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INTRODUCCION

La medicina de electrodiagndstico es una extension del examen neurologico, busca la
evidencia de compromiso sensonal o motor. La electromiografia se utilhiza mundialmente
en el diagndstico de las enfermedades neuromusculares, y es un complemento del examen
clinico, que afiade precisién 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 accidrn de umdad motora
(PAUM), teniendo como parametros a analizar la duracién, amphtud, fases, vueltas,
duracion de pico, tiempo de elevacién, drea e indice del tamafio.>® Generalmente los
potenciales de accion de unidad motora, son evaluados en forma cualitativa, sin embargo
para obtener mayor informacion es necesario su andlisis cuantitativo. *>° Este analisis
cuantitativo tiene su principal utilidad en aquellos padecimientos donde se requiere
distinguir entre una enfermedad neuropética de una miopética y en el caso de lesiones de
nervios periféricos donde se tienen que detectar alteraciones especificas, como son los
factores de reinervacion. Los hallazgos de reinervacion consisten en un discreto patrén de
reclutamiento, aumento en la duracién de la unidad motora, e incremento en el porcentaje
de unidades polifisicas.’

El tiempo de reconstruccion quirirgica del nervio penférico se divide en. temprano
{menos de 1 mes), retrasado (3 a 6 meses) y tardio (1 a 2 afios 0 més). La evaluacién
electrodiagnéstica influye en la decisién de intervenir quirargicamente en cada uno de estos
tiempos. La reparacion temprana usualmente esta indicada en las laceraciones nerviosas
con bordes nitides, como aquellas causadas por armas blancas o por cristales. El

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



existe 0 no continuidad del nervio, tales como tracciones, heridas de bala, contusiones o
fracturas,”® en estos casos puede no haber recuperacién clinica o electromiografica
inicialmente, sin embargo a los 3 0 4 meses se puede establecer si existird ¢ no
reinervacién con la evaluacién electrodiagnéstica”®*!° El tratamiento quirgrgico tardio no
es tit1l para la recuperacién motora y tipicamente se utiliza para el conirol de dolor, como la
reseccion de neuromas.®

La lesion del nervio periférico constituye la décima causa de atencién en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidén Notte® v su importancia radica en que es un
padecimiento en el que generalmente su recuperacion es parcial.

La forma ideal de valorar las de lesiones del nervio peniférico es realizando el anélisis
del potencial de accion de la unidad motora, sin embargo la clinica es muy importante, por
lo que es necesario investigar otros datos de reinervacién como el examen manual
muscular, la sensibilidad y el tinel y hacer una correlacién con la medicina de
electrodiagnéstico. De ahi la necesidad de implementar un protocolo de diagndstico
objetivo y que a su vez permita un tratamiento y pronéstico oportuno.

El andlisis de la unidad motora nos permite diagnosticar en forma segura si habrd o no
recuperacién ain antes de que exista evidencia clinica. Asi, si el paciente no tiene buen
prondstico de mejoria de acuerdo al analisis, se deriva a los servicios de cirugia plastica
reconstructiva o a los de ortopedia, para un tratamiento quirirgico antes de que se
establezcan secuelas irreversibles en el sistema musculoesquéletico como atrofia muscular
y rigidez. De otra forma si se observa recuperacién al realizar el andlisis de la unidad
motora, podemos evitar un tratamiento quirirgico innecesano y solo es cuestidon de tiempo

para la recuperacién de la lesidén nerviosa. El objetive de este estudio es demostrat que ¢l



analisis de la unidad motora y los hallazgos clinicos se cotrelacionan para predecir la

reinervacién en lesiones traumdticas de nervio periférico.
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ANTECEDENTES

Los métodos de andlisis de unidad motora fueron nicialmente desarrolladas por
Rathjen y col. 1968; Kopec y Hausmanowa Petrusewics, 1970.* McComas y col 19738
Bergmans, 1971-1973; Kopec, y col 1973; Kunze, 1973; Lee y White, 1973; Tanzi y col.
1979; Hynnien y col. 1979; Stalberg y Antoni, 1981; Falck, 1983.%

Stalberg E, Andreassens 8, Falck B y col, 1986; citan que Buchthal en 1977 establecid
que las anormalidades del PAUM y el nimero de fases no es especifico para determinar el
tipo de lesion® la duracién del PAUM es una caracteristica para distinguir entre miopatia y
neuropatia, en la primera disminuye y en la segunda se incrementa. "

Fuglsang-Frederiksen, 1977; define como unidades neuropdticas las que tienen una
duracion larga v una amplitud grande, asi como una disminucién en su patrén 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 més se consideraba
polifisico y que una proporcion mayor de estos se encontraban en enfermedades
neuromusculares, como la esclerosis lateral amniotrofica y polimiositis, entre otras,'

Falck, 1983; describe que las vueltas se incrementan con la edad en el musculo tibial
anterior, sin embargo el nimero de fases no aumenta, lo cual indica que el namero de
vueltas puede ser un pardmetro mds sensible para enfermedades neuromusculares, que las
fases. !

