción del potencial de acción que la mielina, 

debido a la conducción sattatoria de las fibras mielinizadas. 

Una baja amplkud de los potenciales de acción se observa junto con las VNC disminuidas, pero 

puede haber una ampl~ud baja en presencia de una VNC normal, esto es indicativo de 

degenaración axonal. Una ausencia en la respuesta de los potenciales de acción es indicativa 

de una neuropatla periferica severa. 

Importancia del Nervio Peroneo Accesorio Profundo. La importancia clínica del musculo 

ECO es la extensión del segundo a quinto dedos del pie y es usado comunmente para el 

registro de los PAMC cuando se llevan a cabo estudios de conducción motora del nervio 

peroneo. (8, 9, 10) El ECO esta usualmente inervado por el nervio peroneo profundo. Sin 

embargo, en algunos casos este recibe Inervación parcial del nervio peroneo accesorio profundo, 

que es rama del nervio peroneo superticial. 
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Bryce (B) fue el primero en reportar la presencia del nervio peroneo accesorio profundo, 

refiriendolo como "una larga rama muscular del nervio musculoculáneo en la pierna" haciendo 

una analogía morfologica del "nervio peroneo accesorio profundo" de Ruge quien describió éste 

nervio en Camivora pero no lo encontró en monos, ni aparentemente en humanos. 

Winckler (B) en un estudio anatómico detallado encontró el nervio peroneo accesorio profundo 

en 7 de 19 extremidades estudiadas.Los 7 nervios tenlan ramas articulares para los ligamentos 

y las articulaciones en el dorso del pie y 4 tuvieron ramas musculares para la parte externa del 

extensor corto de los dedos. 

Posteriormente en una investigación mediante !ecoicas electrofislológicas Lambert (3)estudi6 a 

50 sujetos sanos encontrando que 36 de las 50 no presentaron el nervio peroneo accesorio 

profundo y en 14 se detectó 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 o/o de los individuos uno o ambos musculas extensor 

común de lo dedos, estaba inervado parcialmente por el nervio peroneo accesorio profundo. 

Este autor fue capaz se seguir el curso del nervio peroneo superficial determinando que éste se 

separa del nervio peroneo común a nivel de la rodilla en un espacio de 2 a 5 cm en todos los 

casos. 

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

profundo en 61, lo que representa el 18.7 o/o de la población estudiada. 

Crutchfield y Gutman (11) estudiaron a 100 sujetos aparentemente sanos y sin parentesco, para 

determinar la lneJVación del ECO, encontrando que éste neJVio estaba presente en 22 de los 100 

individuos examinados de los cuales 5 eran en forma bilateral. De estos 5 individuos· se 
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estudiaron a sus familias se encontró que el 78. % de sus familiares presentaba esta inervación 

anómala. Estos datos sugieren que esta forma de Inervación puede ser heredada en forma 

autosómica dominante. 

Enterados de esta variante en la inervación del ECO, es importante detectarla para una correcta 

evaluación clfnica y electrorniogréfica de las lesiones del nervio peroneo. 

Esta variación anatómica puede ser facilmente demostrada por estimulación del nervio peroneo 

en 3 localizaciones: el nervio peroneo profundo en el tobillo, el nervio peroneo común a nivel de 

la cabeza del perone {tecnica convencional) y el nervio peroneo accesorio profundo posterior al 

maleolo lateral. (6) {fig 3) 

Esta variaciones anétomicas pueden ser sospechadas cuando la amplitud de los PAMC del 

ECO es considerablemente més pequeno con la eslimulación del nervio peroneo profundo en 

el tobillo comparado con la estimulación del peroneo común en la rodilla . Normalmente la 

amplitud de los PAMC por estimulación del peroneo profundo a nivel del tobillo puede ser de 

90 a 120 o/o de la amplitud obtenida por estirnulación del nervio peroneo común a nivel de la 

rodilla. 

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

encontrados en los estudios de neuroconducción nerviosa: 

La amplitud de los PAMC del ECO es 0.2 mV o mayor sobre la estimulación del nervio 

peroneo accesorio profundo . Esta estimulación esté asociada a una sacudida brusca y 

visible del ECO que consiste en una conlracción del 4to dedo en la mayoria de los casos y 

en raros casos del 3er y Sto dedos. 

