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Resumen

Introduccidén: La lesién traumatica de nervio periférico es una patologia que ocasiona
discapacidad de diferente grado, existen pocos avances en el conocimiento de la
regeneraciéon axonal motora, y hasta el momento la prediccidén de la recuperacion de la
fuerza es incierta. La electromiografia cuantitativa es una herramienta accesible, rapida y
facil de realizar que brinda parametros numéricos objetivos que pueden ser de utilidad en
el estudio de la evolucién de la funcion motora en una lesidon traumatica de nervio
periférico.

Hipdtesis: La probabilidad de un individuo de recuperar fuerza muscular del esta asociado
con los valores cuantitativos del analisis de interferencia de la electromiografia.

Objetivo: Determinar la asociacion de parametros clinicos de fuerza y sensibilidad los
valores electrofisioldgicos de un analisis de interferencia en electromiografia cuantitativa.
Metodologia: Se obtendran las pruebas electrofisiolégicas convencionales de velocidad de
conducciéon motora y sensitiva de los nervios involucrados. Se realizard el andlisis
cuantitativo de patréon de interferencia con esfuerzo mdaxima por parte. Obteniendo los
pardmetros de giros por segundo, amplitud media del giro, indice de relacidn giro amplitud
y el espectro de potencia de la actividad electromiografica.

Resultados: En un analisis de regresion lineal multiple se encontré que las variables de
conducciéon motora, amplitud distal y velocidad de conduccién presentan el mayor
porcentaje de relacién con la recuperacion (R?=0.5). Y de las variables cuantitativas es el
analisis de frecuencias el que presenta el mayor porcentaje de relacién con la recuperacion
(R?=0.4) este analisis cuantitativo es mayor que el anélisis individual de PAUM (R?=0.31). Un
analisis multiple que combina variables de neuroconduccidn con variables de analisis de
frecuencias arroja una R?=0.6. la combinacidn de variables de neuroconduccidn, frecuencias
y fuerza arroja una R?=0.8. En el andlisis individual se observo que la variable que se
relaciona mejor con recuperacién es la velocidad de conduccidn de la conduccion motora
con R?=0.46. el resto de las variables como RMS, fuerza, amplitud del PAUM Y amplitud del
CMAP de forma individual alcanzan aproximadamente R?=0.2 y el tiempo de evolucién tuvo

una R2=0.8



Introduccion

La lesion de los nervios periférico resultantes de un traumatismo pueden ser graves y
debilitantes de forma permanente. Teniendo incluso pérdida total o recuperacion
incompleta de la funcion motora y/o sensorial, dolor crénico, atrofia muscular y debilidad
profunda, que puede resultar en morbilidad de por vida. Hasta la fecha, este desafiante
problema clinico no se ha abordado adecuadamente. Los mecanismos de lesién de los
nervios periféricos en los miembros superiores o inferiores son multiples.

Hasta el 33% de todas las lesiones de nervios periféricos (PNI) presentan una recuperacién
nerviosa incompleta y resultados funcionales deficientes, incluida la pérdida o recuperacién
parcial de la funcion motora y sensorial, dolor crénico y atrofia del musculo y debilidad
profunda 1.

Las lesiones nerviosas periféricas siguen conllevando un prondstico funcional relativamente
mediocre, con secuelas neuropaticas y funcionales graves, tanto en el miembro superior
como en el inferior, que son motivo de invalidez y de un gasto publico significativo. Donde
al paciente se le ofrece manejos paliativos; las mejoras funcionales esperadas sélo pueden
provenir de un mejor conocimiento de los parametros biolégicos que intervienen en la
reparacion de las lesiones nerviosas periféricas asi mismo como de una mejora en las

tecnicas o materiares usados en la cirugias para reparar fibras nerviosas.

Objetivos

Determinar la asociacién entre la funcién motora en una lesion de nervio periférico y los
valores electrofisioldgicos de un analisis de interferencia en electromiografia cuantitativa.
Estudiar los cambios de los valores cuantitativos del patrdon de interferencia de la actividad
muscular en un estudio electromiografico en pacientes con lesién traumatica de nervio
periférico.

Explorar la posible asociacion de la electrofisiologia (andlisis del patrén de interferencia,
giros por segundo, amplitud de giros, relacion giros/amplitud y el espectro de potencia)

como predictor de la recuperacion de la funcion motora



Describir la relacién entre la fuerza muscular, el tiempo de evolucidn y el analisis espectral
de potencias de la sefal electromiografia.
Comparar los resultados de la electrofisiologia convencional y la clasificacidn clinica de la

lesidn con los resultados de electromiografia cuantitativa.

Hipdtesis
Los valores electrofisiologicos del analisis de patréon de interferencia en la electromiografia
estan asociados con los datos clinicos como fuerza y sensibilidad presentados por el

paciente posterior a una lesidn de nervio periférico

Marco tedrico

La lesidn nerviosa traumatica (LNT) es el resultado de la aplicaciéon de energia cinética al
nervio, con las consiguientes fuerzas de compresidén y traccién aplicadas al nervio. Se
producen signos y sintomas que se relacionan con la ubicacién especifica y la gravedad de
la lesion.

La naturaleza repentina del evento conduce a una secuencia bien definida de anomalias en
la evaluacién clinica neurofisiolégica, y la recuperacion esta fuertemente relacionada con el
tipo y la gravedad de la lesion.

