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INTRODUCCIÓN

La medicina de electrodiagnóstico es una extensión del examen neurológico, busca la

evidencia de compromiso sensorial o motor. La electromiografía se utiliza mundialmente

en el diagnóstico de las enfermedades neuromusculares, y es un complemento del examen

clínico, que añade precisión y objetividad.

Al registro de la suma de las despolarizaciones eléctricas de las fibras musculares

inervadas por una neurona motora , se le llama potencial de acción de unidad motora

(PAUM), teniendo como parámetros a analizar la duración, amplitud, fases, vueltas,

duración de pico, tiempo de elevación, área e índice del tamaño.2'3 Generalmente los

potenciales de acción de unidad motora, son evaluados en forma cualitativa, sin embargo

para obtener mayor información es necesario su análisis cuantitativo. 4'5'6 Este análisis

cuantitativo tiene su principal utilidad en aquellos padecimientos donde se requiere

distinguir entre una enfermedad neuropátíca de una miopática y en el caso de lesiones de

nervios periféricos donde se tienen que detectar alteraciones especificas, como son los

factores de reinervación. Los hallazgos de reinervación consisten en un discreto patrón de

reclutamiento, aumento en la duración de la unidad motora, e incremento en el porcentaje

de unidades polifásicas.

El tiempo de reconstrucción quirúrgica del nervio periférico se divide en. temprano

(menos de 1 mes), retrasado (3 a 6 meses) y tardío (1 a 2 años o más). La evaluación

electrodiagnóstica influye en la decisión de intervenir quirúrgicamente en cada uno de estos

tiempos. La reparación temprana usualmente esta indicada en las laceraciones nerviosas

con bordes nítidos, como aquellas causadas por armas blancas o por cristales. El

tratamiento quirúrgico retrasado es correcto en aquellas lesiones donde no esta claro si



existe o no continuidad del nervio, tales como tracciones, heridas de bala, contusiones o

fracturas,7'8 en estos casos puede no haber recuperación clínica o electromiográfíca

ínicialmente, sin embargo a los 3 o 4 meses se puede establecer s¡ existirá o no

reinervación con la evaluación electrodiagnóstica7' * ' l0 El tratamiento quirúrgico tardío no

es útil para la recuperación motora y típicamente se utiliza para el control de dolor, como la

resección de neuromas.8

La lesión del nervio periférico constituye la décima causa de atención en la Unidad de

Medicina Física y Rehabilitación Región Norte30 y su importancia radica en que es un

padecimiento en el que generalmente su recuperación es parcial.

La forma ideal de valorar las de lesiones del nervio periférico es realizando el análisis

del potencial de acción de la unidad motora, sin embargo la clínica es muy importante, por

lo que es necesario investigar otros datos de reínervación como el examen manual

muscular, la sensibilidad y el tinel y hacer una correlación con la medicina de

electrodiagnóstico. De ahí la necesidad de implementar un protocolo de diagnóstico

objetivo y que a su vez permita un tratamiento y pronóstico oportuno.

El análisis de la unidad motora nos permite diagnosticar en forma segura si habrá o no

recuperación aún antes de que exista evidencia clínica. Así, sí el paciente no tiene buen

pronóstico de mejoría de acuerdo al análisis, se deriva a los servicios de cirugía plástica

reconstructiva o a los de ortopedia, para un tratamiento quirúrgico antes de que se

establezcan secuelas irreversibles en el sistema musculoesquéletico como atrofia muscular

y rigidez. De otra forma si se observa recuperación al realizar el análisis de la unidad

motora, podemos evitar un tratamiento quirúrgico innecesario y solo es cuestión de tiempo

para la recuperación de la lesión nerviosa. El objetivo de este estudio es demostrar que el



análisis de la unidad motora y los hallazgos clínicos se correlacionan para predecir la

reinervación en lesiones traumáticas de nervio periférico.