Infante y Kennedy (9), encontraron un registro de los PAMC del nervio peroneo accesorio 

profundo con ampfüud de 0.4 a 3.0 mV. 
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El promedio de neuroconducción del nervio peroneo accesorio profundo se reporta de 50 

m/seg (6). 

Cuando se esltldia al nervio peroneo accesorio profundo el PAMC del ECO es anormalmente 

pequel\o (menos del 90 o/o) después de la estimulación del nelVio peroneo profundo a nivel 

del dorso del tobíllo que después de la estlmulación del nervio peroneo común en la rodilla. 

Gutmann (10) reportó que la amplltud del PAMC del ECO después de la estlmulación del 

nervio peroneo común a nivel tobillo es del 90 a 120 o/o que despues de estimular en la 

rodílla, si es menos de 90 o/o se considera como anormal. 

La ampl~ud del PAMC del ECO sobre la estimulación del nervio peroneo accesorio 

profundo en el tobillo es aproximadamente igual a la dtterencia entre el PACM del nervio 

peroneo profundo en el tobillo y del peroneo común en la rodilla. 

Cuando el nervio peroneo accesorio profundo y el nervio perooeo profundo son estimulados 

slmuttaneamente en el mismo plano en el tobíllo, el PAMC del ECO es esencialmente el 

mismo como después de la estimulación del nervio peroneo común en la rodilla. 

El PAMC del ECO es mayor después de la estimulación del nervio peroneo accesorio 

profundo y la diferencia entre las respuestas despues de la estimulación del nervio peroneo 

común y del nervio peroneo profundo, es mayor cuando los electrodos de registro son 

colocados sobre la cara lateral del ECO y más pequeños cuando los electrodos de registro 

son colocados sobre la parte media del músculo . 

Lambert (B) cita una condición bajo la cual la respuesla de la estimulación del ECO del nervio 

peroneo cornln puede ser mayor que la evocada por estimulación del nervio peroneo profundo 

en la ausencia del nervio peroneo accesorio profundo. 
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Este autor encontró en algunos pacientes con polineuropatia crónica o con regeneración 

nerviosa después de lesión del nervio peroneo, las fibras que inervan el ECO se encuentran 

facllmente en la rodilla , pero puede tener un umbral muy aho despues de la estimulación en el 

tobillo. 

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

una baja velocidad de neuroconducclón y no se encuentra respuesta después de la estimulaclón 

a nivel del maleolo lateral. 

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

siguientes condiciones clfnicas para la evaluación de lesiones del nervio peroneo: (6) 

1.· Una lesión que afecta al nervio peroneo accesorio o el nervio peroneo superficial desde el 

cual se origina puede producir fibrilaciones y ondas pos~ivas en el ECO, esto puede ser 

erronearnente interpretado como evidencia de lesión del nervio peroneo profundo. 

2.· Con la presencia de nervio peroneo accesorio profundo una completa lesión del nervio 

peroneo profundo puede ser interpretada erroneamente como evidencia de lesión parcial 

del nervio peroneo profundo. La electromiografia en el vientre lateral del ECO no registra 

fibrilaciones pero si un número normal de potencialos de unidad motora .La estimulación del 

nervio peroneo común en la rodilla puede producir la respuesta en el ECO. 

Gutmann (8) reportó 2 de estos casos . 2 pacientes tuvieron lesiones completas del nervio 

peroneo profundo a nivel de la rodilla , este autor identifico correctamente la presencia del 

nervio pero neo accesorio profundo por el método descr~o previamente. El pone en relieve la 

función residual clinica de la parte lateral del ECO, por otro lado una completa lesión del 

peroneo profundo puede sugerir esta variación anatómica. y con electromiografia de aguja 

pueden sustentarse los hallazgos clfnicos. 
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3.- Una lesión parcial que incluya un bloqueo fisiológico a nivel de la rodilla se esperan unos 

PAMC pequenos después de la estimulación en la cabeza del peroné (comparado oon el 

tobillo) puede estar perdida por unos cuantos PACM concomttantemente disminuidos sobre 

estimulación en el tobillo del nervio peroneo profundo como resultado de esta anomalía. De 

cualquier manera en estas circunstancias la estimulación del nervio peroneo comtln debajo 

de la cabeza del peroné puede esperarse un amplio PAMC en vista de los otros 2 sttios de 

estimulación. 

