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INTRODUCCION

En la actualidad el estudio de las enfermedades neuromuscu
lares comprende 3 aspectos: uno de ellos es la Electromiogra—
fia, la cual no goza del conocimiento de la mayoria de médicos
ii estudiantes de Medicina de los Gltimos afios .

Este desconocimiento de los principios generales, se debe
brobablemente a la poca literatura que se encuentra (la mayoria
en inglés) y a la poca importancia que se le da al examen elec-
fromiografico.

En la presente tesis, se efectud una revision bibliogréfica,
tendiente a contribuir al conocimiento del médico general, asi
como una revision de registros clinicos de pacientes a quienes se
les efectud este examen en los dos Gltimos afios. Esto Gltimo obe
dece a la necesidad de tener estadisticas nacionales, que actual
mente no tenemos . -

Creo necesario indicar que esta investigacién bibliogréfica
podria parecer incompleta, pero no hay llf‘ei‘c'l‘UFG actualizada al
alcance en nuestro medio. :




OBJETIVOS

Establecer la patologia més frecuente en los dos G 1timos
afios en el Departamento de Medicina Fisica del  Hospital

Roosevelt y Hospital de Traumatologia y Ortopedia del
IGSS.

Obtener datos estadisticos nacionales, que sirvan para po-
sibles trabajos posteriores,

- Establecer la importancia del examen electromiogréfico en

el Diagnéstico precoz o confirmativo de lesiones de Neuro
na Motora Inferior y/o lesién muscular.

Familiarizar ol médico y estudiante con los principios y mé
todos diagnésticos de la Electromiografia.

MATERIAL Y METODQOS

El presente trabajo se realizé en el departamento de Medi-
cina Fisica del Hospital Roosevelt y Hospital de Traumatologia y
Ortopedia del 1GSS, consistiendo en un estudio retrospectivo, pa
ra lo cual se hizo una revisién de los libros de control de pacien
tes con electromiografia efectuada y los registros clinicos del ar-
chivo general. Lo anterior correspondiente al periodo compren~
dido entre el lero de abril de 1975 a lero de abril de 1977.

Revisién de libros de texto de la Biblioteca del Hospi-
tal Roosevelt, Traumatologia y Ortopedia del 1GSS, Generdl
San Juan de Dics, Facultad de Ciencias Médicas y libros par-
ticulares.



EVOLUCION Y CONSIDERACIONES GENERALES

Antiguamente se conocia ya la funcién de la  electricidad
sobre los misculos, que se utilizaba para trafamiento de  dolen-
cias.

En 1658 Jan Swammerdam efeciuaba el experimento de seccionar

y pellizcar el nervio de un misculo de rana provocando su  con-
fraccidn.

En el Siglo XVII Haller demostrd y comprobé que seccionando los
nervios, el misculo perdia su sensibilidad y movimiento volunta-
rio. '

En 1745 Krantzenstein inicid su electroterapia en parélisis de
miembros y publicd su trabajo sobre constriccién muscular.

Galvani afirmé que el tipo de electricidad animal provenia del
tejido nervioso y no del misculo y que los nervios eran buenos -
conductores con sus vainas oleosas que impedian que la electrici
dad se dispersara. h

En 1833 Duchenne fundador del electrodiagnéstico, ided los elec
trodos con recubrimiento de tela para estimulacion percutanea. -
Descubrié que estimulando los puntos de enirada del nervio en el
mosculo se producia la contraccién.

En 1864 se establecié que la duracién de la corriente era el fac-
tor decisivo para desencadenar la reaccién, Aceptando lo ante-
rior, Erb denomind la reaccién, como Reaccién de Degeneracién.
Asimismo introdujo la palabra Reaccién Parcial de Degeneracion,
para las fibres nerviosas.

Prideaux y Landis describieron la importancia de la piel como re
sistencia E.

Vigoroux asocid la resistencia mayor o menor de la piel en dife-
rerites enfermedades.. .

I;iper ayudado por un galvanémetro de hilo, registro las contrac
ciones voluntarias de los flexores del antebrazo del hombre.

Adridn introdujo la aguja coaxial y esi fue posible el primer re-
gistro del potencial desarrollado por una sola fibra muscular.

Mathews soluciond el problema de la interferencia de electrici-
dad extrafia mediante el principio de amplificacién diferencial.

1938 Denny Brown y Penny Backer usando electrodos de aguja bi
polar con trazados sobre papel de bromuro, consiguieron diferen
ciar fasciculacién y fibrilacién.

DEFINICION

ELECTROMIOGRAFIA: Es el registro de los cambios  eléctricos
que se producen en un misculo onatémico, por medio de electro
dos en contacto con la piel situada por encima del misculo oelec
trodos de aguja. Es el mejor método para detectar disfunciona-
lismo del Sistema Nervioso Periférico y las placas motoras termi-
nales.

VELOCIDAD DE CONDUCCION

La estimulacién de cualquier nervio periférico accesible, a
-» - - -
través de la piel, produce un potencial de accion que se puede re
gistrar por medio de electrodos adecuados. '




El tiempo de conduccién se mide desde el choque provoca-
do hasta el principio de la respuesta. Entonces se aplica un se-
gundo estimulo en ofro punto a lo largo del nervio y se mide el
nuevo tiempo de conduccibén. La distancia enfre los dos puntos
de estimulacién, dividida entre la diferencia en los tiempos de la
tencia, da una medida de la velocidad de propagacién del poten
cial de accidn del nervio. a

En los adultos normales la velocidad normal varia segin de!
nervio que se trate.

UNIDAD MOTORA (esquema)

fibras mus
culares

Cada Unidad Motora Inferior puede inervar de 4 amés de 200
miofibrillas como el caso del cuadriceps y orbicular de los par-
‘pﬂdm‘.