ANTECEDENTES

Los métodos de análisis de unidad motora fueron inicialmente desarrolladas por

Rathjen y col. 1968; Kopec y Hausmanowa Petrusewics, 1970.4 McComas y col 197318

Bergmans, 1971-1973; Kopec, y col 1973; Kunze, 1973; Lee y White, 1973; Tanzi y col.

1979; Hynnien y col. 1979; Stálberg y Antoni, 1981; Falck, 1983.4

Stalberg E, Andreassens S, Falck B y col, 1986; citan que Buchthal en 1977 estableció

que las anormalidades del PAUM y el número de fases no es especifico para determinar el

tipo de lesión1 la duración del PAUM es una característica para distinguir entre miopatía y

neuropatía, en la primera disminuye y en la segunda se incrementa.l9

Fuglsang-Frederiksen, 1977; define como unidades neuropáticas las que tienen una

duración larga y una amplitud grande, así como una disminución en su patrón de

interferencia."

Stalberg E, Andreassens S, Falck B y col, 1986; refieren que Rosenfalck P, y

Rosenfalck A, en 1975 determinaron que el PAUM de 5 fases y más se consideraba

polifásico y que una proporción mayor de estos se encontraban en enfermedades

neuromusculares, como la esclerosis lateral amniotrofica y polímiositis, entre otras.19

Falck, 1983; describe que las vueltas se incrementan con la edad en el músculo tibial

anterior, sin embargo el número de fases no aumenta, lo cual indica que el número de

vueltas puede ser un parámetro más sensible para enfermedades neuromusculares, que las

fases.

En 1983 la Federación Internacional de ía Sociedad de Electroencefalografía y

Neurofisiología clínica acordaron que el tiempo de ascenso de la onda positiva-negativa

del PAUM debe ser de menos de 0.5ms.19



Johnson EW, Stocklink. LaBan MM,I985; Johnson EW; Burkhart JA, EarI WC, 1972,

observaron un intervalo de reclutamiento reducido de 70-90ms en radiculopatía L5 en etapa

temprana.2

Chu J, Chen R-C, 1985; estudiaron en registros monopolares los filtros de corte bajo y

de corte alto, encontrando que el filtro de corte bajo de 20 Hz y el de corte alto de 10 KHz,

son los de elección, ya que en estos parámetros no se distorsionan de forma significativa los

valores del PAUM.22

Nandedkar y col. 1986; comentan que, el área refleja el número y el diámetro de las

fibras musculares, también la distribución temporal de los potenciales de acción de las

fibras únicas.23

Miller RG, 1987; menciona que un incremento en los PAUM tipo polifásicos, indica una

reinervación 9

Elisen A. en 1987; menciona que los datos de reínervación en las radiculopatias, se

observan en músculos paraespinales a las 6 a 9 semanas, en músculos proximales a los 2 a 5

meses y en 3 a 7 meses para los músculos dístales.

Míller RG, 1987; menciona que a los 3-4 meses, posterior a una neurorrafia de nervio

mediano, se observaban datos de reinervación, que consistía en un patrón de reclutamiento

discreto, en la unidad motora, aumento en la duración, y con un gran incremento en los

polifásicos.9

Johnson EW, 1988; refiere que los potenciales polifásicos del PAUM son debido a una

transmisión efática de un axón vecino cuando existe inflamación de la raíz que genera un

potencial sincrónico pero no simultáneo lo que resulta en un potencial polifásico.2



Stewart y coi. 1989; refieren que la amplitud, área, duración, número de fases y vueltas se

incrementan después de la reinervación, debido a un aumento en el número y concentración

de fibras musculares, en el territorio de la unidad motora (UM).24

Trojaborg W, 1990; confirma en sus estudios que la duración, es uno de los parámetros

más sensitivos, para distinguir entre unidades miopáticas y neurogénicas B

Colachis SC, Pease WS, y Johnson EW, 1992; reportan el valor de los potenciales

polifásicos en el diagnóstico de compresión de raíz nerviosa y estos son vistos en forma

temprana de 1 a 3 semanas del curso de la radiculopatía. Después de 18 a 21 días estos

desaparecen para dar lugar a los potenciales de fibrilación. La característica de los