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

a) La estlmulación debe ser supramáxlma en todos kis sttios ·. 

b) Los electrodos de registro deben ser colocacl~~ ~g~I !)IÍnÍ~ iriotor del mtl~lo eco; 

c) Medir correctamente la distancia entreel ~1~/odi,~e r~istfll;~lo~ ~ttios de ~imulación. 

d) No debe haber ningún entrecruzamiento de'ta estimulac!Ón'en la rodilla y toblllo. 
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JUSTIFICACION 

La presencia del nervio peroneo accesorio profundo puede llevar a interpretaciones erróneas 

cuando se presenlan lesiones que alectan al nervio peroneo profundo y al nervio peroneo 

superficial. 

En la l~eratura médica consultada no existen reportes de la prevalencia de éste nervio en 

población mexicana. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los estudios de electroconducción nerviosa y electromlografia son una herramienta útíl para el 

estudio del sistema nervioso, los músculos esqueléticos y la trasmisión neuromuscular en 

condiciones normales y patológicas. Estos estudios nos van a perrnttir delimitar la extensión y la 

distribución de una lesión nerviosa, su pronostico y conocer variantes antómicas. La presencia 

de una inervavión anómala como lo es el nervio peroneo accesorio profundo puede llevar a 

errores en la inteljlretación de los estudios de eleclrodiagnóstico. Por lo tanto, es impolfante 

conocer la frecuencia de presentación de esta anomalla en la inervación en población sana, 

para una correcta interpretación de los estudios de electrofisiologla. 
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OBJETIVO 

Deleminar la pnwalencia del neNio pelOll80 accesorio l>fC*lndo en 49 suflllos sanos, mediante 

la utilización de 8lllidios de aleclrodiagnóstlco. 

Corf1>anlr los resuflados obtenidos con los reportados pir Olrlls ailores a nivel inlemaclonat. · 
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HIPOTESIS 

La prevalencia del nervio peroneo accesorio profundo en población mexicana sana es similar a la 

reportada por otros autores a nivel internacional. 

19 



SUJETOS, MATERIAL Y METODO 

Este estudio se realizó en el laboratorio de electrodiagnóstico de la Unidad de Medicina Fisica y 

Rehab!Tdación Región Sur, tumo vespertino. Esta Unidad es de Tercer nivel y atiende a 

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

del Estacb de Mexico. Los pacientes son remftidos a ésta Unidad de otras Unidades de Tercer 

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

Tipo de estudio: Este estudio es tipo observacional, prospectivo, lransversal, 

descriptivo. 

Caracterlsllcas de la población: Sujetos voluntarios sanos, de ambos sexos, a los cuales se 

les realizó estudios de neuroconducclón motora de ambos 

miembros pélvicos en busca del nervio peroneo accesorio 

profundo. 

Criterios de Inclusión: 

Crlterloe de exclusión: 

Sujetos de ambos sexos adullos sanos de 20 a 60 años que 

aceptaron partcipar en el protocolo de investigación. 

Sin evidencia de condiciones patológicas. 

Examen cllnico neurológico nonTial 

Antecedentes de cirugia y/o de traumatismos en extremidades 

Interiores que involucren a los nervios peroneos. 

Enfermedades que afecten a nervios perifericos. 

lngesta crónica de medicamentos. 
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Crlterloll de ellmlRllCIOn: Sujeto que se niegue a oortinuar con et eslUdiD. 

49 sujetos sanos T11111811o de la mueet111: 

V..iablM: 

J.ilmll;ia: 

~: Esta es una variable cuanllaliva y conrinua, cuya esc:ala de maclci6n 

es de razón. 

Definición operacional: Es el Intervalo de tien.,o entn1 el Inicio del •lnlllo y la dellexl6n 

Inicial de potencial de acccl6n lláor OOft1IUllllD y ae lricl8 en 

milisegundos. Esla incUye el tlen.-i de CCllWcci6n nenriou de ... 

libras motoras y el tien.,o da llllUIOll"almls -*'· Se dallen 

obtener dos latencias, la praxlmal y la diml lll1bm par 9lllnUacidn de 

. loe slllos m6s proxlllllll y mb clslll del neMll. 