TECNICA DE EXAMEN

Existen fres:

1.- Los clésicos procedimientos de estimulacién eléctrica
2.- La electromiografia
3.- La electromiografia durante la estimulacién eléctrica

Toda investigacién electromiogréfica debe ir precedida de
und explorccién'cli’nicao La exploracién més somera debe incluir
un examen de la atrofia muscular, la pérdida de la fuerzay los
trastomos sensitivos, asi como los reflejos principales. También
deberfa efectuarse una breve anamnesis. S$8lo asi es posible limi
tar la duracién del examen electrodiagnéstico.

Lo ideal es unir los tres métodos arriba mencionados paraha
cer de més utilidad diagnéstica el examen. ' ‘

Al estimular un nervio normal, en el punto adecuado super
ficial con descargas de corta duracién y de infensidad progresiva
mente creciente, se obtienen respuestas visibles en los- misculos
de su inervacién, tan pronto como el estimulo alcanza el umbral’
de intensidad., En condiciones normales no existe, generalmente
una gran diferencia enfre la intensidad requerida para producir

. una respuesta minima evidente y una respuesta méxima, debido a

que las diferentes fibras que componen el nervio presentan  unos.
umbrales parecidos. No obstante, la intensidad del estimulo ne-"
cesaria para estimular a un nervio a través de la piel varia de un
nervio a ofro y también de un paciente a ofro, debido a los facto
res anatémicos y al psiquismo del paciente. o

En condiciones patolégicas, algunos misculos inervados por
el nervio estimulado pueden no responder, y también puede obser
varse una gran diferencia entre los estimulos minimo y maximo. —




Ademés tales respuestas pueden ser diferentes al variar el punto
de estimulacién.

Las observaciones deben hacerse en los tres aspectos siguien

tes:

1)  Deben compararse las intensidades requeridas para las res-
puestas minima y méxima.

2)  Una respuesta sorprendentemente buena en mosculos clini-
camente atrofiados o débiles, puede indicar la  presencia
de un simple bloqueo de conduccién a un nivel més proxi-
mal .

3) La falta de respuesta en uno o més misculos inervados por

el nervio que se estimula, significa que existe una lesidn
en la rama o raiz nerviosa correspondiente.

APARATO. PARA LA ELECTROMIOGRAFIA

Los potenciales musculares registrados por los electrodos
adecuados se conducen a un amplificador, que aumenta varios
centenares de millares de veces los diminutos voltajes y los con-
duce a un dispositivo de rayos catédicos, un sistema auditivo pa
ra la escucha y un registrador de cinta magnética en donde las VE
riaciones de potencial se registran directamente sobre una cinata
magnética, de la cual pueden reproducirse posteriormente a ira-
vés de un aparato de rayos catédicos o un sistema de auriculares,
para el andlisis.

El estudio gréfico del electromiogrema, se lleva a cabo gra
cias.a una cémara, y algunos sistemas de calibracién.
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ELECTRODOS PARA ELECTROMIOGRAFIA -

Electrodo de EMG

CARACTERISTICAS

FORMA DE ONDA

UsQ

DE SUPERFICIE-CUTANEQ
Discos de 1 dia, 1=2 cm.
Se requiere 1 electrodo de
tierra.

Afraumaético

poca resistencia de
contacto (impedan
cia baja).

No capta detalles
de alta frecuencia
(ej: potenciales -
de fibrilacién).

CINESIOLOGIA
Estudios de Conduc=~
cidn de nervio

MONOPOLAR
didmetro de 0.4 mm (tpi-
ca). Aguja aislada  total-
menfe excepto por una pun
ta desnuda de 0.18 mm<.
Se requiere unelectrodo de
tierra.

Se requiere 1 elec
trodo cuténeo osub
cutdneo como refe-
rencia.

de facil insercién
Baja resistencia de
contacto

El érea de la punta
cambia con el uso

Depende del érea
de la punta libre
amplitudes nls
Duraciones nls
(un poco més
gos que con
axial)

lar-
co~-

ELECTROMIOGRAFIA
GENERAL

CONCENTRICA

{Coaxial)
Hipodérmica ¥ 26
0.25 DI (Tipico)
Area aproximada de la pun
ta 0.03 mm2
Alambre de 0.1 mm de did
metro -
Se requiere unelectrodo de
tierra.

El érea de la punta
es constante.
No es necesario un

terminal de tierra
adicional
Puede ser «afilada

en repetidas veces

Amplitudes Nis

Duraciones Nls

ELECTROMIOGRAF|A
GENERAL

BIPOLAR
(Doble Coaxial )
Hipodérmica # 23
Dos alambres
didmetro 0.08 mm

No es necesario un
terminal detierra
adicional

Contactos simétri-

cos

Amplitudes més ba
jas.

Duraciones
res.

meno=

Localizacién

NOTA: Ver figuras atrés.
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DE SUPERFICIE-CUTANEQS

MONOPOLAR

Diédmefro 0.4 mm

Punta 0.18 mm2

Electrodo de
referencia

-

CONCENTRICA (Coaxial}

Alambre 0.1 mm

de diémetro / ) érea de la punta 0,03 mm2

Hipodérmica # 26

BIPOLAR (Doble Coaxial)

Hipodérmica # 23

didmetro 0.08 mm
Al terminal de tierra

ELECTRODOS ESPECIALES
MULTIELECTRODQ (Buchthal) .

Se usa para estudiar el territorio

\-‘L:’///L/SI‘//’///;//// ocupado por una unidad motora

MICROPIPETA

Se usa para mediciones intrace-
// lufares .,
\ P :

.~ Ag- A
Lumen de g- AgCl

la punta de
1y - ]0/( 3y KCI.




EL ELECTROMIOGRAMA

.. - El sistema Neuromuscular normal muestra un silencio eléc-
trico durante el reposo y voltages de Unidad Motora Simples vy
Miltiples durante el esfuerzo voluntario.