La LNT de los nervios periféricos se puede clasificar segun el grado de lesion de los axones
y sus estructuras de soporte. La clasificacién de una lesidon nerviosa particular representa
un determinante significativo del resultado. Seddon definié 3 grados de clasificacion:
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis. Sunderland, por otro lado, usé 5 grados
numerados del 1 al 5. La neuropraxia es una lesidn principalmente desmielinizante que
tiene un buen prondstico, ya que la mayoria de los pacientes experimentan recuperacion
en 2-3 meses cuando ocurre la remielinizacién y se resuelve el bloqueo de conduccidn; esto
es sindnimo de lesion de grado 1 de Sunderland. Sunderland divide estas lesiones en grado
2 (rotura de axones), grado 3 (rotura de axones y endoneuro) y grado 4 (rotura de axones,
endoneuro y perineuro). Las lesiones axonotméticas tienen un prondstico variable segln la
capacidad de los axones para volver a crecer. Las lesiones nerviosas con una interrupcion

mas severa de los elementos de soporte (grado 3 o 4 de Sunderland) tendran una menor



probabilidad de recuperacién que aquellas con una interrupcion minima (grado 2).
Finalmente, en la neurotmesis, en la que hay una rotura completa tanto de los axones como
de las estructuras de soporte del nervio, hay pocas posibilidades de recuperacién sin una
intervencidn quirurgica 2.
Existen varios factores que actualmente se sabe que influyen en el pronéstico: Incluyen la
naturaleza del traumatismo nervioso, la cantidad de pérdida de axones, el reclutamiento en
los musculos inervados por el nervio, el grado de desmielinizacion y la distancia para
reinervar los musculos funcionales. Generalmente, los hallazgos de grandes respuestas
motoras, el reclutamiento intacto en los musculos suministrados distalmente a la lesidn y
la presencia de un bloqueo de conduccion se asocian con un mejor prondstico, las medidas
de electrodiagndstico que son Utiles para estimar el pronostico son 3:

e Amplitud potencial de accién muscular compuesta

e Amplitud potencial de accidn de los nervios sensoriales

e Velocidad de conduccion nerviosa

e Electromiografia con aguja

o Actividad espontanea

o Reclutamiento

Factores de prondstico utiles Buen prondstico Mal pronéstico

Reclutamiento de musculo distal a la lesion. | Normal o reducido | Discreto o ausente

CMAP distal Normal o reducido | Ausente
Bloqueo o ralentizacién de la conduccién Presente Ausente
SNAP distal (para lesiones distales al DRG) Presente Ausente
SNAP distal (para avulsiones radiculares) Presente

En la extremidad superior, el nervio lesionado con mayor frecuencia es el radial, seguido de
los nervios cubital y mediano. Las lesiones de los nervios periféricos de las extremidades
inferiores son menos comunes, y el cidtico se lesiona con mayor frecuencia, seguido de los
nervios peroneo vy, rara vez, tibial o femoral. Las fracturas de huesos cercanos se asocian

comunmente, como fracturas humerales con lesiones del nervio radial *.
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Poco después de una lesidn axonal, el proceso de degeneracién walleriana comienza a
ocurrir en las fibras nerviosas. Hay cambios tanto en el axdn como en el cuerpo de las células
nerviosas. En el axdn, se producen varios cambios en los primeros 2 dias, incluida la pérdida
de liquido intra-axonal del nervio seccionado, inflamacion del segmento distal del nervio y,
posteriormente, desaparicion de neurofilamentos en el segmento distal. Para el dia 3, hay
fragmentacion tanto del axon como de la mielina con inicio de la digestion de los
componentes de la mielina. Para el dia 8, el axdn ha sido digerido y las células de Schwann
estdn intentando cerrar la brecha entre los dos segmentos nerviosos. Las fibras nerviosas
también pueden degenerarse en una distancia variable proximalmente; dependiendo de la
gravedad de la lesidn, esta degeneracion retrograda puede extenderse varios centimetros
4.
También hay una serie de cambios a nivel del cuerpo de las células nerviosas que ocurren
después de un traumatismo del nervio distal. De 2 a 3 semanas después de la lesion, el
nucleo de la célula se desplaza excéntricamente y el nucléolo también se coloca
excéntricamente dentro del nucleo. Estos cambios pueden revertirse a medida que se
produce la recuperacion 4.
Sobre la base de estas consideraciones, el momento 6ptimo para un estudio de
electrodiagndstico depende de la pregunta clinica que se haga °:

1. Inmediato a 7 dias para la localizacidn; distinguir entre completo e incompleto

2. De 1 a 2 semanas para distinguir entre completo e incompleto; clasificar la

axonotmesis o neurotmesis de la neuropraxia.
3. De 3 a4 semanas para obtener la mayor cantidad de informacién diagndstica de un
solo estudio.

4. De 3 a4 meses para detectar reinervacion.
Las lesiones que son completamente o en gran parte neuropraxicas tienen un buen
prondstico de recuperacidon en unos pocos meses (generalmente hasta 3 meses después de
la lesidn). La resolucidn de la isquemia y remielinizacién debe estar completa en este
momento. Las lesiones mixtas suelen tener dos o mas fases de recuperacién. El componente

neuropraxico se resuelve rapidamente (como antes) y la hipertrofia de las fibras musculares
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puede proporcionar una recuperacion adicional, pero el componente axonal es mas lento,
porque depende del brote axonal distal y de la regeneracién axonal desde el sitio de la
lesidn. Por lo tanto, los pacientes suelen experimentar una recuperacién relativamente
rapida pero incompleta seguida de una recuperacién posterior mas lenta. La recuperacién
sensorial puede continuar durante mas tiempo que el motor *.

Las lesiones con pérdida parcial de axones suelen representar axonotmesis, aunque en tales
casos no siempre se puede descartar una neurotmesis parcial (p. Ej., Una laceracion a través
de parte del nervio). En la axonotmesis, la recuperacion dependera del brote y la
regeneracién axonal. Por lo tanto, habra una recuperacidon temprana seguida posiblemente
de una recuperacion posterior cuando los axones en regeneracion alcancen sus érganos
terminales. La amplitud del CMAP proporciona una guia para el prondstico.

La axonotmesis y la neurotmesis completas tienen el peor prondstico. La recuperacién
depende Unicamente de la regeneracién axonal, que puede ocurrir o no, dependiendo del
grado de lesidon del nervio. En muchos casos de pérdida completa de axones, no es posible
conocer el grado de lesién nerviosa excepto mediante exploracién quirdrgica con o sin
registro intraoperatorio o buscando evidencia de reinervacién temprana después de la
lesion. Como consecuencia, a menudo se recomienda esperar de 2 a 4 meses y buscar
evidencia de reinervacién en musculos previamente completamente denervados cerca del
sitio de la lesién “.

Las lesiones que tienen cierta recuperacidn espontanea generalmente se tratan de manera
conservadora, porque es poco probable que la reparacidon quirdrgica mejore tras la
recuperacidon natural. Aquellos sin evidencia de recrecimiento axonal generalmente se
someten a exploracién quirdrgica con posible injerto 4.