potenciales polifásicos tempranos fue el de tener una amplitud normal, el número de fases

entre 7 a 10 y la duración aumentada.25

Buchthal F, 1991; define como unidades tipo miopáticas, aquellas que tienen baja

amplitud, corta duración y de característica polifásica.26

Gunreben G, Schulte-Matter W, 1992; estudiaron la frecuencia de disparo de las

unidades motoras, en sujetos sanos, en miopatía y en neuropatía, encontrando que en los

sujetos sanos es de 12.1 ±2.1 Hz y que en las miopatías no se modificaba esta, mientras

que en los músculos parcialmente denervados se incrementaba.27

Díaz-Marchan L, Montes-Castillo ML, Í995; encontraron que el parámetro más sensible

durante la radiculopatía aguda fue eí número de fases y menos sensibles, fueron la

duración, la frecuencia de disparo y el intervalo de reclutamiento.4

DeLisa, 1998; menciona que en las perdidas axonales severas, con datos de reinervación,

se observa aumento en la duración, disminución en la amplitud y un gran incremento en los

potenciales polifásicos.1



Zalewska y Hausmanova, 2000; concluyen que la efectividad para diferenciar las

unidades del tipo miopático y neurogénicas, por la amplitud, duración y área/amplitud, es

similar, pero que es mucho más efectivo tomando en cuenta el área y el tamaño del índice.3

DEFINICIONES

Potencial de acción de unidad motora: se le llama así, al registro de la suma de las

despolarizaciones eléctricas, de las fibras musculares, por la activación de una neurona

motora, los componentes a estudiar de la misma son: amplitud, duración, número de fases,

número de vueltas, tiempo de elevación, área, índice de tamaño, patrón de reclutamiento28

(Fig. 1).

Amplitud: se define como la máxima diferencia de voltaje en microvoltio o milivoltios,

entre dos puntos, en este caso de pico a pico.1

Duración- intervalo, que inicia a partir de la primera desviación de la línea basal, hasta el

retorno del potencial a la línea base, y se mide en mili segundos.'

Fase: porción de la onda del potencial, que atraviesa la línea isoeléctrica.1

Vuelta: punto en el que existe un cambio en la forma de la onda, así como un cambio en el

voltaje, y que este cambio de onda, no pase a través de la línea isoeléctrica.1

Tiempo de elevación: intervalo que existe desde el inicio del cambio de potencial -donde se

empieza a medir la amplitud- al siguiente pico.1

Área: se define como la zona debajo de la curva del potencial, e incluye tanto a la amplitud

como a la duración, se mide en microvoltios por milisegundos. En las unidades miogenicas

tiene un rango aproximado de 0 a 1000, en las neuropáticas de 0 hasta 5,500.3



Tamaño del índice: relación que existe entre el área y la amplitud. Evalúa el espesor total

de potencial de acción de unidad motora, pero es mejor que ei área, ya que es independiente

del movimiento de la aguja La formula es. índice del tamaño = 21og(amplitud) +

área/amplitud. En las unidades miogénicas tiene un rango de menos 2 a 1.5, y en las

neuropátícas de 0 hasta 4.3

Patrón de reclutamiento: actividad eléctrica, registrada del músculo, durante la máxima

contracción voluntaria. Los grados de reclutamiento pueden ser totales, reducidos,

discretos, y una simple unidad motora reclutada '

Fig. 1. Unidad motora y sus componentes (Tomado de Joel A. DeLisa, referencia 17).



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

I.-Demostrar que el análisis de la unidad motora y los hallazgos clínicos, se correlacionan

para valorar los datos de reinervación en las lesiones traumáticas de nervio periférico.

OBJETIVOS SECUNDARIOS-

II - Realizar el análisis de unidad motora en el tiempo indicado posterior a la lesión

nerviosa periférica

II - Contribuir en la decisión del tratamiento de la lesión traumática del nervio periférico.