SILENCIO ELECTRICO VOLTAGE DE UNIDAD MOTO-
(relajacidn completamuscular) RA SIMPLE
PRI Voltage- de 100 a 2000 microvol.
Duracién- de 2 a 10 milisegundos
Forma de la Onda-de 2 a 3 fases
Frecuencio- de 1 a 60/seg
Sonido- claro y agudo.

VARIACION EN LA FORMA DE ONDA DE VOLTAGES DE
UNIDAD MOTORA SIMPLE

LA

Monofésico Difésico

Trifésico

15
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TERMINOLOGIA

AXONOTMESIS - Muerte del axén.

AXONOCAQUEXIA - Alteracién fisiolégica a lo largo del axén
(enfermedad del gxén).

AXONOESTENQSIS - Estrechamiento segmentario.

AXONAPRAXIA - Pérdida segmentaria de la excitabilidad -

(Fendmeno reversible).

Podemos encontrar cualquier tipo de combinacidn de  [as
condiciones arriba mencionadas, en un fronco nervioso que esté
sujeto a enfermedad o lesién traumética.

FIG No. 2

I
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axonoestenosis

Factores que determinan [a Velocidad de Neuroconduccidn

A. Temperatura: Existe una relacién directa enire la temperaty
ray la velocidad de Neuroconduccién. Por cada grado cen—
tigrado que descienda la femperatura, la velocidad de neuro
conduccién bajaré en 2.4 metros/segundos o un  descenso en
conduccién del 5%.

B. Mielina: Los fibras mielinadas conducen més répido que las
no mielinadas .

Clasificacidn de las Fibras Nerviosas. Se han establecido 3 sis-
temas para clasificarlas.

(1) Elsistema A, B,C.
Fibras "A": Fibras soméaticas Mielinadas.
Fibras "B" : Fibras mielinadas autondmicas .
Fibras "C": Todas las fibras periféricas no mielinadas.

(2) Sistema de Ndmeros Romanos de Lloyd. En este sistema se
clasifican, en cuanto a categorias, las fibras sométicas . Se
basa en el diémetro de los fibras.

(3) El sistema de letras Griegas.
En este sistema se dividen las fibras en cuatro o cinco cate
gorias y se les designa con fas lefras Alfa, Beta, Gamma i,
Gamma |l y algunas veces Epsilén. Esta clasificacion esta
limitada a las fibras sométicas mielinades y los subdivide a
base de la velocidad de neuroconduccidn que se obtiene en
esa fibra. '

{4) Los sistemas corresponden de la siguiente manera:
Fibras “A"

I- 12-21 micras en didmetre

19




ll- 6 - 12 micros en didmetro

Hi- 1 -

6 micras en didmetro

Fibras "B"

menores de 3 micras

Fibras "C"

IV~ Todas las no mielinadas

A -~ Alfa corresponde a los grupos | & Ii

A - Delta corresponde a! grupo 1l

A - Beta, gamma, epsilén no tiene equivalente en el Sis-

tema Lloyd.

EL ELECTROMIOGRAMA EN LAS ENFERMEDADES DE

NEURONA MOTORA INFERIOR

Caracteristicas de un electromiograma neuropético.

A,

~Aumento en la actividad insercional! (durante

1 ) la fase

temprana e intermedia- no'es asi durante la fase fermi

nal). ' ' B

Aumento en la irritabilidad de la membrana en descan

50. ' ' B

1. Ondas positivas

2. Fibrilacién

Fasciculacién duronte el reposo

1. En especial en las condiciones irritativas.

2. Disparon irregularmente- sélo'un 10-20% tendrén
tamafio o forma anormal , :

3. Disparan lentamente- en promedio 3.5segundos en
tre cada una en comparacidn con una por segundo
o més en |as fasciculaciones benignos.

20

ESTUDIOS DE NEUROCONDUCCION: (ayuda a

Disminucidn en el reclutamiento duronte la  confrac-
cién minima. Note un aumento en ia velocidad dedis
paro con relacién de la fuerza de los primeros  poten-

ciales en ser reclutados.

Disminucidn o espaciamiento del patrén de interferen-
cia durante la contraccién méxima.

Ademés podemos tener un aumento en el porciento de
potenciales de accién de unidad motora de forma poli
fasica- Esta se ve cuando hay retofio en los axones ter
minales,

Los potenciales de accién de unidad motora estan AU-
MENTADOS EN LA DURACION PROMEDIO Y  AU-
MENTADOS EN EL TAMANO PROMED!O (potencia-
les gigantes de hasta 10 milivoltios y 30 milisegundos)
{retofios axonales, sincronismo, proximidad cnatémi-
ca).

Aumento en el tamafio del territorio de unidad motfora
si se regisira con agujas con electrodos méltiples.

Aumento en el sincronismo de los potenciales de  ac-
cién de unidad motora, si se miden con dos electrodos
receptores colocados a bostante distancia entre si.

distin=-

guirla de una neuropatia periférica) {efecto central)

A.

La neuroconduccién sensorial, por lo general, esta
bien preservada, a menos que la extremidad esté  muy
fria o isquémica.

La velocidad de conduccién y la respuesta motora de-

penden del nimero de axones restantes y de la veloci
dad de neuroconduccién de esas fibras. El tamafio del

21




(.

potencial muscular "M" estard disminuido. La dismi-
nucidn, por lo general, es poca. No olvidar hacer -
las correcciones con relacidn o la temperatura de la
extremidad,

C. Lo respuesta disminuyente con la estimulacién repeti~
da- se puede ver con la facilitacién post-tetdnica vy
post-cansancio por ejercicio. Usualmente es més leve
que en Miastenia Grave, y nos da una respuesta clini
ca muy pobre con el tensilén. B

La distribucién de los hallazgos anormaies, ademés del his
torial, examen fisico y el dominio que posea el médico
examinador del diagndstico diferencial, le permitiré llegar
a una interpretacidn inteligente del electromiograma.