En 1983 la Federacién Internacional de la Sociedad de Electroencefalografia y

Neurofisiologia clinica acordaron que el tiempo de ascenso de la onda positiva-negativa

del PAUM debe ser de menos de 0.5ms.'®



Johnson EW, Stocklink. LaBan MM, 1985; Johnson EW; Burkhart JA, Ear} WC, 1972,
observaron un intervalo de reclutamiento reducido de 70-90ms en radiculopatia L3 en etapa
temprzma.20

Chu J, Chen R-C, 1985; estudiaron en registros monopolares los filiros de corte bajo v
de corte alto, encontrando que el filtro de corte bajo de 20 Hz y ¢l de corte alto de 10 KHz,
son los de elecci6n, ya que en estos pardmetros no se distorsionan de forma significativa los
valores del PAUM.2

Nandedkar y col. 1986; comentan que, el area refleja el mimero y el didmetro de las
fibras musculares, también la distribucion temporal de los potenciales de accion de las
fibras Gnicas.”

Miller RG, 1987; menciona que un incremento en los PAUM tipo polifasicos, indica una
reinervacion °

Elisen A, en 1987; menciona que los datos de reinervacion en las radiculopatias, se
observan en musculos paraespinaies a las 6 a 9 semanas, en misculos proximales alos 2 a §
meses y en 3 a 7 meses para los misculos distales, "

Miller RG, 1987; menciona que a los 3-4 meses, posterior a una neurorrafia de nervio
mediano, se observaban datos de reinervacion, que consistia en un patrén de reclutamiento
discreto, en la unidad motora, aumento en la duracidn, y con un gran incremento en los
polifasicos.”

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

transmistén efitica de un axén vecino cuando existe inflamacién de la raiz que genera un

potencial simcrdnico pero no simultaneo lo que resulta en un potencial pohfisico.



Stewart ¥ col. 1989; refieren que la amplitud, rea, duracidn, nimero de fases y vueltas se
incrementan después de la reinervacién, debido a un aumento en el niimero y concentracidn
de fibras musculares, en el territorio de la unidad motora (UM). %

Trojaborg W, 1990; confirma en sus estudios que la duracidn, es uno de los parimetros
mas sensttivos, para distinguir entre unidades miopéticas y neurogénicas *

Colachis 8C, Pease WS, y Johnson EW, 1992; reportan el valor de los potenciales
polifasicos en el diagndstico de compresion de raiz nerviosa y estos son vistos en forma
temprana de 1 a 3 semanas del curso de la radiculopatia. Después de 18 a 21 dias estos
desaparecen para dar lugar a los potenciales de fibrilacién. La caracteristica de los
potenciales polifasicos tempranos fue el de tener una amplitud normal, el niimero de fases
entre 7 a 10 y la duracién aumentada, >

Buchthai F, 1991; define como unidades tipo miopdticas, aquellas que tienen baja
amplitud, corta duracién y de caracteristica polifzisica.?'(’F

Gunreben G, Schulte-Matter W, 1992; estudiaron la frecuencia de disparo de las
unidades motoras, en sujetos sanos, en miopatia y en neuropatia, encontrando que en los
sujetos sanos es de 12.1 £ 2.1 Hz y que en las miopatias no se modificaba esta, mientras
que en los musculos parcialmente denervados se incrementaba.”’

Diaz-Marchan L, Montes-Castillo ML, 1995; encontraron que el parimetro mas sensible
durante la radiculopatia aguda fue el nimero de fases y menos sensibles, fueron la
duracién, la frecuencia de disparo y el itervalo de reclutamiento.*

DeLisa, 1998; menciona que en las perdidas axonales severas, con datos de reinervacidn,
se observa aumento en la duracién, disminucién en la amplitud y un gran incremento en los

potenciales polifdsicos.’”



Zalewska y Hausmanova, 2000; concluyen que la efectividad para diferenciar las
unidades del tipo miopatico y neurogénicas, por la amplitud, duracién y drea/amplitud, es
similar, pero que es mucho més efectivo tomando en cuenta el 4rea y el tamaiio del indice.?

DEFINICIONES

Potencial de accién de unidad motora: se le llama asi, al registro de la suma de las

despolarizaciones eléctricas, de las fibras musculares, por la activacién de una neurona
motora, los componentes a estudiar de la misma son: amplhitud, duracién, namero de fases,
numere de vueltas, tiempo de elevacidn, drea, indice de tamafio, patrdn de reclutamiento®
(Fig. 1).

Amplited: se define como la maxima diferencia de voltaje en microvoltio ¢ milivoltios,
entre dos puntos, en este caso de pico a pico.l

Duracién® intervalo, que inicia a partir de la primera desviacion de la iinea basal, hasta el
retorno del potencial a la linea base, y se mide en mili segundos.’