HIPÓTESIS

Al realizar el análisis de unidad motora en correlación con los hallazgos clínicos en las

lesiones traumáticas de nervios periféricos, en el tiempo ideal se determina si habrá o no

reínervación.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, y observacional realizado

en el laboratorio de electrofísiología de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación de la

Región Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegación 01 NO del D.F.,

en el periodo comprendido del mes de Abril al mes de Octubre del 2001. Se incluyeron

pacientes mayores de 16 años, derechohabientes del IMSS, que acudieron a la UMFRRN a

realizarse un estudio de electromiografía convencional, captados en los módulos de la

consulta externa de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte o enviados

directamente del Hospital de Traumatología Dr Victorio de La Fuente Narváez.

Se incluyeron en un solo grupo bajo los siguientes criterios:

INCLUSIÓN

1. Sujetos con lesiones traumáticas de nervios periféricos con o sin neurorrafía con menos

de un mes y medio de evolución, y con un EMM de 1/5 o menos según la escala de

Daniels.

2. Estudio inicial de electromiografía que corrobore una lesión del tipo de la axonotmesis o

neurotmesis.

3. Sujetos derechohabientes del IMSS

4. Que acepten ingresar al estudio, ya sea el paciente o por parte de

familiares.

5. Género masculino y femenino

EXCLUSIÓN.

1. Sujetos con datos clínicos de recuperación de lesión nerviosa antes de los dos meses de

evolución.

11



2 Sujetos con lesión del nervio contralateral

3. Sujetos con enfermedades cronicodegenerativas del sistema nervioso periférico.

ELIMINACIÓN:

1. Sujetos que se nieguen a continuar el estudio.

2. Sujetos que fallezcan durante el periodo de estudio

Todo el procedimiento estuvo a cargo del investigador responsable. Al llegar al

servicio, se les solicitó su consentimiento por escrito para participar en el estudio (Ver

anexo 1). Posteriormente se les realizo su registro, incluyendo; 1) Datos generales número

de paciente, nombre, número de afiliación, sexo, edad, fecha de nacimiento, dominancia,

domicilio, teléfono. 2)Diagnóstico de envío, fecha de padecimiento actual, mecanismo de

lesión, tratamiento previo, días de evolución 3) EF: consistente en arcos de movilidad

activos y pasivos, reflejos, sensibilidad, tinel, examen manual muscular (Ver anexo 2)

Se les informa que serían evaluados en dos ocasiones, siendo la ultima de 3 a 5 meses

después de la lesión.

Se utilizo un equipo Nicolet el Viking IV D, con el programa de análisis de unidad

motora. Primero se realizaron neuroconducciones sensoriales y motoras, evaluándose

latencia, amplitud, y velocidad de neurocondución motora y al final el análisis de unidad

motora, utilizándose un electrodo de aguja monopolar. El material utilizado para este

estudio consistió en electrodo de aguja monopolar, electrodos de superficie, electrodos de

barra cinta métrica, cinta adhesiva, lápiz, gel electro conductor, gasas, torundas con

alcohol.

El equipo se calibró de la siguiente forma.

12



Sensitividad: IOOUV

Tiempo de análisis. 5 ms por división

Filtro alto 10 Kz

Filtro bajo. 20 Hz

El análisis de unidad motora se hizo en el músculo afectado más proximal a la lesión,

corroborando una lesión del tipo de al axonotmesis, posteriormente se analiza el mismo

múscuío contralateral a la lesión, así como un músculo medial o distal, dependiendo en que

segmento se encontraba la lesión. Realizándose el primer estudio antes de dos meses

después de la lesión, y el segundo a los 3 meses de evolución y en el caso de las neurorafías

a los 4 meses. En caso de no mostrar datos de reinervación se envía al servicio de

microcirugía o de ortopedia para valorar tratamiento quirúrgico, verificándose el mismo en-

el HTVFN y con información directa del paciente.