El momento de la reconstruccion quirdrgica del nervio se puede dividir en inmediato,
temprano (1 mes), retrasado (3 a 6 meses) y tardio (1 a 2 afilos o mas). La evaluacion de
electrodiagnodstico puede influir en la decision de intervenir en cada uno de estos
momentos. La reconstruccion inmediata suele estar indicada en pacientes con laceraciones
nerviosas agudas (p. Ej., Por heridas de cuchillo o de vidrio) y en quienes es probable que

las terminaciones nerviosas no estén lesionadas. Por lo general, solo se consideran las
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lesiones completas para su reparacion. Los pacientes con lesiones contusas o lesiones
extensas de tejidos blandos asociadas no suelen ser operados de inmediato, ya que la
curacion puede retrasarse. La evaluacién electrodiagndstica en este momento puede ser
util para demostrar que la lesién esta completa, pero el examen clinico y el conocimiento
del mecanismo de la lesidn suelen ser suficientes para la toma de decisiones °.
La reconstruccion tardia del nervio estd indicada principalmente para pacientes en los que
no esta claro si existe alguna continuidad del nervio, como ocurre con las lesiones por
traccion. Si hay continuidad, es probable que la recuperacién natural sea mejor que el
injerto de nervios y la intervencidn quirdrgica esta contraindicada. Por otro lado, si no hay
continuidad nerviosa, se requiere un injerto a los 6 meses para que el nervio pueda
reinervar el musculo antes de que ocurra la degeneracidn muscular; el injerto mas alla de
los 6 meses se asocia con un peor resultado quirdrgico. En estos pacientes, la evaluacién
electrodiagndstica es fundamental para la toma de decisiones. Si se ha producido una
reinervacion en los musculos distales a la lesion, lo mas prudente es una observacién
cuidadosa °.
Por el contrario, cuando no hay evidencia de reinervacién en los musculos que se espera
gue muestren recuperacidén primero, es mas probable que sea necesario un injerto
quirudrgico. La reconstruccion nerviosa tardia, después de los 6 meses, generalmente no es
muy Util para la recuperacion motora. Por lo general, esto es mas util para el control del
dolor, como la reseccion de neuromas. La evaluacién de electrodiagndstico puede
proporcionar informacidon sobre qué nervios estan en continuidad, pero no es tan critica
como para aquellos pacientes que se someten a una reconstruccion tardia. Cuando hay
neuromas dolorosos, los NCS sensoriales suelen ser normales, porque muchos axones
pueden estar intactos; por tanto, no se pueden descartar neuromas sensoriales con NCS.
En lesiones completas del nervio donde se hace una intervencién quirurgica se tienen los
siguientes factores de importancia ° :

e La edad del paciente: antes de los 10 afios, la recuperacion suele ser excelente

(superior al 90%), entre los 20 y los 50 afios se estima en el 60%, pero disminuye en

mayores de 50 afios;
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e El mecanismo lesional tiene una relevancia fundamental: las contusiones o
traumatismos directos tienen mejor prondstico que una lesidon escalonada o una
elongacion;

e El cardcter distal de la lesidn: las lesiones distales tienen mejor prondstico;

e Los mejores resultados se obtienen tras la sutura directa, al contrario que con el
injerto intercalado;

e Larecuperacién es mejor en los nervios sensitivos;

e Eltiempo transcurrido antes de la cirugia también es un factor fundamental. Parece
que el plazo maximo para logar un resultado adecuado es de 3 meses. Pasado un
afio, sdlo se puede recuperar una sensibilidad de proteccidn, los musculos
desnervados no seran neurotizables y sélo las transferencias tendinosas o los
colgajos musculares libres neurotizados podran reproducir la funcién perdida;

e Lacalidad de la sutura, es decir, la competencia del equipo quirdrgico, sigue siendo
un factor que no se puede dejar de lado.

Las medidas de EDX reflejan principalmente la funcidén nerviosa y muscular. Estas pruebas
pueden detectar la presencia de axones funcionales y la capacidad del nervio para conducir,
incluso parcialmente, a través del sitio de la lesidon. Sin embargo, una limitacién importante
es la imposibilidad de obtener una imagen estructural del nervio. Por ejemplo, después de
un traumatismo no se pueden resolver los grados de axonotmesis. No se puede determinar
si la pérdida de axones se produce en el contexto de tubos neurales intactos o si se
acompafia de una alteracion grave de la arquitectura intraneural; el primero tiene un
prondstico relativamente bueno y el segundo es malo 2.

Muchos de los estudios en los que se confia para obtener informacidon sobre el pronéstico
son retrospectivos. Si bien estos estudios proporcionan muchos datos utiles, no son tan
valiosos como los estudios prospectivos. Es posible un grado mucho mayor de
estandarizacidn en estudios prospectivos con respecto a la inclusion / exclusion de sujetos,
qgué medidas de EDX se obtienen y qué resultados se evaltian. Revisar los registros médicos

en busca de medidas objetivas de fuerza, sensacion o funcidén puede ser un desafio debido
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a la ausencia de informacidn, la variabilidad intraobservador y los tiempos de seguimiento
limitados 2.

Hallazgos electrofisiolégicos

En diversos estudios se ha buscado una correlacion anatomo-neurofisioldgica de las
lesiones de nervio periférico. Se cuenta con cuatro patrones electrofisioldgicos principales,
sin descartarse la existencia de patrones mixtos, que aportan informacién extensiva al
examen clinico, permitiendo delimitar de mejor manera la probable patologia de base y da
cierta orientacidn sobre el prondstico funcional del paciente. Hasta el momento no se ha
podido algun autor establecer correlaciones con las clasificaciones utilizadas, y es en el
contexto clinico electrofisioldgico de la evolucion cuando se pueden establecer algunas
conjeturas del posible dafio a las estructuras nerviosas mencionadas en la clasificacion de
Suderland o Seddon ®.

