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Regulaciones internas vinculadas con la Higiene y la Epidemiologia

e Limpieza de los electrodos de aguja (lavar con agua y detergente y enjuagar
con agua abundante), previa a la esterilizacion.

e Diferentes métodos de esterilizacion de los electrodos de aguja, segun las
orientaciones del Departamento de Epidemiologia del hospital:

# Introducir los electrodos de aguja hasta que estén cubiertos en agua
hirviendo durante 20 minutos.

# Someter las agujas al proceso de autoclave en el caso de  electrodos
cuyos materiales de fabricacion lo permitan.

£ Emplear soluciones quimicas desinfectantes.

e Limpieza de la piel del paciente antes de la colocacion del electrodo de
aguja.

e Las agujas empleadas en los pacientes afectados por enfermedades de
transmision hematica deben ser incineradas.

e Utilizacion de guantes para la manipulacion de los pacientes.
Estudios de neuroconduccion motora (CNM)
Utilidad diagnoéstica
Mediante el estudio de la neuroconduccidon motora se investiga

el estado funcional de las fibras nerviosas motoras periféricas, por lo que ofrece
informacion acerca de cambios patologicos ocurridos en las vainas de mielina, los
nodos de Ranvier y los axones. En los potenciales motores periféricos se evallan
distintas variables que se comparan con valores normales:

Las /atencias absolutas prolongadas y la velocidad de conduccion motora
maxima retardada son indicadores de desmilinizacibn segmentaria. Las
amplitudes disminuidas indican una reduccion del numero de axones



funcionalmente activos. La duracion aumentada de los potenciales motores traduce
un fendmeno de dispersidbn temporal, observado en lesiones desmielinizantes.
Permiten conocer el tipo de dafio (axonal y/o desmielinizante) y clasificar la lesion en
motora, sensitiva 0 mixta.

Los estudios de neuroconduccibn motora constituyen una extension del examen
fisico neuroldgico, no lo sustituyen. Solo se indican después de un exhaustivo
examen fisico neuroldgico, en los casos en que sea necesario. Los datos de examen
fisico deben estar explicitos en la solicitud de la prueba para que el médico
neurofisidlogo seleccione la parte del SNP que sea necesario estudiar con la
finalidad de responder a las interrogantes. Estos estudios se indican cuando existe
una duda diagnoéstica. No es necesario realizarlos para confirmar un diagnostico que
ya esti establecido, si no se van a utilizar los resultados con alguna finalidad
especifica.

Se indican cuando se quiere evaluar la evolucion de la condicion neuropatica bajo la
aplicaciéon de un tratamiento.

Indicaciones

Estos estudios son de importancia en entidades neuropaticas especificas, como
las polineuropatias hereditarias y en las neuropatias por atrapamiento. También
son Utiles en las neuropatias asociadas a enfermedades del colageno, carenciales,
toxicas, metabdlicas y neoplasias.

Pueden ser esenciales en el diagnéstico del sindrome de Guillain Barré cuando no
se ha confirmado el diagndstico por otra via.

En los de traumatismos con elongacion, aplastamiento y seccién de nervios, la
neuroconduccion periférica es una herramienta que permite el conocimiento de la
extension y severidad de la lesion, ademas de tener valor pronadstico.

Objetivos

e Obtener resultados con valor en el diagnaostico clinico.
Recursos humanos

e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios

e Especialista en Fisiologia Normal y Patoldgica.
Recursos materiales

e Neuronicas IVy V

e Electrodos de registro, tierra y estimulacion

e Estimulador eléctrico

e Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa, esparadrapo

e Impresora y papel de impresion.

Métodos y recomendaciones



En nuestro Laboratorio se usan electrodos de superficie.
El electrodo de registro se coloca sobre el musculo.

Debe obtenerse el potencial de accion muscular compuesto evocado (PAMC)
de mayor tamafio mediante la mejor posicion del electrodo de registro y la
aplicacion de la estimulacion supra maxima.

La distancia entre los electrodos de estimulacion y registro debe ser
estandarizada.