La técnica de análisis consiste en colocar la aguja de electrodo monopolar en el punto

motor del músculo, explorando de 7 a 10 diferentes sitios en el mismo, se le pidió en cada

sitio de registro contracción débil, moderada, fuerte y máxima, teniendo como objetivo el

registro de 20 unidades motoras diferentes

Los parámetros a medir en la unidad motora fueron, duración, amplitud, fases, duración

de pico, tiempo de elevación, área. índice de tamaño y porcentaje de polifásicos

Los resultados se reportaron como positivo para reinervación si el porcentaje de

polifásicos es igual al 30% o mayor y negativo en caso de ser igual al 29% o menor. En el

examen manual muscular ( EMM) según la escaía de Daniels, se considero al músculo en

0/5 como negativa para reinervación y. positivo para reinervación al músculo en 1/5 o con

13



mayor grado. El tinel, positivo para reinervación y negativo para la reinervación También

se correlaciono el potencial de acción muscular compuesto (PAMC), positivo para

reinervación cuando se evoca, y negativo para reinervación cuando esta ausente

Se realizo el coeficiente de correlación cuádruple, comparando los pacientes que

tuvieron como dato positivo los polifásicos, con el EMM, tinel, PAMC También se

correlacionaron los aspectos de la neurocondución sensorial con la sensibilidad.

El análisis estadístico se llevó a cabo en base al coeficiente de correlación cuádruple.

El estudio se realizó de acuerdo a las normas éticas de Helsinki

14



RESULTADOS

Se captaron 24 sujetos de estudio, 21 hombres y 3 mujeres con edades entre 18 a 65

años, promedio de 34.9, 3 de ellos se eliminaron del estudio ya que se negaron a continuar

en el mismo Quedando 21 pacientes con un total de 27 nervios con lesión del tipo de la

axonotmesis 11 del radial, 7 del cubital, 6 del mediano, 2 del peroneo común y 1 del tibial.

El primer estudio se realizo en un rango de los 20 a 86 días, con una media de 53.2 días y el

segundo en un rango de los 90 a 157 días con un promedio de 116 días. Solamente 2

pacientes tenían neurorrafía, uno de cubital y el otro de mediano y cubital, y en ambos

casos no se registro ningún dato de reinervación en los dos estudios. En el estudio inicial

no se registraron UMs polifásicas, dos pacientes tenían un EMM de 1/5, uno con lesión de

radial(No.9) y el otro de cubital(No.l2), en el paciente con lesión de radial se registraron 6

UMs al inicio, en el 2do estudio este paciente tuvo como factores de reinervación los

polifásicos, el EMM y el PAMC, en el paciente con lesión de cubital se registraron 2 UMs,

y además tinel positivo, en el segundo estudio tuvo como datos de reinervación los

polifásicos, el EMM, el tinel y el PAMC Este mismo paciente tenia aparte lesión de nervio

mediano en el que se registraron en el estudio inicial dos unidades motoras no polifásicas y

tinel positivo, pero en el segundo estudio solo continuo con un tinel positivo Otro

paciente(No.l4) tuvo en el estudio inicial el tinel positivo y en el segundo estudio tuvo

como factores de reinervación los polifásicos, el EMM, el tinel y el PAMC (tabla 2.0).

En el segundo estudio un 66.6% (14) de los pacientes tuvieron polifásicos como datos

de reinervación, 8 con lesión de nervio radial, 3 de nervio cubital, 2 de nervio mediano y 1

de nervio tibial De estos pacientes el 93% (13) tuvieron además el EMM, el 28% (4) el

15



tinel positivo y un 57% el PAMC como datos positivos de reinervación. Del resto de los

pacientes que no tuvieron polifásicos solamente dos, ambos lesiones en mediano tuvieron

como datos de reínervación el tinel en uno y el PAMC (tabla 2 0).

El resultado de coeficiente de correlación cuádruple para polifásicos y EMM fue igual a 0

antes de los 3 meses y de 0.90 después de los 3 meses Para polifásicos y el tinel de 0 antes

de los 3 meses y de 0.30 después de los 3 meses. Para polifásicos y el PAMC de 0 antes de

los 3 meses y de 0.5 después de los 3 meses. La correlación del PASN y la sensibilidad de 0

antes de los 3 meses y de 0.5 después de los 3 meses (gráficas 1- 4). Los valores del

coeficiente de correlación cuádruple son los siguientes: 0.2-0 4 = débil, 0.4-0.6 =

moderado, 0.6-0.8 = alto. 0.8-0.99 = muy alto, 1.0 = perfecto.