Dentro de los hallazgos de la conduccidn nerviosa encontramos:

e Bloqueo en la conduccién: Se da generalmente por insultos minimos, suelen
resolverse en 1-6 meses. Lo mas comun es que se deba a desmielinizacién focal,
aunque también puede darse como expresion de una lesidon axonal en los primeros
7 dias de la lesidon para posteriormente dar paso a un patréon de fallo en la
conduccién. Se caracteriza por la disminucion de la amplitud del PAMC proximal
respecto al distal. Se ha hecho una traduccién de este patrén con una neuroapraxia,
sin embargo, seria necesario un segundo estudio para poder corroborar este patrén
como parte de patréon desmielinizante o axonal agudo.

e Falloenlaconduccidn: Se da en lesiones axonales de mas de siete dias de evolucién.
Electrofisiolégicamente se caracteriza porque todas las amplitudes, tanto
proximales como distales del PAMC se encuentran disminuidas o ausentes. Las
latencias y velocidades de conduccion se encuentran sin alteracidon. Al afectarse
todas las amplitudes por igual no se puede delimitar el sitio de lesion, sélo se puede
hablar de lesidon axonal.

e Retraso focal: Se suele dar por insultos moderados. Es mas comun en focos de

desmielinizacidon, pero también se puede dar por regeneracidn axonal de una lesién
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remota. El retraso focal se caracteriza por latencias prolongadas cuando la
alteracion se encuentra entre el sitio de estimulacion distal y el sitio de registro o
por velocidad de conduccion disminuida cuando la alteracién se encuentra entre dos
sitios de estimulacidén. No afecta amplitud o duracion, aunque si involucra largos
trayectos nerviosos puede haber dispersion temporal.

e Retraso diferencial: se suele dar por insultos de mayor severidad o cronicidad. Es
mas frecuente en polineuropatias crénicas desmielinizantes, también puede darse
por regeneracion axonal posterior a lesiones remotas muy severas.
Electrofisiolégicamente se caracteriza por duracién aumentada de PAMC proximal
a la lesion, sin dispersion temporal distal a la lesidon. Cuando la duracién esta muy
alterada, la amplitud puede estar disminuida. Si el dafio se encuentra distal al ultimo
sitio de estimulacion, todas las respuestas estaran dispersas. La velocidad de
conduccién y latencia a través de la lesidon no estan alteradas.

Regeneracion nerviosa
Posterior a una lesién de nervio periférico la recuperacién funcional se da de distintas
maneras ’:

e Resolucion de bloqueos de conduccidon (isquemia transitoria en minutos,
desmielinizacion semanas hasta 3 meses).

e Sincronizacién de mayor numero de unidades motoras (semanas)

e Hipertrofia muscular: 4-8 semanas

e Reinervacion colateral distal: 2-6 meses

e Regeneracidn axonal proximal a distal: variable, depende de distancia, es el que
requiere mayor tiempo y procesos celulares.

Cuando una lesién nerviosa involucra <30% de perdida axonal los primeros 4 mecanismos
pueden promover una recuperacién completa, sobre todo la reinervacion colateral. Cuando
hay una perdida axonal >30% el proceso de recuperacidon depende proporcionalmente en
mayor grado de la regeneracion axonal &,

El manejo por parte de medicina de rehabilitacion puede favorecer todos estos mecanismos

de diversas formas, pero el que ha cobrado mayor auge en los ultimos afios es la
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regeneracién axonal dependiente de distancia. La estimulacidn eléctrica historicamente se
ha utilizado para mantener el trofismo muscular. Actualmente también se usa la aplicacién
sobre el cabo proximal del nervio lesionado con el objetivo de promover el brote axonal y
aumentar la velocidad de regeneracion de este °.

El fundamento principal sobre el que se basaba la regeneracidén axonal ha sido la distancia,
con un crecimiento de 1-3 mm por dia, con el principio aunado de perdida de miofibrillas,
células satélites y el reemplazo fibrético de los musculos a los 18-24 meses posterior a una
lesidn. La ventana de mayor importancia son los primeros meses tras la lesidn, sobre todo
el primer mes. Las células de Schwann producen y reciben numerosos factores que
retroalimentan el proceso de reinervacién, pero se ha visto que desde los 30 dias comienzan
a atrofiarse, y los factores de crecimiento disminuyen de manera importante, siendo la
célula de Schwanny no el musculo el factor limitante mas importante. Un punto importante
en esta primera etapa es el crecimiento desorganizado de los axones a través del sitio de
lesidn, el cual es otro factor que retrasa la regeneracion por lo que se debe tener en cuenta
antes de que se dé la regla de 1-3 mm por dia dependiente del transporte axonal lento. 1°
9.

Pronéstico de recuperacion en lesiones traumaticas

Las secuelas afectan la calidad de vida de los pacientes y su reintegracién a actividades de
la vida diaria, recreativas y laborales. La comprension de los procesos patoldgicos y de
regeneracién axonal juegan un papel relevante en la atencién de los procesos de
rehabilitacion. Los principales elementos asociados al prondstico de recuperacién en una
lesién traumadtica de nervio periférico son la distancia del sitio de lesidn al drgano blanco,
la degeneracion walleriana, el compromiso de las envolturas de tejido conectivo y la
viabilidad del érgano terminal, hablar de regeneracién nerviosa no es sindnimo de
recuperacion funcional. Otros factores son: el nervio que haya sufrido la lesidn, la edad del
paciente, el tamano de la brecha nerviosa ocasionada por la lesién y en el caso de los
pacientes que reciben algun tipo de tratamiento quirdrgico el tiempo entre la lesidn y el

procedimiento ©
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La presencia de un tubo endoneural intacto con mayor frecuencia conduce a un mejor
resultado de regeneracidn. Asi, las lesiones de grado Il de Sunderland, que confieren dafio
a los axones solos sin ningun dafio al tejido conectivo circundante, tiene condiciones
Optimas para el crecimiento axonal. Lo contrario sucede en las lesiones de grado lll y IV
donde no solo tienen un tubo endoneural roto que le dificulta el crecimiento, también
tienen mayor tejido cicatricial en formacién que puede ser un elemento disuasivo para el
cono de crecimiento axonal. El crecimiento axonal puede ser desorganizado y ocasionar
inervaciones andémalas en la caso de axones motores, dolor neuropdtico en el caso de
axones sensitivos o crecimiento de neuromas 112,