Fase: porcién de [a onda def potencial, que atraviesa la linea isoelectrica.!

Vuelta: punto en el que existe un cambio en la forma de la onda, asi como un cambio en el
voliaje, y que este cambic de onda, no pase a través de la linea isoelectrica,’

Tiempo de elevacién: intervalo que existe desde €l inicio del cambio de potencial -donde se
empieza a medir la amplitud- al siguiente pico."

Area: se define como la zona debajo de la curva del potencial, e incluye tanto a la amphtud
como a la duracién, se mide en microvoltios por milisegundos. En las unidades miogenicas

tiene un rango aproximado de 0 a 1000, en las neuropaticas de 0 hasta 5,500,



Tamafio dei indice: relacién que existe entre el 4rea y la amplitud. Evalia el espesor total

de potencial de ace16n de unidad motora, pero es mejor que el &rea, ya que es independiente
del movimiento de la aguja La formula es, indice del tamafio = Zlog(amplitud) +
dreafamplitud. En las unidades miogénicas tiene un rango de menos 2 a 1.5, y en las

neuropaticas de 0 hasta 43

Patrén de reclutamiento: actividad eléctrica, registrada del musculo, durante la maxima

contraccidon voluntarta. 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).
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:
1.-Demostrar que el andlisis de la unidad metora y los hallazgos clinicos, se correlacionan

para valorar los datos de remnervacion en Ias lesiones traumaticas de nervio periférico,

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
| - Realizar el analisis de unidad motora en el tiempo indicado posterior a la lesion
nerviosa periférica

[I - Contribuir en la decision del tratamiento de la lesidn traumadtica del nervio periférico,



HIPOTESIS
Al realizar el andlisis de umdad motora en correlacién con los hallazgos clinicos en las
lesiones traumaticas de nervios periféricos, en el tiempo ideal se determna s1 habrd o no

reinervacion.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudic prospectivo, longitudinal, descriptivo, y observacional realizado
en el laboratorio de electrofisiologia de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la
Regién Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegacién 01 NO del D.F,,
en el pertodo comprendido del mes de Abril al mes de Octubre del 2001. Se incluyeron
pacientes mayores de 16 afios, derechohabientes del IMSS, que acudieron a Ia UMFRRN a
realizarse un estudio de electromiografia convencional. captados en los modulos de la
consulta externa de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte o enviados
directamente del Hospital de Traumatologia Dr Victorio de La Fuente Narvaez.

Se incluyeron en un solo grupo bajo los siguientes criterios:

INCLUSION

1. Sujetos con lesiones traumaticas de nervios periféricos con o sin neurorrafia con menos
de un mes y medio de evolucidn, y con un EMM de 1/5 0 menos segin la escala de
Daniels.

2. Estudio inicial de electromiografia que corrobore una lesién 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

EXCLUSION.

1. Suetos con datos clinicos de recuperacion de lesién nerviosa antes de los dos meses de

evolucion.
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2 Sujetos con lesion del nervio contralateral

3. Sujetos con enfermedades cronicodegenerativas del sistema nervioso periférico.
ELIMINACION:

1. Suetos que se nieguen a continuar el estudio.

2. Sujetos que fallezcan durante el periodo de estudio

Todo ¢l procedimiento estuvo a cargo del investipador responsable. Al legar al
servicio, se¢ les solicitd su consentimiento por escrito para participar en el estudio (Ver
anexo 1). Posteriormente se les realizo su registro, incluyendo; 1) Datos generales niimero
de paciente, nombre, nimero de afiliacién, sexo, edad, fecha de nacimiento, dominancia,
domuicilio, teléfono. 2)Diagndstico de envio, fecha de padecimiento actual, mecanismo de
lesidn, tratamiento previd, dias de evolucién 3) EF: consistente en arcos de mowvihidad
activos y pasivos, reflejos, sensibilidad, tinel, examen manual muscular (Ver anexo 2)
Se les informa que serian evaluados en dos ocasiones, siendo la ultima de 3 a 5 meses
después de la lesién.

Se utilizo un equipo Nicolet e Viking IV D, con el programa de andhsis de unidad
motora. Primero se realizaron neuroconducciones sensoriales y motoras, evaluindose
latencia, amplitud, y velocidad de neuroconducidn motora y al final el andlisis de unidad
motora, utihzdndose un electrodo de aguja monopolar. El material utilizado para este
estudio consistié en electrodo de aguja monopolar, electrodos de superficie, electrodos de
barra cinta métrica, cinta adhesiva, lapiz, gel electro conductor, gasas, torundas con
alcohol.

El equipo se calibré de la siguiente forma.