Se promediaron los datos de valores normales de los músculos contra laterales a la

lesión. Se exploraron 6 músculos cubital anterior, 7 abductor del 5to dedo, 4 palmar mayor,

6 abductor corto del pulgar, 8 de supínador largo, 2 de cubital postenor, 8 del extensor

propio del dedo índice y 2 de gemelo medial ( tabla 3 0). Se recolectaron los valores

promedios de las unidades motoras reclutadas en el 2do estudio, el que se realizo postenor

a los 2 meses (tabla 4.0). En las unidades motoras registradas como valores normales, no

se encontró ningún porcentaje de polifásicos por arriba del 30% y el mayor numero se

registro en músculo gemelo medial que fue del 27%. Mientras que las registradas en el

segundo estudio todas rebasaron el 30% y fueron de un rango de 60% al 80%.
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DISCUSIÓN

Los métodos de análisis de la unidad motora fueron desarrollados a principios de la

década de los 70's y fue hasta mediados de los años ochentas cuando se aseguro por

primera vez que los polifásicos tempranos eran un signo de reinervación en casos de

radículopatias y lesiones nerviosas periféricas. También se realizaron estudios sobre su

mecanismos de origen.

Nandedkar y col en 1989 mencionan que durante la reinervación la amplitud, el área,

duración, fases, y numero de vueltas se incrementan. Miller, ElHsen, Jonson, Nandedkar,

Diaz-Montes Castillo, en estudio independientes encontraron un gran incremento en el

porcentaje de polifásicos posterior a la reinervación y más recientemente DeLisa encontró

los mismos resultados, situación que se corroboro en este estudio.

No se no se encontró ningún estudio igual a este en cuanto a la correlación de

variables, existen otros donde se valora el PAMC en lesiones de nervio facial, la velocidad

de neurocondución de nervio mediano y el PAMC, más no son correlacionados con el

análisis de la unidad motora y son de tipo pronóstico.

La correlación de variables más alta fue la de polifásicos-EMM, seguida de pohfásicos-

PAMC, y al final la de polifásicos-Tinel, en el aspecto sensorial valoramos la correlación

PASN-sensibilidad siendo moderada. La correlación de polifásicos y EMM se mostró en

el 93% de los pacientes, un paciente(no. 17) no tuvo correlación entre los polifásicos y el

EMM, este clínicamente se encontraba con un EMM en 0/5 y con potenciales polifásicos

Probablemente sea que se pierda el engrama del control motor por desuso.

Todos los pacientes en el estudio inicial, realizado antes de los tres meses de evolución,

tuvieron datos de inestabilidad de membrana. Dos pacientes en el primer estudio tuvieron
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un EMM en l/5(No.9 y 12) con unidades motoras normales no polifásicas, en el estudio

final, realizado después de los tres meses de evolución, mostraron datos de reinervación lo

cual sugiere que quedo suficiente continuidad axonal y permitió una recuperación temprana

y completa. En el caso del paciente 12 que registro en la primera evaluación un EMM en

0/5, dos unidades motoras normales y tinel positivo, en el segundo estudio no mostró datos

de reinervación, ni unidades motoras, persistiendo con el tinel, la causa es que el proceso

cicatrizal de los tejidos blandos adyacentes impide la regeneración y el retoño axonal y la

persistencia del tinel por formación de neuroma.

Los dos pacientes con neurorrafia (No.2 y 5) no mostraron datos de reinervación La

neurorrafia y tenorrafia se realizo el mismo día de la lesión, y posiblemente el proceso

cicatrizal de los tendones haya impedido la regeneración axonal.