A. ETIOLOGIAS

1. Infecciosa (Poliomielitis, Trauma, Vascular, Espondilo
sis Cervical, metabdlica (ejemplo amiotrofia diabéti-
ca), del desarrollo Giringomielia), enfermedades del ~
sistema motor (ejemplo amiotrofia lateral) y enferme-
dades de la neurona motora inferior tales como: Werd
ning-Hoffman, Kugelber-Welander. B

2. La edad del comienzo puede ayudarncs en el diagnés-
tico:

infancia: Werdning-Hoffman
juvenil:  Kugelber-Welander
temprana adultez: Polio, Esclerosis lateral amiotréfi-
ca siringomielio y trauma.
advitez tardia: Espondilosis cervical, enfermedad me
tabélica, vascular, mitética.

22

3.

ESTRUCTURAS AFECTADAS

A. Tan solo la célula motora inferior o neuroncs moh:(ros
en la protuberancia bulbar- Werdning=Hoffmon, Ku=

gelberg-Welander, polio.

B. Afectando la célula motora inferior y el haz cbrtico-
espinal lateral o cértico~pontino. Esclerosis Lateral

Amiotréfica y Espondilosis Cervical.

- L] -, . - -
C. Que envuelve el entrecruzamienfo espinotalémico- si

ringomielia.

. . .
D. Que envuelve haces miltiples o raices;

Espondilosis
cervical, trauma, vascular. -

23




EL ELECTROMIOGRAMA EN LAS MIOPATIAS

En todas las enfermedades de unidad motora la fibra muscu
lar se haya envuelta. Conceprualmehfe, el electromiografista =
puede identificar el grado y la distribucién de.la anormalidad
muscular. El también puede localizar otras porciones de la  uni-
dad motora que se encueniren afectades; directamente mediante
los estudios de neuroconduccién o indirectamente al estudiar las
anormalidades que presenta la fibra muscular en el estudio elec=
tromiogréfico.

1.  Distrofia Musculer del tipo Duchenne:
Se trata de una enfermedad asociada @ cambios genéticos
recesivos, ligada al sexo, que produce una desintegracion
pt_’ogresivo del masculo estriado que comienza en la infan-
cia y a temprana nifiez (clinicamente) que conduce a  la
muerte antes de los veinte afios, mediante complicaciones
pulmonares y cardiacas.

Temprano: potenciales de fibrilacidn y ondas positives, po
tenciales de corta duracidn B

Medio: Como arriba, més potenciales polifésicos de cor
ta duracidn. B
Tarde: Actividad de insercion disminuida y muchos po

tenciales polifasicos fi
fone p pequefios y de corta dura-
&

.

En todos |c:s estadios: Un ndmero aumentado de potenciales

con relacién a la fuerza de contraccidn y que va en aumen
-

to seglin progresa el cuadro clinico. a

Potencial Muscular evocado: Nos daré un potencial "M"

disminuido en tamafio y razgado, con una duracién de nor=
mal a reducida.

24

V.

Distrofia Muscular Restrica: (Fascio—escc’apqu-humerql)
Distal de Cowers, Becher, cintura del brazo. Progresion

{imitada puede ser muy variable.

E.M.G. Nos daun nGmero aumentado de potenciales cuan
do se compara con el esfuerzo de confraccidn; aumento en
el nomero de ondas polifésicas de corta duracion.

Distrofia muscular Mioténica (Enfermedad de Steinert).
Es una enfermedad heredada con cardcier autosdémica domi
nante, caracterizada por: '

Miotonia

Debilidad muscular y atrofia

Cataratas
Compromiso de moltiples sistemas
incluyendo el endocrino.

Se inicia en la segunda y fercera década, los primeros

mosculos afectados son los de la cara.

En la Miotonia verdadera, la respuesta electromiogréfica - -
comprende: descargas repetidas de alta frecuencia, con va
riaciones de frecuenciay amplitud. El potencial de unidad
motora es visto igualmente como potencial de fibrilacion o
q veces como ondas agudas positivas. No hay relocién en
tre el grado de atrofiay la presencia de descarges miotdni
cas, ast que la pérdida infrinseca de los misculos de la ma
no con Miotonia Distréfica puede no presentar la reaccidn

esperada.

QTRAS

1. Nemaline- Puede dar un electromiograma normal .

9. Core Central- puede dar un electromiograma normal .

3. Enfermedad de Mac Ardle {deficiencia en la fosoferila
za) nos da silencio eléctrico cuando el misculo persis—

te en coniractura.

25




Vi,

4. Enfermedad de Pompey- (enfermedad de almacenamien
to del glucdgeno) Encontramos una profusa hiper=irrita’
bilidad en la membrana celular del miocito que se ma=
nifiesta por ondas positivas y potenciales de fibrilacidn.

Polimiosifis: .

Activa- Muchas ondas positivas y potenciales de  fibrila-
¢idn, una contraccidn minima nos da potenciales polifési~
cos de corta duracién y tamafio disminuido y un aumentoen
el nomero de potenciales con relacién a la fuerza de la
contraccién.

. rd .
En confraccién méxima puede tener potenciales de gran ta
mafio en el patrén de suma. -

Inac tiva=Presenta el mismo cuadro de una miopatia créni-
ca, esto es aumento en el nimero de ondas polifésicas de
duracién normal o acortada y aumento en el nimero de po-
tenciales cuando se compara a la fuerza de contraccidn.

dura-

Nota: Los potenciales de fibrilacién y los ondas positivas
tienen una gran correlacién con los niveles de tran-
saminasa glutamo-oxalacética y fosfoquinasa de
creatinina.