12



Sensitividad : 100uV

Tiempo de andlisis. 5 ms por divisién
Filtro alto 10Kz

Filtro bajo. 20 Hz

El andlisis de unidad motora se tuzo en el masculo afectado mas proximal a la lesién,
corroborando una lesion del tipo de al axonotmesis, posteriormente se analiza el mismo
misculo contralateral a la lesion. asi como un misculo medial o distal, dependiendo en que
segmento se encontraba la lesién. Realizandose el primer estudio antes de dos meses
después de la lesién, y el segundo a los 3 meses de evolucidn y en el caso de las neurorafias
a los 4 meses. En caso de no mostrar datos de reinervacion se envia al servicio de
microcirugia o de ortopedia para valorar tratamiento quirurgico, verificandose el mismo en
el HTVFN y con informacion directa del paciente,

La técnica de analisis consiste en colocar la aguja de electrodo monopolar en el punto
motor del misculo, explorando de 7 a 10 diferentes sitios en el mismo, se le pidié en cada
sitio de registro contraccidén debil. moderada, fuerte y méxima, teniendo como objetivo el
registro de 20 unidades motoras diferentes

Los pardmetros a medir en fa umdad motora fueron, duracién, amplitud, fases, duracidén

de pico, tiempo de elevacidn, area. indice de tamafio y porcentaje de polifsicos

Los resultados se reportaron como positivo para reinervacion si el porcentaje de
polifasicos es 1gual al 30% o mavor y negative en caso de ser igual al 29% o menor. En el
examen manual muscular { EMM) segtn la escala de Daniels, se considero al misculo en

0/5 como negativa para reinervacién V. positive para reinervacion al masculo en 1/5 o con

13



mayor grado. El tinel, positivo para reinervacion y negativo para la reinervacion También
se correlaciono el potencial de accion muscular compuesto (PAMC), positivo para
reinervacién cuando se evoca, ¥ negativo para reinervacion cuando esta ausente

Se realizo ¢l coeficiente de correlacién cuddruple, comparando los pacientes que
tuvieron como dato positivo los polifasicos, con el EMM, tinel, PAMC También se
correlacionaron los aspectos de la neuroconducidon sensonial con la sensibilidad.

El anélisis cstadfstico se llevé a cabo en base al coeficiente de correlacién cuddruple.

El estudio se realizo6 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
afios, promedio de 34.9, 3 de cllos se eliminaron del estudio ya que se negaron a continuar
en el misme Quedando 21 pacientes con un total de 27 nervios con lesidn del tipo de la
axonotmesis 11 del radial, 7 del cubital, 6 del mediano, 2 del peroneo comin y 1 del tibial.
El primer estudio se realizo en un rango de los 20 2 86 dias, con una media de 53.2 dias y el
segundo en un rango de los 90 a 157 dias con un promedio de 116 dias. Solamente 2
pacientes tenian neurorrafia, uno de cubital y el otro de mediano y cubital, y en ambos
casos no se registro ningun dato de reinervacion en los dos estudios. En el estudio inicial
no se registraron UMs polifasicas, dos pacientes tenian un EMM de 1/5, uno con lesién de
radial(No.9) y el otro de cubital(No,12), en el paciente con lesién de radial se registraron 6
UMs al micio, en el 2do estudio este paciente tuvo como factores de reinervacién los
polifasicos, el EMM y el PAMC, en el paciente con lesién de cubital se registraron 2 UMs,
y ademds tinel positivo, en el segundo estudio tuvo como datos de reinervacion los
polifasicos, el EMM, el tinel y el PAMC Este mismo pacienie tenia aparte lesion de nervio
mediano en el que se registraron en el estudio inicial dos unidades motoras no polifasicas y
tinel positivo, pero en el segundo estudio solo continuo con un tinel positivo Otro
paciente{No.14) tuvo en el estudio inicial el tinel positivo y en el segundo estudio tuvo
como factores de reinervacion los polifdsicos, el EMM, el tinel y el PAMC (tabla 2.0).

En el segundo estudio un 66.6% (14) de los pacientes tuvieron polifisicos como datos
de reinervacion, 8 con lesion de nervio radial, 3 de nervio cubital, 2 de nervio mediano y 1

de nervio tibial De estos pacientes el 93% (13) tuvieron ademds el EMM, el 28% (4) el
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tinel positivo y unt 57% el PAMC como datos positivos de reinervacion. Del resto de los
pacientes que no tuvieron polifisicos solamente dos, ambos lesiones en mediano tuvieron
como datos de reinervacion el tinel en uno y el PAMC (tabla 2 0).

El resultado de coeficiente de correlacion cuddruple para polifisicos y EMM fue igual a 0
antes de los 3 meses y de 0.90 después de los 3 meses Para polifisicos y el tinel de 0 antes
de los 3 meses y de 0.30 después de los 3 meses. Para polifisicos y el PAMC de 0 antes de
los 3 meses y de 0.5 después de los 3 meses. La correlacion del PASN y la sensibilidad de
antes de los 3 meses y de 0.5 después de los 3 meses (graficas 1- 4). Los valores del
coeficiente de correlacién cuddruple son fos siguientes: (1.2-04 = débil, 0.4-0.6 =
moderado, 0.6-0.8 = alto. 0.8-0.99 = muy alto, 1.6 = perfecto.