Cuanto mas distal es la lesién de la neurona, mas probable es que exista algun tipo de
recuperacién por la cercania al érgano blanco. Las lesiones mds cercanas a los somas
neuronales y lejanas al dérgano blanco tienen pocas posibilidades de hacer uso del
crecimiento axonal y si son muy cercanas al soma pueden desencadenar muerte neuronal
programada. La longitud de la brecha se correlaciona negativamente con una regeneracién
exitosa, vinculando el tamafio de la lesidn a la fidelidad del crecimiento axonal 3.
Electromiografia Cuantitativa

A niveles bajos de contraccion muscular, se pueden identificar y medir PAUM (potencial de
accion de unidad motora, es el potencial derivado de la activacidon del numero de fibras
musculares inervadas por un mismo axén o unidad motora) individuales, a medida que el
nivel de fuerza aumenta, el nimero y la velocidad de disparo de las unidades motoras
activas aumentan y resulta dificil identificar potenciales individuales. La actividad, entonces,
se describe como un patrén de interferencia en el que los PAUM individuales se superponen
a otros %, Se han medido muchas propiedades diferentes del patron de interferencia. El
numero de giros se mide con frecuencia. Los giros representan un cambio en la direccién
de la sefial de al menos 50 uV. Los giros reflejan indirectamente el nimero de PAUM activos,
la proporcidon de PAUM polifasicos y la velocidad de disparo. Un giro puede reflejar un pico,
una interaccién entre PAUM superpuestos o ruido. Los cruces de linea de base o cero son

la cantidad de cruces de tension de la linea de base por unidad de tiempo. El tiempo en
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milisegundos entre los giros o los picos se puede medir como intervalos de tiempo, que
tienen una utilidad clinica considerable > 1°,

La amplitud se mide como la diferencia de potencial entre giros sucesivos. La amplitud
acumulada es la amplitud total de los giros durante un tiempo determinado. La divisidn de
la amplitud acumulada para un intervalo de tiempo fijo por el nimero de vueltas durante
ese mismo intervalo define la amplitud media. Los datos también se expresan como una
relacién llamada relacion de giros/amplitud, que se deriva del nimero de vueltas para un
determinado intervalo de tiempo dividido por la amplitud media para ese mismo intervalo.
Otros han medido el valor maximo de la relacién giros / amplitud para todos los sitios
probados y lo han Illama la relacién maxima (peak ratio), la cual se ha considerado una
medida util para distinguir entre sujetos normales y pacientes con enfermedad
neuromuscular. En las miopatias los giros por segundo aumentaron y la amplitud por turno
disminuyd. En la pérdida neuronal o axonal con datos de reinervacion, la amplitud por turno
aumenta y los giros por segundo disminuyen.

Fuglsang-Frederiksen * obtuvo resultados mas consistentes utilizando una fuerza contractil
fraccional del 30% de la fuerza voluntaria maxima y considerd necesario registrar desde
multiples sitios. La variable mas sensible fue la relaciédn entre el nUmero de vueltas y la
amplitud media de giro en miopatias y la disminucién en el nimero de giros en trastornos
neuropaticos. El analisis del patrdn de interferencia no reemplazé la evaluacion de PAUM
individuales, pero aumenté la sensibilidad y la especificidad.

Stalberg y Sanders representaron el andlisis del patrdn de interferencia graficamente en un
diagrama de dispersion sin un control cuidadoso de la fuerza. Con una contraccion
constante durante 1 segundo y descanso de un segundo entre épocas, la fuerza varié de
leve a mdxima. Se usaron agujas concéntricas o monopolares estandar. La aguja se movié a
un lugar en el musculo donde se obtuvo un patrén "puntiagudo”. Los filtros se establecieron
a una frecuencia lineal baja de 3,2 Hz y una frecuencia lineal alta de 8 kHz. La sensibilidad
fue variada entre 200y 1000. Veinte épocas fueron registradas en cada musculo. Las vueltas
por segundo se representaron frente a la amplitud media por turno. En los musculos

normales, los puntos de datos caen dentro de una llamada nube normal. En las miopatias,
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los puntos de datos caen por debajo de la nube normal, debido a giros excesivos y baja
amplitud. En los trastornos neuropaticos, los puntos de datos caen por encima. evalud
prospectivamente a 239 pacientes remitidos para el analisis cuantitativo de MUP.
Descubrieron que el analisis del patron de interferencia con la técnica de Stalberg era mas
sensible y especifico que la medicidn cuantitativa de MUP al esfuerzo minimo o EMG
semicuantitativa en la deteccién de miopatias o neuropatias *’.

Otro método menos comun es la aplicacion de transformadas rapidas de Fourier al patron
de interferencia para obtener la potencia del patrén de interferencia a diferentes
frecuencias. Esto se puede calcular y mostrar en todo el espectro de frecuencia o en
frecuencias especificas 4. El patrén de interferencia se puede describir matematicamente
como una suma de ondas sinusoidales de diferentes frecuencias que utilizan la
transformacién rapida de Fourier. El patron de interferencia puede caracterizarse de
acuerdo con la densidad de potencia que contiene en diversas frecuencias. La forma precisa
del espectro de potencia del patréon de interferencia depende de las caracteristicas de los
electrodos de registro y las caracteristicas de los instrumentos. La forma es generalmente
una "U" invertida, con un pico o meseta amplio entre 100 y 500 Hz, y la potencia caea 0 a
aproximadamente entre 800-2000 Hz. Los componentes de frecuencia mas baja (10-50 Hz)

del espectro de potencia tienden a reflejar la tasa de disparo de los PAUM.