Para obtener una sefial motora adecuada la intensidad de estimulacion debe
incrementarse gradualmente hasta que la intensidad del estimulo sea 10 — 20
% mayor que la intensidad maxima (estimulacién supra maxima).

La medicion de la longitud del segmento nervioso que se esté estudiando debe
seqguir el curso anatomico de dicho nervio.

Para reducir el tamaro del artefacto de estimulo debe:

# Colocar el electrodo de tierra entre los electrodos de estimulacion y los
de registro.

# Asegurar que la piel entre los electrodos de estimulacion, registro y
tierra esté seca.

# Incrementar tanto como sea posible la distancia entre los electrodos de
estimulacion y los de registro.

# Reducir la intensidad de estimulo tanto como sea posible sin dejar de
estimular de forma supra maxima.

# Limpiar e incluso raspar la piel en las regiones de los electrodos de
registro y de estimulacion y aplicar pasta conductora en pequefias
cantidades.

Humedecer las puntas conductoras de electrodos de estimulacién y electrodo
de tierra en solucién salina.

Debe mantenerse una temperatura ambiental entre 21 y 23 °C.

El estimulo adecuado es un pulso cuadrado de corriente con una duracion
entre 0,1 — 0,2 mseg.

En las fibras motoras una intensidad de 10 a 30 mA normalmente excita
todas las fibras de un nervio sano. En los nervios con excitabilidad disminuida
pueden necesitarse una intensidad de hasta 50 mA.

Filtros: 10 6 20 Hz — 10 kHz
Velocidad de barrido para la NCM: 1 a 5 mseg por division
Amplificacion de la NCM: 100 y 200 microV por division

En la NCM si el musculo desde el cual se desea registrar esta atrofiado debe



considerarse la variante de registrar desde un musculo mas proximal
perteneciente al mismo nervio.

Nervios comUunmente estudiados
Nervio mediano
Antebrazo en posicién de decubito supino.

e Estimulacion: en el codo (sobre el pulso braquial con el catodo en el
pliegue volar) y en la mufieca (el catodo 3 cm proximal al pliegue distal
sobre la superficie volar). EI anodo siempre 2 cm proximal al catodo y
el electrodo de tierra alrededor del antebrazo.

¢ Registro
£ gl (electrodo activo): sobre el abductor pollicis brevis.

# g2 (electrodo indiferente): directamente distal a la articulacibn metacarpo
falangica.

Nervio cubital

Antebrazo en flexion a 90° durante la estimulacion del nervio y durante la medicién
de la distancia sobre la superficie corporal.

e Estimulacién: encima, por debajo y en el codo y en la mufieca.
¢ Registro:
# g1l sobre el abductor digital minimi.
# g2 sobre su tendon, 3 cm distalmente.
Nervio radial
Antebrazo en pronacion

e Estimulacion: en la axila (en el canal entre el masculo coracobraquialis y el
borde medial del musculo triceps, alrededor de 18 cm proximal al epicondilo
medial), por encima del codo (entre el masculo braquioradialis y el tenddn del
musculo biceps, alrededor de 6 cm proximal al epicdndilo lateral), en el
antebrazo (sobre la cara dorsal del cubito, alrededor de 8-10 cm proximal al
proceso estiloideo).

e Registro:

# gl en el extensor digitorum communist 0 en el extensor indicis (con
electrodo de aguja o de superficie).

# g2 sobre el dorso lateral de la mano
Nervio peroneo

e Estimulacién: por encima y por debajo de la cabeza del peroné y exactamente
sobre el dorso del pie cerca del tobillo, a 7 cm distante del electrodo de
registro g1l.



e Registro:
# g1 sobre el musculo extensor digitorum brevis.
# @2 sobre su tendon.
Nervio tibial
e Estimulacion: en la fosa poplitea y detras del maleolo medial .
e Registro:
# En rama plantar medial- g1 sobre el abductor hallucis y g2 sobre su tendén