Se promediaron los datos de valores normales de los misculos contra laterales a la
lesi6n. Se exploraron 6 misculos cubital anterior, 7 abductor de! 5to dedo, 4 palmar mayor,
6 abductor corto del pulgar, 8 de supinador largo, 2 de cubital posterior, 8 del extensor
propio del dedo indice 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 posterior
a los 2 meses (tabla 4.0). En las umdades motoras registradas como valores normales, no
se encontrd mingiin porcentaje de polifdsicos por arriba del 30% y el mayor numero se
registro en misculo gemelo medial que fue del 27%, Mientras que las registradas en cl

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

Los métodos de andlisis de la unidad motora fueron desacrollados a principios de la
década de los 70°s y fue hasta mediados de los afios ochentas cuando se aseguro por
primera vez que los polifasicos tempranos eran un signo de reinervacién en casos de
radiculopatias y lesiones nerviosas periftricas. También se realizaron estudios sobre su
mecanismos de origen.

Nandedkar y col en 1989 mencionan que durante la reinervacién la amplitud, el drea,
duracion, fases, y numero de vueltas se incrementan. Miller, Ellisen, Jonson, Nandedkar,
Diaz-Montes Castillo, en estudio independientes encontraron un gran incremento en el
porcentaje de polifisicos posterior a la reinervacion y mds recientemente Delisa encontrd
los mistnos resultados, situacién que se corroboro en este estudio.

No se no se encontrd ningin estudio igual a este en cuanto a la correlacion de
variables, existen otros donde se valora el PAMC en lesiones de nervio facial, la velocidad
de neuroconducidn de nervio mediano y el PAMC, mds no son correlacionados con el
analisis de la unidad motora v son de tipo pr(m()stico.29

La correlacion de variables mds alta fue la de polifisicos-EMM, seguida de polifasicos-
PAMC, vy al final la de polifasicos-Tinel, en ¢l aspecto sensorial valoramos la correlacion
PASN-sensibilidad siendo moderada. La correlacion de polifasicos y EMM se mostrd en
el 93% de los pacientes, un paciente(no.17) no tuvo correlacién entre los polifasicos y el
EMM, este clinicamente se encontraba con un EMM en 0/5 y ¢on potenciales polifisicos
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 evolucion,

tuvicron datos de inestabilidad de membrana. Dos pacientes en el primer estudio tuvieron
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un EMM en 1/5(No.9 ¥ 12) con unidades motoras normales no polifisicas, en ¢l estudio
final, realizado después de los tres meses de evolucidén, mostraron datos de reinervacion lo
cual sugiere que quedo suficiente continuidad axonal y permitié una recuperacion temprana
y completa. En el caso del paciente 12 que registro en la primera evaluacion un EMM en
0/5, dos unidades motoras normales y tinel positivo, en el segundo estudio ne mostré datos
de reinervacion, ni unidades motoras, persistiendo con el tinel, la causa es que el proceso
cicatrizal de los tejidos blandos adyacentes impide la regeneracion y el retofio axonal v la
persistencia del tinel por formacién de neuroma.

Los dos pacientes con neurorrafia (No.2 v 5) no mostraron datos de reinervacion La
neurorrafia y tenorrafia se realizo el mismo dia de la lesion, y posiblemente el proceso
cicatrizal de los tendones haya impedido la regeneracién axonal.

En los pacientes que tuvieron datos positivos de reinervacién pudimos corroborar por
exploracidn fisica, revision de expedientes, y de consulta telefénica la recuperacién del
100% de los mismos, y en los pacientes que no se diagnostico como positivo de
reinervacién continuaron sin recuperacion clinica, estos paciente fueron enviados a los
servicios de cirugia plastica reconstructiva (13), dos de estos fueron sometidos a revisiones
quirirgicas al paciente No. 8 se le practica una neurolisis de nervio mediano, al paciente
No.10 se le retiro el material de osteosintesis, obteniéndose posteriormente datos de
reinervacion en los estudios de control. El paciente No.7 con lesion de peroneo a mvel de la
cabeza de peroné y con 3 estudios de andlisis de unidad motora después de 6 meses ain no
mostraba datos de recuperacién clinica. En el resto de pacientes continuaron después de 6
meses en control por cirugia plstica reconstructiva u ortopedia sin embargo no refirieron

mejoria clinica en las consultas telefonicas. En el caso de los pacientes que mostraron
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datos de reinervacion en el segundo ecstudio, en todos los reportes se sugirié manejo
conservador por lo que fue posible corroborar su evolucion en la Unidad de Rehabilitacion
Solamente en dos pacientes en el segundo estudio se las registraron unidades motoras no
polifisicas, en uno de ellos no mejoré (NO.8) por lo que recibié tratamiento quinirgico,
posterior a este se le realizé nuevo estudio de clectromiografia donde se encontraron los
parametros de reinervacidn 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 ningin medio
su evolucidn clinica.