Descl1ldón: Esla es una variable cuantilaliva 'I continua aiya .eala de maclcl6n es 

derazdn. 

Oelinlcl6n operacional: Esta se calcula indimc:tam9!lle con la ....- tomull: 

Distancia (mm} enrre el ~ de llllilaMci6ll praxlmal 'I dial 
V.N.Cm'seg·-----·-------------

&Illlillll: 

~: 

lalencia proximal (mseg} • lalencia dlltal (11111111) 

Esla es una variable c:uanlbllva 'I conlinla aiya ~de meclclón es 

de razón. 

Definlclón operacional: La de!emlnacl6n de esta es una estimacidn del llllmaro de lb8S 

activadas por la estirrula:idn l18IVbsa 'I ,._.. la suma de la 

an.,audes de la fibra rroSQlls individual ~ 118 enwenlra debajo del 

alec:tfOdo activo de ragislro. Se midio desde el pico posllvo al pico 

negatiw (pli:o a ploo) y se lllqll8Sa en mlivolios. 
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Descripción general del estudio: 

Los sujetos asistieron al laboratorio de electrofisio\ogla en una sola ocación para la realización 

de los estudios. A cada unoe le realizó en ambos miembros pélvicos esludios de 

neuroconducclón motora con la tecnica convencional para nervio peroneo y la búsqueda del 

nervio pe«>neo accesorio protundo mediante la estimulación de éste por detrás del maléolo 

lateral. Se midieron las latencias distal y proximal, las amp\~udes del potencial evocado y la 

distancia entre ambos estimules proximal y distal para calcular la velocidad de 

neuroconducción. 

MModo: 

A todos los sujetos se les realizó la técnica de neuroconducción motora para nervios peroneos 

(oonvencional) y la búsqueda del nervio peroneo accesorio protundo descma por Lambert, a 

ambos miembros pélvicos. 

Para la técnica convencional (7) (Fig 5), se u1ílizó un electrodo de super1icie del tipo de barra con 

cátodo y ánodo, el activo o cátodo se colocó en la parte media del vientre muscular del extensor 

corto de los dedos, la referencia o ánodo distal al catodo en la base del Sto dedo. La tierra se 

colocó en el dorso del pie. 

Se aplicaron dos estimules el distal sobre el ligamento trasverso del tobillo a B cm del electrodo 

activo y lateral al tendón del músculo tibia! anterior, el proximal se aplicó por delrás de la 

cabeza del peroné. 

Para la detección del nervio peroneo accesorio protundo (Fig 6), se aplicó un tercer estimulo 

delras del maleolo lateral entre el tendón de Aquiles y el peroné. 

La intensidad a la que se aplicaron los estimules tue supramáxima. Después de aplicados los 

estimules y grabados en la pantalla del electromiógrafo (ver anexo) se midieron las latencias, las 

amplaudas y se calcularon la velocidades de neuroconducción motora, una vez obtenidos estos 

datos se corrpilaron en una hoja de registros (ver anexo). Estos registros tueron tanto de los 

sujetos que presentaron el nervio peroneo accesorio protundo como de los que no lo 

presentaron. 
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Músculo de registro: 
exten10r corto de los dedoa 

1er aldo de estlmulaclón 

Figura 6.• Estudio de conducción motora para el nervio peronoo. Potlclón: El paciente en decl.lblto dol'8al: 
B«:trodo acUvo: Extonaor corto de los dedos: Electrodo de rolerenclo: Base del Sto dedo: TI erra: Tlblal anterior. 
Reapunta: 1er sitio de estimulo a nlvel del loblllo, a 8 cm proximal el electrodo de registro, en el punto medio 
entre ambos maleoloa: 2do altlo de esUmulo a nivel de &a rodilla por detrm de ta cabeza del peroné. (Shln JOh. P4ig. eG) 
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ElocUodoode 
reglatro 

Músculo cM registro: 
.nen.or corto de IOI dedos 

Figura 1 .... Nervio peroneo .cceaorfo profundo: 3.stUo de .. umul.clón para conftrmar la presencia del nervio 
peroneo occsnorlo profundo, detru del maWolo lateral. 
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Aparato utilizado: Electromiografo Neuropack 2 

Cellbraclón del aparato: 

Velocidad de barrido: 5 msegldiv 

Sensibilidad: 5 mV/div 

Fittro atto: 20Hz 

Fittro bajo: 3K 

Tipo de estlmulo: Supramaximo. 