# En rama plantar lateral- g1 sobre el abductor digiti quinti y g2 sobre su
tendon

Datos normativos para los estudios de conduccidén nerviosa motora

0 de AMDP 0 ate a
c O
c a 0
Palma 6,9+32 1,86 + 0,28
) Mufieca 7,0+3,0 3,49 £ 0,34 48,8 £5,3
Mediano
Codo 70+27 7,39 + 0,69 57,7 +4,9
Axila 72+29 9,81 + 0,89 63,5+ 6,2
Mufieca 57+2,0 2,59 + 0,39
. Debajo del codo 55+ 2,0 6,10 + 0,69 58,7+ 5,1
Cubital :
Encima del codo 55+1,9 8,0 + 40,76 61+55
Axila 56+2,1 9,90 + 0,91 66,5 + 6,3
A_X'Ia'C_OdO 11+ 7,0 69 + 5,6
i Distancia: 15,7 = 3,3
Radial
deo-gntebrazo 13+82 62 + 5.1
Distancia: 18,1 + 1,5
Tobillo 51+23 3,77+ 0,86
Peroneo dDeerSé?oanbeza 51+20 10,79 + 1,06 48,3+ 3,9
Encima Ca,beza 51+1,9 12,51 + 1,17 52,0+ 6,2
del peroné
Tibial Tobillo 58+1,9 3,96 +1,0

Jun Kimura. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle: Principles and Practice, 3ra.
ed., Oxford University Press, Oxford, 2001.



Estudios de conduccion nerviosa sensitiva
Utilidad diagnostica

El estudio de las fibras sensitivas es necesario cuando el cuadro clinico sugiera lesion
de este sustrato anatémico. Permite el estudio de los axones sensitivos periféricos vy,
a diferencia de la neuroconduccion motora, no incluye la transmision neuromuscular
y el musculo.

El potencial de accion nervioso sensitivo (PANS) es el resultado de la sumacién (en
tiempo y espacio) de los potenciales generados en las fibras nerviosas sensitivas
mielinicas, por el estimulo eléctrico aplicado. Es importante conocer que las fibras
nerviosas sensitivas mas finas (no mielinizadas) no se exploran mediante estas
técnicas convencionales, lo cual significa que un estudio de neuroconduccién
sensitiva negativo no implica ausencia de dafio en las fibras més finas del sistema
nervioso periférico.

Las fibras sensitivas son muy finas y sensibles a dafiarse primero que las motoras, y
eso se pone manifiesto en las enfermedades metabdlicas, toxicas, carenciales y en
los atrapamientos de nervios periféricos.

Las variables que se miden aportan la informacion necesaria para determinar si el
dafio es demielinizante (/atencias prolongadas), o si existe una disminucion del
namero de axones funcionalmente activos (amplitudes disminuidas).

Los estudios de conduccion nerviosa sensitiva son los menos estandarizados y muy
sensibles ante determinadas variables fisicas y fisiologicas, por lo tanto son los
menos comparables entre laboratorios.

Indicaciones

¢ Se indican cuando se sospecha la existencia de una neuropatia sensitiva y los
signos clinicos son insuficientes para establecer un diagnéstico.

e Este estudio puede ayudar a diferenciar en una polineuropatia si el dafio
primario es axonal o desmielinizante.

Objetivos

e Obtener resultados con valor en el diagndstico clinico.
Recursos humanos

e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios

e Especialista en Neurofisiologia Clinica.
Recursos materiales

e Neuroénica IVy V.

e Electrodos de registro, tierra y estimulacion.

e Estimulador eléctrico



e Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa y esparadrapo.
e Impresora y su papel.
Métodos y recomendaciones
Es valido lo indicado en ésta seccion de los estudios de neuroconduccion motora.
¢ Velocidad de barrrido para la NCS: 1 a 2 mseg por division
o Amplificacion de la NCS: 5 y 50 micro V por division
Nervios comunmente estudiados
Nervio Mediano
Antebrazo en posicion de decubito supino.
e Técnica antidromica:

£ Electrodos de registro: anillos digitales sobre las falanges proximal y media
del dedo indice, con g1 proximal y g2 3 cm distal.