"Las miopatias Metabdlicas” y las alteraciones en los nive-
les del potasio provocan inestabilidad en la membrana ce-
lular del mOsculo. La Micstenia Grave presenta, también

potenciales de unidad motora de corta duracion ; de fqm;
fio disminuido. B
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nerviosas que, cuand
accionan —- cada fibra siguiendo la ley de "todo o nada” - pero

ELECTRODIAGNOSTICO EN LOS SINDROMES DOLOROSOS
DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

El nervio periférico debe ser considerado un haz de  fibras
o estdn sujetas o trauma o @ enfermedad re-

la poblacién de fibras nerviosas reaccionard de una forma varia-=

ble.

- E electrodiagndstico nos puede localizar el lugar y grodo
(semicuantitativo) de la lesidn,

Secuencia a ser llevada a cabo en el estudio eléctrico de lesién

de nervio periférico.
Interrupcién o seccidn de un nervio:

1. El segmento distal se mantiene excitable hasta unas 72 hores.

No habrén potenciales voluntarios . o

3. Habré un aumento en la actividad. de insercién y ondas po-
sitivas a los 10-12 dics, de acuerdo con el nervio y ‘con la
localizacién del dafio. :

4,  Aparecerén potenciales esponténeos de fibrilacidnenire los
14-21 dias. ] ‘

5.  Segin vaya progresando la reinervacion: _
a. Los potenciales de fibrilacién disminuyen en ndmero

hasta desaparecer . .
b, Apareceran potenciales "Nacientes" de pequefio tama=
fio, esto es, polifasicos con la estimulacién mecénica.
" ¢. Habrén potenciales de unidad motora polifésicos (con
umbral alto y latencia prolongada) .
d. "Potenciales Polifésicos de reinervacidn' bajo control
voluntario {son de tamafio pequefo y altamente polifasi

cos)e -
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e. Encontraremos potenciales de misculos evocados con
dispersién temporal y una latencia prolongada.

Tumor en el Cordén Espinal:

A. Extradural: El dolor presente podré ser desproporciona
do a los hallazgos de electromiografia. Encontraremos.
mé&s anormalidades electromiogréficas en los misculos
inervados por la rafz posterior. '

B. Intramedular: El dolor seré minimo y estaré acompafia
do por una debilidad severa a lo largo de varios seg—
mentos . Los potenciales de accidn sensoriales seran -
de un tamafio normal . |

RADICULOPATIA CERVICAL -

A. Aguda: Cambios electromiogréficos tipicos de neuro-
patias en la distribucién de los raices ventrales y dor-
sales. Podrén encontrarse ondas positivas en los moscu
los cervicales paravertebrales entre los 7-10 dias. B

B. Crénica: Aseglrese de tomar un buen historial y en
efectuar un examen fisico. Buscar con mucho cuida-
do para localizar cambios minimos. Un aumento en la
proporcién de polifésicos, potenciales de fasciculo-
cibén y unas pocas ondas positivas en la distri bucién

~ anatémica correspondiente dard el diagnéstico.

NOTA: Las raices C-6, C-7 y C=8son las que con
~mayor frecuencia se .afectan. Lo rama poste-
rior de C-8 se encuenira debajo del  apdfisis
espinosa de C-7; con frecuencia se descuida
‘examinar ese nivel.
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1.

SINDROME DE SALIDA DE CINTURA TORACICA

Existen dos componentes responsables del cuadro clinico-
(1) arterial y (2) neurolégico. El primero es el de mayor
significado, por lo tanto, el diagndstico se hace con el his
torial, con el examen fisico (signo de Adson) y con estu-
dios de arteriografia. No es posible localizar la  altera-
ci6n del tronco inferior al nivel de la insercién de los =
misculos escalenos mediante las pruebas de estimulacién -
de nervio (excepto mediante una maniobra de estimulacion

.que resulta peligrosa).

Las afecciones de los cordones, anteorexterno, anteroinfer
no y posterior pueden ser estudiadas estimulando @ ni vel
del punto de ERBy luego en un punto distal al "Canal Cer
vico Axilar".

La prueba electromiogréfica con agujas puede set de utili
dad para determinar la distribucién anatémica si  existiera
una lesidn importante del nervio. '

NEUROPATIA DEL PLEXO BRAQUIAL:

(Braquialgia paralitica, Amiotrofia Neurolégica de la cin-
tura del hombro, Sindrome Parsonage-Turner}. Se frata de
dolor y atrofia de los misculos de la cintura escapular fre-
cuentemente consecutivo a una infeccidn por virus 0 una
intervencién quirirgica. ' 7

A. Estimulacién del punto de ERBy la captacién del po-
tencial de accién del misculo con electrodos sobre la
piel y comparar los valores con el lado contralateral .
Las latencias son de aproximadamente (5) milisegundos.
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B. Hacer uso de la electromiografia con agujas para  la
- - e L4 - - . .
identificacién de la distribucién de los misculos afec-
tados. Nos daré un electromiograma Neuropético Ti-
pico.

C. Especificar la etiologia, Suero de Caballos, familiar
efc. : ’

LESIONES DE NERVIOS ESPECIFICOS:

A. Torécico Largo: (nervio para el Serrato anterior)- Apa
rece la "Escépula en Ala" con desviacién medial cuzﬁ
do el brazo se coloca a 90° de flexién. Por medio de
la aguja electromiogréfica examine el misculo serrato
en sus digitaciones de origen sobre las costillas y a ni
vel de la |inea axilar media, h

B. Espinal Accesorio (nervio craneal Xl)- Se asocia con
la biopsia de cuello y diseccién radical del cuello.
En esta occsion la "Escépula en Ala" aparece lateral-
mente y cuando el hombre estd en abduccién lateral
Por medio de la electromiografia se examina las tre.s
divisiones del trapecio.