Duración del tistimulo 0.1 mseg. 

Análisis de dalos: Para realizar el análisis de datos se sacaron la media, la mediana y la 

desviación stándard de las latencias, amplttudes y velocidades de neuroconducción de los 

neivios peroneos utilizando el paquete de computación Miscrosoft Excel, tarrto de los pacienles 

que preserrtaron neivio peroneo accesorio profundo como los que no lo preserrtaron. 

Se realizaron tablas y gráficas de los datos obtenidos. 

Factlbllldad y aspectos éticos: Se tomaron en cuerrta las nonnas éticas establecidas en la 

1Ba. Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, 1964 y revisada por la 29a. Asamblea 

Médica Mundial de Tokio, Japón, 1975. (12) 

Recursos: 

Humanos: Médico e~pecialista en Medicina Flsica y Rehabilitación. 

Médico residente de 3er ano de Medicina Física y Rehabilttación. 

Enfermera. 

Asistente Médica. 
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Flslcos: Laboratorio de elecirofisiologfa 

Equipo de electrodiagnostioo 

Hoja de recolección de datos 

Martillo de reflejos. 

Cinta metrica. 

Pasta electrolftica 

Tela adhesiva 

Financieros: Ninguno 

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

Se estudiaron a 49 sujetos sanos con edades nntre 20 y 60 años con una media de 39 años, de 

los cuales 18 eran del sexo femenino (37%) y 31 del sexo masculino (63.%) Gráfica 1.La 

distribución por edad de la población fue de 13 entre 20 y 30 años, 9 entre 31 y 40 años, 15 

entre 41 y 50 años y 12 entre 51 y 60 años Gráfica 2. 

A todos se les estudió ambos miembros pélvicos, realizandoles estudios de neuroconducción 

motora de nervios peroneos con estimulación convencionalmente establecida y estimulación 

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 Gráfica 3. Obteniendose un total de 98 nervios examinados de los cuales 17 presentaron 

nervio peroneo accesorio profundo lo que representa el 17.3 % Gráfica 4, de estos 17 resultados 

positivos 5 fueron del sexo femenino y 12 del sexo masculino Gráfica 5, en cuanto a la 

distribución por lado 4 fueron del lado derecho, 5 del lado izquierdo y 4 en forma bilateral Gráfica 

6. Los positivos por sexo y por- lado fueron: sexo femenino 3 del lado derecho, O del laoo 

izquierdo y 1 en forma bilateral, sexo masculino 1 del lado derecho, 5 del lado izquierdo y 3 en 

forma bilateral Gráficas 7 y 8. 

El nervio peroneo accesorio profundo presentó una latencia proximal con un rango entre 7.6 

mseg y 11.0 mseg con una media de 9.8 mseg y una desviación 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 desviación standar 

de 0.3 msegc La velocidad de neuroconducción tuvo media es de 50.0 m/seg con una desviación 

standar de 6.5 m/seg Tabla 1. 



Las latencias obtenidas del nervio peroneo profundo la proximal tiene una media de 9. 7 mseg 

COll una desviación standar de 0.9 mseg y la distal de 3.6 mseg con una desviación standar 

de 0.5 mseg . La velocidad de nauroconducción con una media es de 51.8 mlseg con una 

desviación Slandar de 4.4 m'seg. Tabla 2. 

En la Tabla 3 se presentan las amplnudes proximales y distales asf como las latencias de los 

nervios_ peroneos profundos y del nervio peroneo accesorio profundo. obteniendose para el 

nervio peroneo profundo una media de la amplnud proximal del potencial de acción de 11 mV y 

de la a~itud distal de 7.8 mV, lo que signHica que esta úftima representa el 67.6 % de la 

amplnud del potenclal de acción a nivel proximal. 