El resto de las variables correlacionados como el PAMC, el tinel, asi como la del PASN
y sensibihidad muestran una correlacién muy baja, por lo que no son confiables para valorar
los datos de remervacién. Siendo atin mejor valorar el simple PAMC que el tinel. En cuanto
a la sensibilidad se puede observar que la recuperacion es mas lenta, por lo que no podemos
confiar en la misma, ya que el hecho de esperar la recuperacién sensorial nos
comprometeria un manejo temprano donde al final la recuperacién motora no se daria.

La correlacién de polifésicos y EMM es tan alta para predecir datos de reinervacién, que
en muchos casos podriamos prescindir del estudio de electromiografia cuando la
exploracién fisica del examen manual muscular es de 2/5 o mis, sin embargo cabe sefialar
que no todos los profesionales de la salud poseen la escrupulesidad para realizar et EMM,
por lo que este estudio es muy objetivo, sobre todo cuando se duda del nivel de lesidn, si el
misculo afectado se encuentra en 1/5 o en 0/5, es una herramienta médico legal y en los
casos en los que definstivamente la eleciromiografia antecede a la de recuperacién clinica, y
que es necesario saber si se requiere de tratamiento quirirgico o continuar con manejo

conservador por lo que en esta situacion este estudio es irreemplazable, sin embargo los
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resultados que arroja esta investigacion, nos sefiala que en muchas ocasiones también se
abusa de este tipo de estudios, como aquellos casos que después de 3 meses de la lesion
existen signos clinicos evidentes de recuperacién nerviosa como un EMM positivo de
reinervacién, por lo que debemos tener siempre en cuenta lo valioso que nos dicha
herramienta clinica. Asi mismo todos los pacientes que mostraron polifisicos de
reinervacidon se presentaron después de los 3 meses de evolucién, por lo que sugerimos se
proporcione un tratamiento rehabilitatorio supervisado por 3 o 4 meses después de la lesion
y en si dicho lapso de tiempo no presentan datos de recuperacion, deben ser derivados a los

servicios de cirugia plédstica u ortopedia para revaloracion especializada
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CONCLUSIONES

1.-La correlacion de las variables entre los potenciales polifasicos como datos positivos de
reinervacién y el examen manual muscular es altamente significativa después de los tres
meses de evolucion

2.-La correlacién de las variables entre los potenciales polifdsicos como datos positivos de
reinervacion y el potencial de accién muscular compuesto es moderadamente significativo
después de los tres meses de evolucion.

3.-La correlacién de las variables entre los potenciales polifasicos como datos positivos de
reinervacion y el tinel es débil después de los tres meses de evolucion.

4.-La correlacion de las vanables entre el potencial de accidn sensorial nervioso y la
sensibilidad es moderadamente sigmficativo después de los tres meses de evolucion.

5.-8e concluye que la ausencia de potenciales polifasicos, examen manual muscular,
potencial de accién muscular compuesto, potencial de accidn sensorial nervioso, tinel y
sensibilidad, no son ftiles para valorar datos de reinervacion antes de los tres meses de
evolucion.

6.-Los potenciales de reinervacién los encontramos 3 meses posterior a la lesion de un

nervio periférico, con un rango del 60% al 80% de polifasicos.
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TABLAS
HALLAZGOS CLINICOS Y ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMATICAS DE NERVIO PERIFERICO PARA VALORAR
DATOS DE REINERVACION

Tabla 1.0
Resultado general de las evaluaciones del andlisis de unidad motora y hallazgos clinicos.
INICIAL FINAL
_Ne [Evolucion [ Pol | Neurorrafin | MM | UMs MPAS |Trolucon | Pol | TMM [ UMs | Sens Tinet MPAS
1 [} N 1 1 n - [ - TN EN e 1 - -
2 | Fi4e TN - J ] . 1 124 B + 7 1M ¥ 3
C - s - - - - ¢ BC - A
3_1R6D - N - o - - 97 - . 2 H-R - -]
4 [M36 - N - 0 - - 132 - - 0 A - - -
[_5 M55 - s - ] - - s - - 0 AM N P
C s - - - . AC N - .
& | k65 - N - [} - - 110 + + 5 H-E - - -
T | T3l - N - [} - B 114 + ¥ 3 r H-g - ¥ <
P - - - - - - 0 H-PC - - -
3 M 64 - N - 0 - - 140 - - 2 | HM - < .
9 | R30 N N ¥ & - 124 + ¥ 12 R - ¥ | -
10 | R37 P N - [ - - [ - - 0 H-E - - -
i1 | R3I - N . ] - NV 108 + + 3 NV - TNV
C N - 3 - - + + 5 H-C - + -
127 [ M4% N . bl ¥ 11 - - 0 H-M ¥ . ;"
C _ N + 2 + - + + 10 H-C + + -
i3 | B39 - N - 0 - - | NV 9] £ + 5 NV - - ] NV
i [ M8l j - N - 0 + - 149 + + 7 H-M + - -
15 | RSl - N - 0 - .- 129 + ¥ [3 H-R - . .
16 | R49 - N B [ - - TNV 109 B - 0 NV - TNV
C N - 0 - - + + + 5 H-C + - +
17 RM4 - N - [i] - + + 157 + - 4 R-N - + +
13 | K45 - N - 0[NV - - [ N¥ 39 - - 3 NV R - T NV
19 | Ré62 - N - 0 INV - + | NV 123 + + 2 NV - ¥ | Nv
20 | C43 - N - 1 o JHC - -1 108 + + 4 CN - + | F
31 | P82 | N - o jurc] - T -1 -1 "122 - - 0 H-PC . . - 1
R = nervio racial M =nervio medtano. C = nervio cubital P = nervio peronco T = nervio tibial H-R = hipoestesia en tetritorio de N radial H-M=