C. Nervio Supraescapular: Estimular en el punto de  ERB
y captar sobre el infraespinoso. El supraespinoso que-
da por debajo del trapecio.

D. ‘Nervio.CircunFIeio; Puede estar sujeto a parélisis por
inyecciones intramusculares en la porcidn proximal del
deltoides posterior. Estimular en el punto de ERB
captar sobre el Deltoides y comparar el valor obfenidz

~con el Deltoides Contralateral . Mediante la aguja de
E.M.G. examinar el Deltoides, medio anterior y pos
terior, examinar el mdsculo redondo menor. -
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E. Nervio Musculocuténeo: Este nervio se lesiona por es
Hiramiento durante la operacidn de tiroides y levantan

do pesas.

Se estimula en el punto de ERBy se capta sobre la ca
beza del bfceps braquial . Se compara con el valor ob
tenido en el otro lado.

Por medio de las agujas de E.M .G . se deberén explo-
rar las dos cabezas del biceps y el braquial anterior.

E. Nervio Radial: Se lesiona frecuentemente en la "Bo-
rrachera de los Viernes", "Parélisis por muletas”y "Pa
ralisis por inyecciones”.

_Se estimula en el punto de ERB, en el borde posterior
del mésculo deltoides, en el espocio anterocubital la=
teral. Se puede hacer uso de una aguja como eleciro
do estimulador. Se deberé registrar la confraccidnso-
bre la masa muscular del extensor propio del dedo Tndi
ce (Gltimo mésculo suplido por el radial).

G. Nervio Cubital:

1. Parélisis tardia del nervio cubital- En les fractu-
ras supracondileas segin el nifio va creciendo se
va comprimiendo el nervio en la escotadura cubi-

tal del himero.

Ei electrodiagndstico consiste en estimular proxi-
mal y distal a la escotadura cubital y en la mufie=
ca. Compare los potenciales de accién muscular
(superficiales) en cuanto a su tamatio y duracidn .-
Caleule la velocidad de conduccién mofora y sen

sorial .




2.

Traumatismo recurrente en el codo; ej: desplaza~
mientos laterales - del nervio, escotadura cubital po
co profunda, etc. Caleule la conduccién senso—
rial y motora.

Rama profunda del nervio cubital: En estos casos
y por lo general, los misculos hipotenares y la ra
ma sensorial no es afectada, =

Registre con electrodos de superficie sobre el pri-
mer interdseo dorsal o sobre el aductor del pulgar

Electromiografia con agujas: El cubital  anterior
puede o no estar envuelto en los casos de  trauma
en la escotadura cubital . Las dos porciones inter-
nas del flexor comdn profundo de los dedos estén -

‘inervadas por el cubital.

NOTA: Al medir las distancias, o través del co-
. do, colbéquelo en 90° grados de  flexién

(e} no haeerlo as? dard una disminucién -
"Falsa").
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RADICULOPATIA LUMBAR

Debe examinarse los misculos de la mosa comin especifica
o perderé de diagnosticar hasta en un tercio de los casos, en espe
cial los tempranos. Después de los 7-10 dfas, las ondas positivo;
estarén presentes en los msculos poraespinales.

La presencia de una disparidad entre la debilidad clinica
y el némero de potenciales de fibrilacién y de ondas positives po
drén indicar que es demasiado femprano en el curso de la radicu=
lopatfa o si se hace después de los 18-21 dias sugiere un pron&s—
fico favorable.

Ante la presencia de un buen prongstico podemos reconfir=
marlo midiendo el potencial del misculo evocado en el mGsculo
paralizado y compararlo con el del masculo del lado centralate-

ral.

E] estado de Neuropraxia (ej. excitabilidad reversible) pue
de estar alargado en las radiculopatias.

Las éreas mas profundas (3-4 centimetros) de los msculos
paraespinales son las que pueden representar ese nivel més correc
tamente puesto que la inervacién de estos misculos se encuentra
muy entre-mezclados en las capas musculares superficiales.

Coloque todos los pacientes en la posicidn de decGbito=pro
o colocéndole almohadas debajo de las caderas y abdomen. ET
electromiograma con agujas puede ser hecho en todos los miscu-
los necesarios en esta posicién. Si el paciente no puede relajor
sus misculos paraespinales, pidale que coniraiga los  abdomina-
les. Puede provocarle esa contraccion empujandole su mano con
tra la pared abdominal . .
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POST-OPERATORIO

Los hallazgos electromiogréficos en los misculos paraesping
les y en las extremidades, lvego de un procedimiento quirﬁrgic;
en la espalda deberdn ser interpretados a la fuz de los hallazgos
de E.M.G. preoperatorios.

Si la raiz ha sido lastimada sever amente, estos cambios no
desaparecerdn por un afio o més. Se asume que la fibrosis  del
mosculo denervado ocurre dentro de 2 afios, aunque la fibrosis pue
de estar retardada indefinidamente. Algunos autores han encon—
trado ondas positivas y fibrilaciones tanto como 21 ofics luego de
una laminectomia lumbar y presumiblemente sin haber una recu-
rrencia de [a herniacién discal.

En los mdsculos paréticos post-polio (débiles pero  funcio-~
nando) se han observado potenciales de fibrilacién y ondas positi
vas 70 afios después del episodio agudo.

Las ondas pesitivas y los potenciales de fibrilacinse les en
cuentran muy frecuentemente a lo largo de la cicatriz post-lami=~
nectomia, especialmente dentro de un centimetro lado y lado de
la cicatriz quirbrgica.

Si se encontraran fibrilaciones y ondas positivas a 3 centi-
metros o més lateral a la cicairiz, profundamente y localizadas
asi como sintomas de localizacién clinica, probablemente repre-
senten una radiculopatia recurrente, aunque no se les encuentre-
en los misculos de la extremidad (rama primaria anterior) .