En los pacientes que tuvieron datos positivos de reinervación pudimos corroborar por

exploración física, revisión de expedientes, y de consulta telefónica la recuperación del

100% de los mismos, y en los pacientes que no se diagnóstico como positivo de

reinervación continuaron sin recuperación clínica, estos paciente fueron enviados a los

servicios de cirugía plástica reconstructiva (13), dos de estos fueron sometidos a revisiones

quirúrgicas al paciente No. 8 se le practica una neurolisis de nervio mediano, al paciente

No. 10 se le retiro el material de osteosíntesis, obteniéndose posteriormente datos de

reinervación en los estudios de control. El paciente No.7 con lesión de peroneo a nivel de la

cabeza de peroné y con 3 estudios de análisis de unidad motora después de 6 meses aún no

mostraba datos de recuperación clínica. En el resto de pacientes continuaron después de 6

meses en control por cirugía plástica reconstructiva u ortopedia sin embargo no refirieron

mejoría clínica en las consultas telefónicas. En el caso de los pacientes que mostraron
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datos de reinervación en el segundo estudio, en todos los reportes se sugirió manejo

conservador por lo que fue posible corroborar su evolución en la Unidad de Rehabilitación

Solamente en dos pacientes en el segundo estudio se las registraron unidades motoras no

polifásicas, en uno de ellos no mejoró (N0.8) por lo que recibió tratamiento quirúrgico,

posterior a este se le realizó nuevo estudio de electromiografía donde se encontraron los

parámetros de reinervación positiva, sin embargo ya no se incluyo en el estudio por el

periodo de tiempo. En el otro paciente (No.2) no fue posible corroborar por ningún medio

su evolución clínica.

El resto de las variables correlacionados como el PAMC, el tinel, así como la del PASN

y sensibilidad muestran una correlación muy baja, por lo que no son confiables para valorar

los datos de remervación. Siendo aún mejor valorar el simple PAMC que el tínel. En cuanto

a la sensibilidad se puede observar que la recuperación es más lenta, por io que no podemos

confiar en la misma, ya que el hecho de esperar la recuperación sensorial nos

comprometería un manejo temprano donde al final la recuperación motora no se daría.

La correlación de polifásicos y EMM es tan alta para predecir datos de remervación, que

en muchos casos podríamos prescindir del estudio de electromiografía cuando la

exploración física del examen manual muscular es de 2/5 o más, sin embargo cabe señalar

que no todos los profesionales de la salud poseen la escrupulosidad para realizar el EMM,

por lo que este estudio es muy objetivo, sobre todo cuando se duda del nivel de lesión, si el

músculo afectado se encuentra en 1/5 o en 0/5, es una herramienta médico legal y en los

casos en los que definitivamente la electromiografía antecede a la de recuperación clínica, y

que es necesario saber si se requiere de tratamiento quirúrgico o continuar con manejo

conservador por lo que en esta situación este estudio es irreemplazable, sín embargo los
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resultados que arroja esta investigación, nos señala que en muchas ocasiones también se

abusa de este tipo de estudios, como aquellos casos que después de 3 meses de la lesión

existen signos clínicos evidentes de recuperación nerviosa como un EMM positivo de

reinervación, por lo que debemos tener siempre en cuenta lo valioso que nos dicha

herramienta clínica. Así mismo todos los pacientes que mostraron polifásicos de

reinervación se presentaron después de ios 3 meses de evolución, por lo que sugerimos se

proporcione un tratamiento rehabilitatorio supervisado por 3 o 4 meses después de la lesión

y en si dicho lapso de tiempo no presentan datos de recuperación, deben ser derivados a los

servicios de cirugía plástica u ortopedia para revaloración especializada
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CONCLUSIONES

1 .-La correlación de las variables entre los potenciales polifásicos como datos positivos de

reinervación y el examen manual muscular es altamente significativa después de los tres

meses de evolución

2.-La correlación de las variables entre los potenciales polifásicos como datos positivos de

reinervación y el potencial de acción muscular compuesto es moderadamente significativo

después de los tres meses de evolución.