Justificacion

La recuperacion de la funcion motora en una lesién de nervio periférico es incierta y
dependiendo del grado de lesion, generalmente es incompleta. La informacion disponible
sugiere que, aunque algunos casos recuperan funcidén motora y sensitiva, las secuelas y
discapacidad son comunes en aquellos con compromiso axonal. Son pocos los estudios que
han explorado la evolucién de la funcion motora en relacién con los estudios
electrofisioldgicos. Las clasificaciones utilizadas actualmente hacen uso de conceptos
histolégicos que en la practica son dificil de aplicar y generalmente son necesarios dos
estudios electrofisiolégicos para poder establecer una clasificacidn mas objetiva y quiza un
prondstico. La electromiografia cuantitativa ofrece parametros objetivos y reproducibles

de la actividad bioeléctrica muscular generada durante la activacion muscular. La asociacion
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entre los resultados de este estudio y la recuperacién motora podria ayudarnos a tener
nuevos parametros electrofisioldgicos de clasificacion y prondstico de recuperacion de

fuerza en una lesién de nervio periférico.

Planteamiento del problema

La lesidon traumatica de nervio periférico es una patologia que ocasiona discapacidad de
diferente grado, existen pocos avances en el conocimiento de la regeneracién axonal
motora, y hasta el momento la prediccion de la recuperacidn de la fuerza es incierta. Las
clasificaciones disponibles se basan principalmente en conceptos histolégicos y su
correlacidon electrofisiolégica es aun incierta. La electromiografia cuantitativa es una
herramienta accesible, rapida y facil de realizar que brinda pardmetros numéricos objetivos
gue pueden ser de utilidad en el estudio de la evolucién de la funcién motora en una lesién
traumatica de nervio periférico. Sus parametros podrian utilizarse tanto en la clasificacion
como en el pronéstico de recuperacion. de donde surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢El analisis de patron de interferencia es un procedimiento util para evaluar el pronostico

de la lesion de nervio periferico?

Metodologia

Es un estudio longitudinal de cohorte prospectiva, observacional, analitico. Con un universo
de trabajo de pacientes con diagnostico de lesidon traumatica de nervio periférico con déficit
neuroldgico sensitivo y motor. Los cuales deberdn tener los siguientes criterios de Inclusién:
e Diagnostico clinico y electrofisioldgico de lesion de nervio periférico.
e Presentar un déficit motor caracterizado por una puntuacion en la. escala de Daniels
delal3
e Lesion traumatica de nervio periférico de cualquier etiologia que tenga un punto
especifico en el tiempo de inicio y un causal especifico.
e Aceptar de forma voluntaria la realizacidn del estudio electrofisioldgico.

e Consentir por medio de consentimiento informado su participacién en el estudio.
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Criterios de Exclusién

e Hallazgos anormales en estudios de conduccién nerviosa convencionales que sea

compatible con otro diagndstico neuromuscular.

e Que no toleré el estudio de electromiografia con aguja.
Criterios de Eliminacion

e Que no acuda a valoraciones posteriores.

e Retiro voluntario del estudio.
Los estudios se realizaron en el departamento de electromiografia del Instituto Nacional
Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” El equipo utilizado sera un VikingQuest
software 10.2.
Se obtuvieron las pruebas electrofisioldgicas convencionales de velocidad de conduccién
motora y sensitiva de los nervios involucrados. Utilizando un electrodo de aguja se realizo
la electromiografia de musculos inervados por el nervio involucrado, se busco un musculo
distal y uno proximal, dependiendo del sitio de lesidn y las caracteristicas propias de cada
nervio. En el cual se vio los datos de denervacidn caracterizado por la presencia de ondas
positivas o fibrilaciones, y potenciales de accién de unidad motora (PAUM) de amplitud y
duracidon aumentada con polifasia y reclutamiento disminuido. Se detecto que la aguja se
encuentra en la posicion correcta del musculo denervado.
Se realizo el andlisis cuantitativo de patrdn de interferencia con esfuerzo maxima por parte,
registrando en total 5 épocas de 1 segundo de duracion en dos posiciones diferentes de la
aguja en el mismo musculo. Obteniendo los parametros de giros por segundo, amplitud
media del giro, indice de relacién giro amplitud y el espectro de potencia de la actividad
electromiografica.
La evaluaciodn clinica de la fuerza muscular se realizo utilizando la escala Daniels, que mide
de 0 a5 la fuerza muscular del movimiento de la articulacion involucrado de acuerdo con el
nervio afectado. Se realizara como complemento exploracion sensitiva utilizando la prueba
del monofilamento, la busqueda de la maniobra de provocacion tinel y la presencia o
ausencia de dolor neuropatico en el territorio sensitivo involucrado.

Asi mismo se contacto a los pacientes via telefdnica registrandose la evolucion clinica en la
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recuperacion de fuerza muscular y sensibilidad.

Calculo del tamafo de muestra

Se utilizé la férmula para la correlacion de dos variables cuantitativas y se utilizé la
correlaciéon entre la evaluacién pronostica de la recuperacién de fuerza y sensibilidad en
lesiones trauméticas de extremidad superior realizada por Hundepool et al 8. donde se
obtuvo una correlacion r= 0.47 significativa, se busca un nivel de error alfa de 0.05 y un

error beta de 0.1, obteniendo un total de 38 pacientes.

Resultados

Se obtuvieron parametros cuantitativos del analisis del patron de interferencia en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, con una N total de 17
pacientes, de los cuales fueron 7 pacientes femeninos (43.8%) y 9 pacientes masculinos

(56.2%), como se muestra en la grafica 1.

FEMENINO: 43.8% (7)

|
/ MASCULINO
~ 56.2% (9)

Grafica 1

De los cuales se estudiaron lesiones de 5 nervios ciaticos, 5 nervios radiales, 3 nervios
cubitales y 3 nervios peroneos. Para nervio radial; se estudio el musculo extensor carpi
radialis, extensor indicis propius, extensor pollicis brevis. Para el nervio cubital se estudio el
aductor digiti minimi, para el nervio peroneo se estudio el musculo tibialis anterior y

extensor hallux longus. Como se muestra en la grafica 2.
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CIATICO: 29.4% (5)

CUBITAL: 17.6% (3)

ADUCTOR DIGITI MINIMI
17.6% (3)

EXTENSOR CARPI RADIALIS

5.9% (1)

EXTENSOR HALLUX LONGUS

11.8% (2)

EXTENSOR INDICIS

5.9% (1)

Grafica 2 nervios y musculos

Se obtuvo 2

tipos

de etiologia,

RADIAL: 29.4% (5)

PERONEO
23.5% (4)

TIBIALIS ANTERIOR
41.2% (7)

EXTENSOR POLLICIS BREVIS
17.6% (3)

quirargica (23.5%) y traumadtica

(76.5%).
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QUIRURGICO: 23.5% (4)

TRAUMATICA
76.5% (13)

Grafica 3 Etiologia

De la poblacién estudiada 4 pacientes presentaban un tiempo de evolucién menor a 1 mes,
6 pacientes con 1 mes de evolucién, 1 paciente con 2 meses de evolucién, 2 pacientes con
4 meses de evolucién, 2 pacientes con 5 meses de evolucién y 2 pacientes con 6 meses de

evolucién al momento del estudio de la electromiografia. (grafica 4).