TABLAS Y GRAFICAS 

TABLA l. 
Sujetos en los que SI se obtuvo el nervio peroneo accesorio profundo - latencia latencia dlal v.n.c. amp 

di atal proximal mV 
maeg mua 

total da dalo• 13 17 17 17 17 17 
media 45 3.7 9.8 30.1 so.o 2.9 

mediana so 3.7 9.8 30.0 47.6 2.7 
cleav.atd. 0.3 0.9 4.6 6.5 1.1 

Dalos obtenidos de la Hoja de Registro 1 

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

edad latencia tamncla dlll v.n.c. amp 
dlllal proximal mV 
meeg maeg 

tolat da dalos 36 72 72 72 72 72 
media 39 3.6 9.7 31.l 51.8 9.4 

mediana 41 3.7 9.6 31.0 51.1 8,6 
deav.sld. o.s 0.9 2.5 4.4 3.9 

Datos obtenidos de la Hoja de Reg.lstro 11 

TABLA 111. 
Latencias y amplitudes del nervio peroneo profundo 
en los sujetos que SI se obtuvo el nervio peroneo accesorio profundo 

lata neta latencia emptttud amplttud 
dlalat proximal dlslat proximal 
msag mseg msag maeg 

Total de dalos 17 17 17 17 
media '3,74 9.81 7.38 ll.01 

mediana 3.80 9.80 6.70 10.80 
desv. atd. 0.43 0.90 3.31 3.88 

Datos obtenidos de la Hoja de Reg lstro 111 

29 



Gráfica~. 

Gráfica2. 

16 

14 

12 

10 

8 
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4 

Distribución de la pobleclón por sexo 

63% sexo 
masculino: 31 

37% sexo 
lemenioo: 16 

Distribución de la poblacl6n por edad 

41a5oar.os:15 

2 

30 
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Gráfica 3. 

Notaa: 

Población total: 49 

73%00 
p!BS8nlaron: 36 

1. lndlc:ul ponionla)e do la poblaolón (27%) on los que SI"' oblUYo ol no!Vlo poronoc: OOC860!lo l"DfUndo 

2. lndJc:a ol pora1111!1j9 do la poblaclOn (73%) en los que NO se oblUYo ol l10fV!o ponlll000""1SOlio 1"oiundo 

Gráflca4. 

Notas: 

Total de nervios estudiados: 98 

B3%no 
presentaron: 81 

~ 
l!_:J 

1. lndk:a el porc:enta1e de neMoe (17%) en los que SI se ob!Wo al óeMo peconeo aooeeorio profundo 

2. lnd!ca ol porconlajo do llM'loa (63%) on loa que NO se obtuvo el nolVlo poronoo ac:aisorio ¡wofundo 
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Gráflca5. 

1 

Gráfica S. 

1 

Total de poslilvos por sexo 
Masculino: 12 

Total de poslttvos por lado 
Lado iz~ierdo: 5 
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Gráfica7. 

Gráfica 6 

5 
4 
3 

Total de positivos por lado. Sexo femenino. 
lacio derectc: 3 

Bilateral: 1 

Lado izCJ1ieldo: o 

Total de positivos por lado. Sexo mascullno. 
Lado izCJ1ierdo: 5 

2 lacio derectc: 1 

~L••••L1-
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CONCLUSIONES 

Con el siguiente estudio se concluye que el nervio peroneo accesorio profundo está presente en 

el 26.5 % de los sujetos estudiados y en el 17.3 % de los nervios examinados, pudiendo estar 

presente ya sea en terma unilateral en un 70% o en forma bilateral en un 30% de las 

extremidades pélvlcas. Otros autores han reportado una presemación del 18 a 22 % (8,9,10, 11) 

La latencia distal del nervio peroneo accesorio profundo tiene una media de 3.7 mseg con una 

desviación standar de 0.3 mseg. La latencia proximal tiene una media de 9.8 mseg con una 

desviación standar de 0.9 mseg. 

La velod:!ad de neuroconducclón de este nervio tiene una media de 50.5 mtseg y con una 

desviación standar de 6.5 m/seg similar a la reportada por Lamber! (8). 

La amplitud del potencial de acción del nervio peroneo accesoño profundo es de 2.9 mV con una 

desviación standar de 1.1 mV. 

La amplltud proximal del nervio peroneo profundo es de 11.01 mseg con una desviación standar 

de 3.88 mseg y la amplitud distal tiene una media de 7.36 mseg con una desviación standar de 

3.31 mseg. 