IMPORTANTE:

El electromiograma es 100% especifico en laidentificacién
de compromiso de fibras motoras de una raiz nerviosa. Semide un
déficit funcional (motor). El mielograma por el contrario, indi-
ca una distorcién de una columna de tinte radio-opaco. Estos dos
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-
estudios son complementarios. No es relevante la comparacion -
del electromiograma con el mielograma en los casos de disco her

niado.
RADICULOPATIA C‘I_ERVICAL

Se coloca al paciente en la posicién de décu bi to-prono
con almohadas debajo de!l pecho de manera que la cabeza quede

flexionada .

- ) - -~
Todos los misculos pueden ser examinados en esta posicion.
- B - - R -
Si los misculos posteriores del cuello no se relajan, pidale-al pa
ciente que contraiga los misculos flexores.

En término general, mientras més profunda se encuentre la
capa muscular bajo estudio, mayor serd la validez de su represen
tacién segmentaria del nivel del cordén. :

Las radiculopatios més agudas demostrarén ondas  positivas
y - L] -

y fibrilaciones en los niveles correspondiente de los misculos pos
teriores de! cuello y en los mésculos de la extremidad.

Las radiculopatias crénicas podran demostrar un cuadro nev
ropético en contraccién maxima y un aumento en la  proporcién
de potenciales polifésicos. Las radiculopatias severas, en su fase
crbnica, pueden presentar una ligera disminucién de la veloci-
dad de neuroconduccién motora- pero la debilidad clinica es des
proporcionada g la ligera disminucion.
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RESULT :

L.JLTADOS Como veremos después, de los 100 pacientes, seis casos
fueron sometidos a intervencién quirbrgica; efectuéndose cuatro
neurorrohas y dos laminectomias.

.
El nGmero total de pacientes a quienes se les efectud elec-

tromiografit - : . -
Roos:eviﬁc:- :: er; el ?egarramento de _Medlcmq Fisica del Hospital En lo que se refiere a nRefacién del Diagnéstico Clinico
e n el perfodo de Tro. Junio de 1975 a lro. Junio de con el Diagndstico Definitivo. : '
fue de 360, de las cuales se tomd una muestra de 100,
El diagndstico més frecuente fue: Relacionado 65 casos
1 . . . No Relacionado 10 casos
» Guillain Barré 9 casos. ' Indefinido 25 casos
g. Seccitén Nervio (parcial y total) 5 casos.
4' onmprlesmn Radicular 4 casos., ' " NOTA: Indefinido se refiere a casos pendienfes enlos cua
5. isceldnea (casos que no pesaron de 3) 57 casos. ‘ les no se encontrd Diagnéstico definitivo.

Casos pendientes 25 COos0S .

GRAFICA No. 1

De las 100 electromiografias efectuadas, en setenta y siete
casos si estuvo indicada, en los restantes veinte y fres casos no

habfa indicacidn.

El diagnéstico electromiogréfico mas frecuente fue:

Denervacion 27 casos
Regeneracidn 25 casos
Degeneracién Walleriana 18 casos
Compatible con Miopatia 12 casos
o Neuropatia Guillain Barré - 9 casos
L) B
E 0 Sea 49 Compatible con Colagenopatia 5 casos
T I~ (2 Cig, % Neuropraxia 4 casos
N
o wn o Q.
5 h
MNP
p 0]
)
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GRAFICA No., 2
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TABLA No. 1

EDAD _
El perfodo comprendido entre los Oy 10 atos fue el mas

afectado.

Edad Nomero
0 - 10 afics 30
1n-20 " 14
21-30 " 21
31 -40 " 1
41 -50 " ' 13
51-60 " 9
61-70 " 2
SEXO

El més afectado fue el Masculino con 52 casos, el Femeni
no con 48 casos. ‘

INTERVENCION QUIRURGICA

Los casos que fueron sometidos a operacibn son: dos seccio
nes totales de nervio y dos parciales, estas ltimas por reduccidn
de fracturas expuestas. ' ‘

De cuatro casos de Compresidn Radicular, solo dos fue ron
sometidos a intervencién, las ofros dos fueron tratados conserva=

doramente .
MOTIVO DE CONSULTA

Flaccidez de uno o varios miembros, fue la razén por la -
que més consultaron,con veinte casos.




TABLA No. 2 En Miscelénea se incluyeron casos los cuales no pasaron de
tres. Tales como:

SINTOMA
Debilidad generalizad Distrofia Mioténica 3
Pérdida deglq sé: EE?I'S q 19 Dermaromiosiﬁs- 3
Mialgias sibifida 13 Secuelas de Polio 3
Elaccidez un miemb 15 Esclerosis Lateral Amniotréfica 3
I'mposibilidqdmlenj ro _ 20 Esclerosis Méltiple 2
Dos exfremidqggwmlenms ynha exfrem:dqd | 12 Stndrome Klippel Feil 2
, S 11 Atrofia Muscular Espinal 2
Todas _ .
Retraso Psicomotor : | 5 Escleroderma 2
-5 Hipertrofia Muscular Progresiva Duchenne 2
‘ Ganglioneuroma 1
DIAGNOSTICO DEFINITIVO - Sindrome de Gregg 1
‘ ' Stndrome de Werdning Hoffmann 1
DIAGNOSTICO NUMERO

El némero de Eiec;tromiografi'us efectuadas en el  Departa=

Cuillain Barré mento de Medicina Fisica del Hospital de Traumatologia y Orto-

.z ] -9

?:eccmn .d‘e N?'.'f"o i 5 pedia del 1GSS en el perfodo comprendido de 1958 ¢ 1976  fue

ompresion Radicular SR | de: 2043 de las cuales se tomd una muestra de 156.