_8

R

‘ N

o

Grafica 4. tiempo de evolucion

Los musculos tenian fuerza de 0 a 3 segln la escala de la MRC, 3 pacientes con una fuerza

de 0(17.6%), 5 con fuerza de 1 (29.4), 5 con fuerza de 2 (29.4%) y 4 con fuerza de 3 (23.5%).
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A la exploracidn de tacto fino con un puntaje que va del 2 siendo normal, 1 Alterada (sea
sensacion disminuida o deficiente o hipersensibilidad) y 0 ausente. Todos con una

sensibilidad alterada entre 1y 0. (Grafica 5)

0: 17.6% (3)

3: 23.5% (4)

1: 29.4% (5)

2: 29.4% (5)

0: 41.2% (7)

1: 58.8% (10)

Grafica 5, fuerza y sensibilidad

Relacién entre el analisis individual de unidad motora y el analisis

cuantitativo del patréon de interferencia.

Los datos sugestivos de reinervacidn, son la polifasia, el aumento de la duracién y la
amplitud, esto en un periodo subagudo que puede presentarse a partir de 2 a 3 semanas.
Encontramos que los datos que correlacionan fuertemente entre el analisis individual del

PAUM y el analisis cuantitativo del patrén de interferencia fueron:
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Las fases correlacionan con los giros por segundo (r=0.78), el indice MT (r=0.76) y con el
RMS (root median square) (r=0.67). La amplitud correlaciona con los giros por segundo
(r0.73), amplitud media de giros (r=0.73), frecuencia mediana (r=0.66) y el RMS (root
median square) (r=0.86). (tabla 1)

Amplitud Duracion Fases

Giros por segundo (T) 0.73 0.48 0.78
Amplitud media de giros (M) 0.73 0.46 0.47
Indice MT 0.32 0.51 0.76
Frecuencia media 0.57 0.46 0.59
Frecuencia mediana 0.66 0.34 0.51
RMS (root median square) 0.86 0.47 0.67

Tabla 1 correlacion entre Andlisis de patrdn de interferencia cuantitativo vs cualitativo

Se buscaron relaciones entre variables clinicas de fuerza y sensibilidad

con las variables cuantitativas y se encontraron las siguientes:

La fuerza tiene una correlacién positiva con los giros por segundo (r=0.64), asi como el RMS

(r=0.8). La sensibilidad con el indice MT. (Tabla 2)

Fuerza Sensibilidad
Giros por segundo 0.64 0.36
amplitud media de giros 0.55 0.07
Indice MT 0.52 0.63
Frecuencia media 0.33 0.39
Frecuencia mediana 0.39 0.42
RMS 0.8 0.44

Tabla 2 correlacion de analisis de patron de interferncia vs Fuerza y sensibilidad
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Grafica 6, correlacion de la Amplitud de giros con la amplitud del potencial de accion de unidad motora
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Grafica 7, correlacion de la RMS con amplitud del potencial de accion de unidad motora
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Grafica 8 Correlacion de la de giros por segundo con las fases

28



600 800

RMS
400

FUERZA

Grafica 9, Correlacion entre RMS con fuerza
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Grafica 10, Correlacion de la Amplitud de giros con la Fuerza
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Grafica 11, Correlacion de la Amplitud del potencial de accién de unidad motora con la Fuerza
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Se realizo un analisis de regresidn lineal simple y multiple, entre variables electrofisioldgicas
de rutina, cuantitativas y clinicas con el porcentaje de recuperacién motora entre 6 meses

y 1 afio posterior al estudio de electromiografia.

Se analizaron prospectivamente en total 11 pacientes, 12 nervios, de los cuales por medio
de entrevista telefénica se les interrogo sobre porcentaje de recuperacion de la fuerza de
la zona lesionada, asi como la persistencia de sintomas sensitivos como disestesia,

parestesia o datos de dolor neuropatico.

0: 25% (3)

1: 75% (9)

Grafica 12, pacientes con recuperacion de fuerza de la zona lesionada
De los cuales 9 pacientes reportaron una mejoria significativa de la fuerza expresada con un
porcentaje igual o mayor al 50 %, junto con independencia para las actividades de la vida

diaria. De estos 3 pacientes reportaron verbalmente cero mejorias o mejorias del 10 %. Solo
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3 pacientes reportan ausencia de sintomas sensitivos.

50%

Grafica 13 porcentaje de mejoria

En un andlisis de regresion lineal multiple se encontré que las variables de conduccién
motora, amplitud distal y velocidad de conduccién; presentan el mayor porcentaje de
relaciéon con la recuperacién (R?=0.5). Y de las variables cuantitativas es el analisis de
frecuencias el que presenta el mayor porcentaje de relacidon con la recuperacién(R2=0.4)
este analisis cuantitativo es mayor que el analisis individual de PAUM (R2=0.31). Un analisis
multiple que combina variables de neuroconduccidn con variables de analisis de frecuencias
arroja una R2 =0.6. la combinacion de variables de neuroconduccién, frecuencias y fuerza
arroja una r2 de 0.8.