hipoestesia en territorio de N. mediano  H-C= hipoestesia en territorio de N, cubstal  H-PC= hipoestesia en terrotorio de N peroneo cuténeo superficral
A-M= anestesia en territorio de N mediano A-C= anestesia en territorio de N, cubital
rechutadas y anahizadas, N= no $= 1 EMM= examen manual musctlar segin la escala de Daniels (+ y=positivo (-) = negativo (No.)} = nimero de paciente

NV = no valerable, por el nvel de lesién la sensibilidad es normal,

Fuente, HCD CGIA2001

Pol= No De polifisicos UMs= No, De unidades motoras
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HALLAZGOS CLINICOS Y ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMATICAS DE NERVIO PERIFERICO PARA VALORAR
DATOS DE REINERVACION

Tabla 2.0
Resultado general de las evaluaciones con el concentrado de datos positivos y negativos del estudio inicial y final en la
correlacién de hallazgos clinicos y el andlisis de la unidad motora,

INICIAL FINAL
No | Evolucion [ Pol | EMM | Ums [ Sens | Tinel [ MPA S | Evolucion | Pol EMM | Ums Sens Tinel 1 MPAS
i C20 N - [ RS - - 20 - - N B . . N
2 M44 - B 0 - - - 124 = - 7 ¥ | -
c - - - - . 8 - - .
3 R 60 - - [£] - - - 97 - - 2 - - -
4 M 86 - i - - - 132 - 0 - - -
5 M55 - 0 - - - 1i5 - - 0 -
C - - - - - - - -
] C65 - - 0 - - - - 110 + + ] - -
7 T3 - 0 - - 114 + + [ - - +
P - . . - - . - . 0 - - .
8 M 64 - - 0 - + - 140 - 2 - - +
9 R 30 s ¥ 3 - 124 + + 12 - - ¥
1 R57 s - 0 - - - 95 - . 0 - - -1 -
11 R31 - - 4 NV - - NV 108 + + 5 hid - - NV
C - - 3 - - - - + + 5 - - + -
12 M 49 - 2 + - - [t B - 0 - + - -
C - + 2 B + - - + + 19 - + + -
13 R 3% - - 0 NY - - | NV ot + + El NV - - NV
14 M 81 - - o - + - 149 + + 7 - + - -
15 R 31 - - 1} - - - - 120 + + 6 - - - -
16 R 49 - . 0 NV - - NV 10% . - 0 NV - - NV
C - - 0 - - - + + + 5 + + - <+
17 R 74 - [ - - + + 157 + - 4 + . + +
i8 R4s - - 0 NV - - NV 99 - - 0 NV - - NV
18 R 62 - - Q NV - + | NV 124 + + 2 NY - + | NV
20 C43 - - 0 i - - - - 106 + + 4 + - + +
21 P32 - - o | - - - B 122 - - 0 - N N
M = nervio mediano C = nervio cubital R = nervio radial T = nervio tibial P = nervio peroneo (-} = negativo

(+) = positivo NV(no valorable) por el nivel de lesion la sensibilidad debe ser normal {(No ) = nlumero de paciente
Fuente: HCD CGJA2001



HALLAZGOS CLINICOS Y ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMATICAS DE NERVIO
PERIFERICO PARA VALORAR DATOS DE REINERVACION

Tabla 3.0
Analisis de la unidad motora en misculos contralaterales a la lesion promediando los valores
normales
Musculo Cubital Abductor del Sto Patmar mayor Abductor corto | Supinador targo | Cubital postertor | Eatensor propio | Gemelo medial
antenor dedo del pulgar de! dedo (ndice
N=6 N=8 N=2 N=8 N=2
N=4H N=7 N=4