Diagnéstico Pendiente 25

Miscelénea 57 El diagndstico mds frecuentemente enconirado fue:
1.  Lesién Nerviosa Traumética 51 casos
2.  Compresién Radicular 24 casos
3. Lumbago 18 casos .
4. Sindrome de Espalda Dolorosa Baja 4 casos
5. Miscelénea 4 casos
6. - Pendientes 31 casos
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GRAFICA No. 3

En lo que se refiere @ Relacién del Diagnéstico Clinicocon
el Diagnéstico Definitivo, se encontrd lo siguiente:

/,// g T . Relacionado 81 casos
! v No relacionado 44 casos
: Pendientes 31 casos
. ( \\ De las 156 El eciromiografios efectvadas, 113 si estaban in-
Lesién Nerviosa Lumbago 14% \ dicadas mientras 43 no.
Traumética 9 ° \ o e
399 \ El diagndstico electromiogréfico mos frecuente fue:
(o] .
. __ ) . Lesion Nerviosa Periférica 60 casos
- Dolorosa B 3% Regeneracidn Nerviosa 28 casos
isceldnea 3% Axonofmésis 9 casos
’ Neuropraxia 8 casos
Degeneracion Walleriana 8 cosos
> Normales A3 cosos
3%
GRAFICA No. 4
,////
NOTA: lo anteri
: erior corresponde a 132 i .
Clinico) pacientes.  (Diagnéstico 60 | o
i
. = o
Del total de 132 P 30 - I3 5 «©
] pacientes, 33 fu . ] o o o
tes int : .. . ' eron sometidos i - N =
D rnfervenciones quirdrgicas, las cuales son: L y dlferer. 40 a 2 2 2
escomprensiva 14. Neurc R . aminectomias 2 0 e >t§
5y por Glfimo p ‘Prormfm 13 casos, Reduccién de Frach 30 - zQ E § 5
por Gltimo Correccién de Pie Equino 1 ractura s 0 - 5 )
20 4 yd 5 = 5 o 5
c o Z X [ @
\o 0 [ < 0 Z
10 Gy % &
) (Ve ]
[T} D e
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EDAD

El periodo comprendido entre 21 - 30 afios fue el més afec

tado.
TABLA No. 3
Edad
Nomero
0 - 10 afios _ '
11 = 20 afios 3
21 - 30 afios _ L 6
31 - 40 afios 46
41 = 50 afos - 35
51 - 60 afios 29
61 = 70 afios ‘ Z
SEXO

menino en 22 CGSOS 13

INTERVENCION QUIRURGICA

En lo que i i
i q | se rt-?flere a neurorrafia se enconird lo siguiente:
i6n parcia asociada a fractura expuesta 5 .
seccidn total 8

MOTIVO DE CONSULTA

Dolor, fue el motivo de consulta més frecuente.,

TABLA No. 4

SINTOMA

Dolor

Imposibilidad movimiento
Limitacién movimiento
Disminucién sensibilidad
Debilidad

Flaccidez

Todos los mofi
cundarios a traumatismos recientes,

Segln los res
vios més afectados son los siguientes:

TABLA No. 2

Raiz L5 51
Plexo Braquial
Nervio Radial
Nervio Cubital
Nervio Mediano
Nervio Cidtico
Rdi’Z S'I

OTROS
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NUMERO

94
23
6

4
4
1

vos de consulta arriba enumerados fueron se-—
ofros a fraumatismo antiguos.

ultados del examen Electromiogréfico los ner=

26
18
14
12
10
10
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y Correccidn Pie Equino 1. e aty

CONCLUSIONES

En el Hospital Roosevelt, la patologia més frecuente fue
Guillain Barré con 9 casos, de 100 electromiografias. Hos
pital de Traumatologia Lesién Nerviosa Traumética con 51
casos, de una muestra de 156 EMG en 132 pacientes.

De seis pacientes sometidos a intervencién quirirgica en el
Hosp||'o| Roosevelt, 4 fueron neurorrafias y 2 laminecto-
mias. De 33 pacientes intervenidos en el otro hospital: La

minectomias fueron 14, Neurorrafios 13, Reduccidn de Fx5

T T
3 L

El sexo més afectado en el Hospital Roosevelf fue el ‘mascu
lino. En el Hospital de Traumatologia también el masculi=~

no,.con 52 y 110 casos respectivamente.

En el Hosp:t'ql Roosevelt el periodo de 0-]0 afios fue el més

afectado con 30 casos, en el Hospital de Traumatologia el
periodo 21-30 afios con 46 casos.

De las 100 electromiografias efecfuadqs en el _Hospital Roo
sevelt, 23 no estaban indicades.

De |la muestra de 156 electromiografias del Hospifql de Trau
mqto:log['q, 43 no estaban indicados .

E| control de Electromiografia en su moybria‘no fq,e sahsfcc
torio, salvo en 16 casos en el Hospital de Traumcrologlcr,
esto probablemente se deba a la negligencia de los pacien
tes en acudir a las citas y/o al mal manejo de los Historia=-
les Clinicos en los servicios (extravio de informes).

En lacasi totalidad de los casos el examen Electromiografico
fue de utilidad Diagnéstica, salvo en un caso que se reportd
No concluyenfe.
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3.

‘Examen Fisico e interrogatorio a cada pa

REC OMENDACIONES

-
iente con problemc neurolégico se le efecideun

A cada pac

examen neuro!ogtco mmucmso.

- .
adecuadamente los Historiales Clinicos

Lienar y Archlvuf bos Hospitales y Departamen

y Libros que se manejan en am

tos.

ncia en los pacientes de la imporfancia de ¢i

‘Hacer conscie
as de control .

tas posteriores Y Electromiogram

ciente, anfes de

' os No In-
‘efectuar el Electromiograma, d fin de descartar i

* dicados .
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