En el analisis individual vemos que la variable que se relaciona mejor con recuperacion es
la velocidad de conduccién expresada en m/s de la conduccién motora con r2=0.46. el resto
de las variables como RMS, fuerza, amplitud del PAUM Y amplitud del CMAP de forma

individual alcanzan aproximadamente r2=0.2 y el tiempo de evolucién tuvo una r2=0.8

Variables R2
Neuroconduccidon (Amp CMAP+VC+SNAP) 0.5
Analisis individual PAUM (Amplitud+duracion+ fases) 0.34
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Analisis Patrén de interferencia en tiempo (M+T)
Andlisis frecuencias (RMS+Frecuencia media)
Neuroconduccion +Frecuencias

Fuerza amplitud distal+velocidad de conduccion+RMS
Fuerza

Velocidad de conduccion

RMS

Fases

Amplitud distal

*P<0.05
Tabla 3 Variables r?

Probabilidad de recuperacién de la fuerza

0.31

0.4

0.6

0.8*

0.28

0.46*

0.22

0.2

0.28

El 88% de los pacientes que presentaron actividad electromiografica presentaron

recuperacidon motora significativa. En comparacion con 100% de aquellos que presentaron

CMAP evocado por conduccién motora. La ausencia de actividad de CMAP no predijo mejor

aquellos que no tendrian recuperacién motora significativa. Con las tablas de contingencia

se encuentra una sensibilidad de 88% para el estudio de electromiografia. El estudio de

conduccién nerviosa muestra una sensibilidad de 77%. Los Odds ratio fueron de .75 Y .58

respectivamente.

Recuperacién motora | No recuperacién motora

Actividad EMG detectada 8
Sin actividad EMG 1
CMAP registrado 7
CMAP NO registrado 2

Tabla 4 probabilidad de recuperacion
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Discusion

La lesion de nervio periferico sigue siendo un reto para la medicina de rehabilitacion, al ser
una causa de morbilidad entre la poblacién econdmicamente activa. Muchos de los estudios
sobre el prondstico de recuperacidn son retrospectivos. Es posible un grado mucho mayor
de estandarizacion en estudios prospectivos con respecto a la inclusién/exclusion de
sujetos, qué medidas de EDX se obtienen y qué resultados se evaltan 2. Nuestro estudio se
realizo de manera prospectiva en 17 pacientes. Aunque se tiene informacion sobre el
pronostico que da la actividad evocada por neuroconduccion, nuestro estudio buscaba
estudiar el posible papel de | electromiografia cuantitativa, tanto en el dominio del tiempo
como de la frecuencia, en el pronostico de recuperacion de la funcién motora 3.

Los hallazgos que mostramos en este momento muestran que la evaluacién cuantitativa no
muestra mas informacion de lo que da la neuroconduccién motora, sin embargo, si aporta
un mayor porcentaje de relaciéon de recuperaciéon que lo hace el andlisis individual de la
unidad motora en el estudio de electromiografia?. El analisis conjunto de la evaluacidn
clinica de la fuerza, los estudios de conduccién motora y las variables cuantitativas
mostraron un 80% de relacidn con el porcentaje de mejoria en las lesiones de nervio
periférico.

En esta muestra afortunadamente se encontrd una alta tasa de recuperacion significativa
de la fuerza de aproximadamente 75%, a pesar de que en algunos pacientes hubo ausencia
de CMAP registrado o este fue de muy baja amplitud. El registro de algunos datos de
activacion muscular en el registro con aguja tuvo la mayor sensibilidad para detectar
pacientes con recuperacién significativa *. Esto debe ser relevante para el medico
rehabilitador en aplicar todas las medidas disponibles de rehabilitacién de manera
temprana en pacientes, incluso si estos aparentan lesiones muy severas. Aquellos pacientes
con ausencia de CMAP y de actividad electromiografias podrian ser candidatos a algunas
opciones quirdrgicas.

Dentro de los valores que encontramos con relacién con una mayor recuperacion llama la

atencién que la velocidad de conduccidon fue el que mas se relaciono con una mejor
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respuesta prospectiva de la fuerza, incluso mas que la amplitud del CMAP o las

caracteristicas de analisis de PAUM.

El analisis del patron de interferencia es util puesto que valora el reclutamiento de las
unidades motoras; éste se valora globalmente con el andlisis de distintas variables: la
frecuencia de disparos de los componentes, la amplitud de las sefiales, la morfologia y el
tamafio de las unidades motoras reclutadas con diferentes grados de fuerza de la activacion

muscular voluntaria

No se tiene constancia de que exista la aplicacién de analisis del patron de interferencia
para el estudio de la lesion de nervio periferico, con los resultados obtenidos se confirma
gue existe una clara evidencia de datos de reinervacion a las 2 semanas del insulto al nervio.
Se obtuvieron datos lo cuales se establecieron el dominio de la frecuencia conytribuye a
una predicion de recupracion en una lesion de nervio periferico

En el prondstico funcional de los musculos afectados por la lesion traumatica de nervio
periférico, encontramos una asociacion con la capacidad motora residual, el CMAP vy las
variables en el dominio de la frecuencia del patrén de interferencia, esto puede permitir
generar elementos utiles para la planificacion y desarrollo de nuevas estrategias
terapéuticas durante periodos criticos de plasticidad nerviosa.

Se espera que los hallazgos resultantes sirvan como base para futuras investigaciones
enfocadas en el desarrollo de herramientas para la valoracidon eficaz, las cuales
proporcionen informacidn util para la prediccion de la recuperacién motora y de esta forma
disminuir la carga global de enfermedad y el grado de discapacidad que genera este tipo de
patologias.

Las principales limitaciones de nuestro estudio: son la muestra reducida y las perdidas
esperadas al ser un estudio prospectivo. También los posibles efectos de la pandemia en
estas variables. La evaluacidn se realiza de manera telefénica por lo que existe un sesgo en
el analisis prospectivo. Sin embargo, son pocos los estudios que hayan evaluado
prospectivamente la lesidon de nervio periférico, que en esta pequefia muestra hemos

encontrado una alta tasa de recuperacion.
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Conclusion

La fuerza residual y la velocidad de conduccién nerviosa del CMAP , fueron las variables
gue mas se realacionan con una recuperacion motora significativa en una lesién de nervio
periférico. En conjunto las variables de neuroconduccion con las variables cuantitativas del
patron de interferencia también se relacionan a predecir una mejor recuperacion. La
actividad electromiografica residual tiene una sensibilidad alta para el prondstico de
recuperacidon motora. En esta muestra la tasa de recuperacidn motora significativa fue del

75%.
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