3.-La correlación de las variables entre los potenciales polifásicos como datos positivos de

reinervación y el tínel es débil después de los tres meses de evolución.

4.-La correlación de las variables entre el potencial de acción sensorial nervioso y la

sensibilidad es moderadamente significativo después de los tres meses de evolución.

5.-Se concluye que la ausencia de potenciales polifásicos, examen manual muscular,

potencial de acción muscular compuesto, potencial de acción sensorial nervioso, tinel y

sensibilidad, no son útiles para valorar datos de reinervación antes de los tres meses de

evolución.

6.-Los potenciales de reinervación los encontramos 3 meses posterior a la lesión de un

nervio periférico, con un rango del 60% al 80% de polifásicos.
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GRÁFICAS

HALLAZGOS CLÍNICOS Y ANÁLISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMÁTICAS DE
NERVIO PERIFÉRICO PARA VALORAR DATOS DE REINERVACIÓN

Gráfica 1 Hallazgos clínicos en correlacionados con el análisis de la unidad motora

Coeficiente de correlación cuádruple entre polifásicos y el EMM

OPOL

•EMM

< 3 MESES > 3 MESES

Fuente: HCDCGJA200I

Gráfica 2 Hallazgos clínicos correlacionados coa el análisis de la unidad motora

Coeficiente de correlación cuádruple entre polifásicos y et tinel

14

OPOL
H TINEL

< 3 MESES > 3 MESES

Fuente: HCDCGJA2001
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HALLAZGOS CLÍNICOS Y ANÁLISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TOAUMATICAS DE
NERVIO PERIFÉRICO PARA VALORAR DATOS DE REINERVACIÓN

Gráfica 3 Análisis de la unidad motora en correlación con el potencial de acción muscular compuesto

Coeficiente de correlación cuádruple entre polifásicos y el PAMC

QPOt
BPAMC

< 3 MESES > 3 MESES

Fuente: HCDCGÍA2001

Gráfica 4 Correlación del potencial de acción sensorial nervioso con la sensibilidad

Coeficiente de correlación cuádruple entre el PASN y la sensibilidad

rjPASN

BSSN3BOIBAD

< 3 MESES >3 MESES

Fuente: HCDCGJA2001
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ANEXOS

Anexo 1.

A quien corresponda"

Yo ^ _ declaro libre y voluntariamente que acepto
participar en el estudio "ANÁLISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES
TRAUMÁTICAS DE NERVIO PERIFÉRICO PARA PRONOSTICO DE
REINERVACION", que se realizará en LA Unidad de Medicina Física y Rehabilitación
Región Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyos objetivos consisten en
evaluar:
1. El nervio periférico lesionado en forma traumática, ya sea radial, mediano, cubital,

ciático, tibial o peroneo

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas, para lograr los objetivos
consistirán en:

• Medición y estimulación de los puntos anatómicos para neuroconducciones sensoriales y
motores, según Rehabilitation Medicine , de Joel A. De Lisa

• Colocación de electrodos de superficie y de aguja

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigación en el
momento que yo así lo desee También que puedo solicitar información adicional acerca de
los riesgos y beneficios de mi participación en este estudio. En caso de que decidiera
retirarme, la atención que como paciente recibo en esta Institución no se verá afectada.

Nombre Firma
Fecha

DE 1A BIBLÍOTEGA
2 9



Anexo 2

SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN

Número de paciente:

Ficha de identificación
Nombre. No. de afiliación-
Edad: Sexo: Domicilio:

Teléfono • Ocupación •
Diagnóstico-

Neurorrafía:
Tiempo de evolución:
Diagnóstico:
Cirugía programada..

Antecedentes personales patológicos

Exploración fisica
Peso: Talla: T/A: F.C.: F.R.
Funciones mentales:
Arcos de movilidad activos-
Arcos de movilidad
pasivos:

Tono:
Examen manual muscular por músculos.
Reflejos de estiramiento muscular.
Reflejos patológicos:
Sensibilidad superficial por dermatomas y sensibilidad profunda:

Observaciones

No paciente.
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