Es importante senalar que en el estudio de la amplltud de los potenciales de acción del nervio 

peroneo accesorio profundo se debe encontrar una diferencia entre el potencial de acción 

proximal con el potencial de acción distal de 90 a 120 %. En caso de encontrar un potencial de 

acción con una amplltud distal menor al 90% puede deberse a la presencia del nervio peroneo 

accesoño profundo u otra patologla que afecte a los nervios peroneos. 
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ANEXO 

HOJA DE REGISTRO l. 
SUJet:oe en lo• qua SI ae obtuvo el nervio peroneo ecce1or10 profUndo 

paciente 18XO nervio oog edad llltencte latencia dial v.n.c. amp 
di atol proxlmal 
mug moeg cm m/aag mV 

Qdlleoro M npapI tob/rod 31 3.5 9.8 28.5 45.2 2.8 
N:>el. Porras M npapI tob/rod 53 3,0 9.1 30.0 49.1 2.2 
Camacho Raul M nPBPI tob/rod 58 3.7 8.7 30.0 60,8 2.8 
ZUfU.ga Constantino M npapD tob/rod 54 3.9 9.8 Zl.O 45.? 3.2 

npapI tob/rod 4.2 10.8 Zl.5 41.6 4.3 
Vasquez Nicolás M npapI tob/:;-od '28 3.6 ·9.1· 31.0' 56.3 2.0 
Valdez e Illis M npap~ : tob/rod 51 3,9 10.8 '32.0 .·.· 46.3 2.5 

npapI tob/rod, 
•.• 57: 

~3.9 ,ll;O, :· 32.0" .,'45,0 2.7 
-1oArias M .· npapD · 'tob/rod <4.0 lo.4:. 30.0·:· ·42,9 < 2.0 
Hugo Lopez M ;· nP8po:: tob/ród 32. 4.2" ' ' 10.8 '·'30,0 '·'· . 45.4· <2.2' " 

IJ.cia Sil"" F · . . :npapp tob/rod 51 cÚ":' .'.;', 9.6;•.•. ''.'.'30.0 :SO.O,. ' 2.1. 
H ele los l\ngeles F· ·--npapD. tob/ród 3J' ' 3.7 ''.'á:6'' •::::.23.0 ;..·. 46.9 ' .. 2.8 

nnpaI -: tob/rod '· 3.5 ',:·1.6:.· ·(·~- 22.0: ·'si.'6 ' " 2.5 
Manuel Reyes. M . npapI tob/rod 41' : 3.7 10.2: ')Ji.o'· '47.6 2.6 
Victor Bea!tra M npapD tob/rod 40 .. ; 3.2 ,···:-". 9,5'• 4(J,Q '63.4 6.5 

npapI tob/i:od' 3"6 10.4 " .'40:0 58.8 ·3.8 
Basurto Yolanda F npapI tob/rod 50 3,5 9.8 28.5· 50,? 2.8 
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Ignacio I.qlez 

Martin Corona 

Ril::era Antonio 

Ponce Enrique 

Garson Martha 

D1az Jósa 

Paredes Esperanza 

Cortez Martha 

Diaz ~ 

Man cortez 

Pamirez Miguel 

M:>rales Ramiro 

SeÍvin CJam .. 

Ceron Osear 

HOJA DE REGISTRO 11. 
8ufetoe en..,. qlMI NO .. obtuvo el nervio peroneo 9CCftorio PfOfUndo 

..xo nervio latencla latan e la dlat v.n.c. omp 

M 

M 

M 

M 

F 

M 

F 

M 

M 

F 

F 

M 

nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
nppI 
nppD 
!WI 
nppD 
nppI 

di atal proximal 
maeg maeg 

so 4.0 9.1 
3.4 8.6 

29 3.8 10.4 
4.0 10.0 

54 3.6 9.6 
3.8 9.6 

24 3.8 10.2 
3.2 9.6 

33 2.6 7.4 
3.0 .1.2 

cm 
30.5 
30.5 
31.5 
31.0 
30.0 
30.0 
32.0 
31.5. 

m/a&g 

59.6 
58.6 
lfl.7 
51.6 
49.3 
48.3 
so.o .. 