Buraci6n 10438 G7+i2 86110 8515 78+24 105£45 865124 105529
(ms)
Amplttud 1196+ 336 | 2058+ 772 1617+ 451 1800+ 571 1701 731 1078+ 429 1288+ 396 1049+ 523
(uv}
Fases 331066 3374043 327: 068 3272068 2941030 330+084 283040 39£ 113
Duracionde | 74+4 1| 768zt 9 $95£ 043 58712 5201141 745140 5341121 77£282
pico (ms)
Tiempo de 068+015 062+015 067£012 075023 068£012 955+ 007 090+ 036 06x06
elevacion
{ms)
Area (uVms) | 1660+ 729 | 2612+ 1143 {988+ 546 1988+ 546 1880+ 812 11104 579 1750% 647 1353995
Ind:ce de 13£066 1732037 147£0 16 161032 131£03 1182008 140+ 028 1324043
tamafio
Polifasicos 12% 14% 15% % 8% 0% 5% 27%
No de 106 145 82 141 196 40 174 33
Unidades
motoras

N= No De misculos estudiados
Fuente HCD CGJA2000
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HALLAZGOS CLINICOS Y ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMATICAS DE NERVIO

PERIFERICO PARA VALORAR DATOS DE REINERVACION

Tabla 4.0
Andhsis de [a unidad motora realizado en el segundo estudio con los valores promediados en lesiones de nervio penifénico
Musculo Cubtat Abductor del 5te | Abductor corto | Supinador large | Cubital posterior | Gemelo medial
anterior dedo del pulgar

Duractén 1453x53 1065214 1745£351 156£57 169352 18670
(ms)

Amphtud 2060+ 1571 | 3224+ 2875 1239+ 1566 1290+ 1505 611 6+ 500 396+ 421
V)

Fases 635£208 525£05 528+£095 12070 70338 47£13
Duraciénde (975348 | T80+4 12 T80+ 242 9 76L 867 223£4 78 g97+57
pico (ms)

Twempo de 036£025 |042016 06+063 0332023 040+ 031 0605
elevacién

(ms)

Area{uVms) | 16152770 | 4010+ 4563 1722+ 1040 1623£ 1623 796 6+ 449 694z 627
Indice de 114£041 [ 180111 176+ 057 129£074 1112069 101£031
tamafio

Pohfésicos | 30% 5% 60% 0% 65% 66%
No de 20 4 18 19 20 6
Umdades
motoras

Fuente HCD CGJA2001
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Grafica 1

Grafica2

Hallazgos cHnicos en comrelacionados con el andlisis de la unided motora

Coeficiente de correlacion cuddruple entre polifisicos v el EMM
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HALLAZGOS CLINICOS Y ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES TRAUMATICAS DE
NERVIO PERIFERICO PARA VALORAR DATOS DE REINERVACION

Grafica3  Andlisis de la unidad motora en correlacida con el potencial de accién muscular compuesto

Coeficiente de correlacion cuddruple entre polifdsicos y el PAMC
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QGrafica4  Correlacion del potencial de accién sensorial nervioso con la sensibilidad
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Fuente: HCD CGIA2001
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ANEXOS -

Anexo 1.

A quien corresponda

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto
participar en el estudio “ANALISIS DE UNIDAD MOTORA EN LESIONES
TRAUMATICAS DE NERVIO PERIFERICO PARA PRONOSTICO DE
REINERVACION”, que se realizard en LA Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Regién Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyos objetivos consisten en
evaluar;

1. El nervio periférico lesionado en forma traumadtica, ya sea radial, mediano, cubital,
ciatico, tibial 0 peroneo

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

» Medicion y estimulacién de los puntos anatémicos para neuroconducciones sensoriales y
motores, segun Rehabiltation Medicine |, de Joel A. De Lisa
¢ Colocacion de electrodos de superficie y de aguja

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacién en el
momento que yo asf lo desee También que puedo solicitar informaci6n adicional acerca de
los riesgos y beneficios de mi participacién en este estudio. En caso de que decidiera
retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada.

Nombre Firma
Fecha

by

co L TEEES M SA [
: T 4
Tﬁa%.:_‘,f _.\A kﬂﬁ:“;}%a%(' i..-’:.,t‘;&ﬁﬁ 29



Anexo 2

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Ficha de wdentificacion

Nuamero de paciente:

Nombre. No. de afiliacion:
Edad: Sexo: Domucilio:__
Teléfono Ocupacién-
Diagnéstico-
Neurorrafia:
Tiempo de evolucion:
Diagnéstico:
Cirugfa programada.
Antecedentes personales patoldgicos
Exploracidn fisica
Peso: Talla: T/A: FC.: FR.:

Funciones mentales:

Arcos de movilidad activos

Arcos de movilidad
pasivos:

Tono:

Examen manual muscular por misculos,

Reflejos de estiramiento muscular,

Reflejos patologicos:

Sensibilidad superficial por dermatomas y sensibilidad profunda:

Observaciones

No paciente.
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