:. 51.6 
·29.0·.. . 60.4 
21Í.5 ''. 67.8 

mV 
5.0 
8.6 
8.5 

12.l 
ll~O 

10.0 
B.O 
12:0 
10.5 
9.5 

tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 
tob/rod 47 ··:·3_.8·: · · · • 9.6 31:0· 53;,¡':' .. · ·a.:i 

· tob/rod 4.3 ;e .l!Úé;i;:;. 32;5 ·. '' 54'.{ ·. 702: , . 

~=~= : · ":;~~:ti l!;H~I:Jf~i~;Frr.i:5551:.:~t.": ;i~~º ·· 
tob/rod ,

43
,·.·, \~?3.:04~;~_· >9

9·.:6
1
¿ . . . io;o 

tob/rOd · _ 3i:s'·ú::51;5:,:·;<s:0 
tob/Wi"· .. :·. ü · y:9;1~ '\: .3ú.>>:-.SJ,:i.<,,.. · )4.i, 
tob/Í:od· 29 . •.· ~:4.0"· :··· • 10:0• ., .. -29.5 ,,, 49.L•; '12.0 

. tob/rcd. · · :·· ü::': · ;;'10.4·; . 3
29
0

0

•

0
5 ::··.:~.'-.'..'4646 ••. 02 .. ~.··••.· .•. •·

3
0.:5

9 
•. 

. tób/Í:od 29• ·'·" 3.9 ·.•'10:2 • 

nppo.· ·::~=· 44 ··.·~:~!~': ~I~:~~{L~;~·x:~~~-.·.:::!• 
nppo ... 
nPPI· 

· rwx . , t6birod . ·>· ü>·. 'L9.0 /•'i •3i;5. ":-:·ss.3> ··'u.o : 
M ;nppD ·'.tOb/rodi; ·'4:(•,;?,2.5 • · 89 · • ·315 ··· •49 2.,. · 85 

·• nppx· .. , •• tób/Í:od > , ;(2_.1; ':'c:a:1T>~ 31:0: 
1
•\si::6, ·• 14·::i: .··. · 

M: .•.npp.o .· tOb/Í:od··. '·45· "-':o'3.4:';,. •••;0.0.:.- ... 32_.5 ·c•i.'60.l•'• •3.a 
. nppI· ... Í:Ob/Í:od. ., .; ' •.3.8 ... 9.8 ·32.5., >: 54.1-.:. ·. '.4.5 

F_ ·.'n'ppo · ·ob/Í:od · :42·,.•· .: 4.5< .9.0•.'·,.•', 29.0 •. :54.7.:· · •7.3 
· .. ttob/rod. ·.'.··· .• : ··.-.. 33,:· • ._. 9.2: "·•.20.5·-''" 53.7··· · ···12.0 

M 

M 

M 

nppI 
.nppo_: tob/rod• · : 23. .. 4.5_., · ·n.2·:. . .. 34:o·.: :· ;;50:1.',', · · 6.7 
nppI • tob/rOd·.:-' s4 3.9 : ll.2 _. : 34.0 ;:, 46.5 > · 10.2' 

~D ~=~= . ~:~. ,·~~:: ::~ _·:·· ~:: • . ::~ 
nppD tob/rod 
npp¡ tob/rod . 
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54 3.4 
3.4. 

8.8 
. 9.V 

.. 31.5 
31.0 

sa:J 
53.4 

13.0. 
ll.8 



corona Martha 

Fernandez RaUl 

Alfmso Velazco 

M:lises Soldan 

Silvia Oxdeio 

Laura Pantoja 

Alejandro Sanchez 

Octavio Perez 

Humbarto suárez 

Ma d e ·Montoya' 

Gema Palacios 

os~ ~eyes 

Norma Gómez 

Ha del e RgUez 

zenon Gonzalez 

F 

M 

F 

M 

M 

F 

F 

F 

nppD tob/rod 29 
nppI tob/rod 
nppti .. tob/rod 58 
nppI tob/rod 
nppD tob/rod 46 
nppI tob/rod 
nppD tob/rod S6 
nppI tob/rod 

ESTA 
SAUR 

4.0 
3.8 
3.9 
4.3 
3.0 
3.8 
3.8 
3.4 

10.0 
10.4 
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HOJA DE REGISTRO 111. 
Lat.ncla y mnplltudH dot nervio peroneo pro tundo y del Mrvfo peroneo 9CCMOfto prQfundo 
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