# Electrodos de estimulacién: catodo distal al &nodo, sobre el nervio mediano
en la mufeca, a 13 cm en linea recta de g1.

Nervio Cubital
Antebrazo en posicién de decubito supino.
e Técnica antidromica:

# Electrodos de registro: anillos digitales sobre las falanges proximal y distal
del dedo pequerio, con gl proximal y g2 3 cm distal.

#+ Electrodos de estimulacion: catodo distal al anodo, sobre el nervio cubital
en la mufieca, a 11 cm en linea recta de g1.

Nervio Radial
Antebrazo en posicion neutral (entre pronacion y supinacion).
e Técnica antidromica:

# Electrodos de registro: sobre el dorso lateral de la mano, con gl proximal
y colocado sobre el nervio donde éste se cruza el tendén del extensor
pollicis longus en la base del dedo pulgar y g2 sobre el dorso de la
falange proximal del pulgar.

4 Electrodos de estimulacién: sobre el aspecto dorsolateral del antebrazo
distal con el catodo distalmente colocado sobre el nervio radial superficial
y 10 cm proximal en relacién a g1.

Nervio Sural

Paciente acostado sobre el lado contralateral (de espaldas al examinador) con la
pierna de abajo extendida y la pierna de arriba (la estudiada) flexionada ligeramente
descansando sobre la mesa de examen.



e Técnica antidromica:

# Electrodos de registro: sobre la cara lateral del tobillo y el pie, con gl
inmediatamente posterior o posterior inferior al maleolo lateral y g2 4 cm
distalmente a lo largo del dorso lateral del pie.

# Electrodos de estimulacion: sobre la cara posterior de la pierna distal con
el catodo 14 cm proximal en relacion con gl para el estudio basico
(latencia distal solamente) y 7 y 21 cm para determinar vc, siempre con el
anodo proximal al catodo.

Valores normativos
Datos normativos de la neuroconduccién sensitiva distal en miembros superiores.

Nervios mediano y ulnar

Tiempo de | Velocidad de

: Estimu- | Amplitud Latencia ., .
Registro . conduccion | conduccién
lacion (1\)) ms
(ms) (m/s)

Nervio media- | Palma 498+215/143+0,16 | 1,44+0,20 | 57,1+8,3
no 2do dedo | Mufieca |38,4+15,6 2,87 +0,31
Nervio ulnar | Palma 46,1+24,3 /1,48+0,26 | 1,38+0,30 | 59,1+8,3
4to. Dedo Muieca |29,0+14,8 | 2,86 + 0,37

Jun Kimura. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle: Principles and Practice, 3ra. ed.,
Oxford University Press, Oxford, 2001.

Neuroconduccién sensitiva de Mls. Valores normales del nervio sural

) . .| Velocidad
Punto esti- Ampilitud | Latencia >
Autores P conduccion
mulacion
(ms)
Behse y &9 B Dorso del 15-30
Buchthal encima ma- i 71 40-65 51,2+ 45
=HeTn! leolo lateral P
14 cm Maleolo 10-40 209+80 | 2,7 +0,3 52,5+ 5,6
Kimura | encima ma- lateral 52 2,8+0,3
leolo lateral 41-84 | 172+6,7 Al inicio 51,1 +5,9

Jun Kimura. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle: Principles and Practice, 3ra. ed.,
Oxford University Press, Oxford, 2001.



Estudios de estimulacion nerviosa repetida
Utilidad diagnodstica

Explora la conduccién del impulso nervioso a través de la terminal presinaptica, la
sinapsis neuromuscular y el musculo. Este examen se realiza en los casos en que se
sospecha un defecto presinaptico o postsinaptico en la transmision neuromuscular y
permite la diferenciacion de ambos trastornos. Es importante conocer que la
medicacion del paciente con drogas anticolinesterasicas o esteroides a dosis altas o
por tiempo prolongado suele modificar los resultados.

La sensibilidad de la ENR es mayor en la miastenia gravis generalizada que en la
ocular.El test es generalmente negativo en los musculos que no estan afectados
clinicamente en la MG. En el SM las anomalias eléctricas con frecuencia son
diseminadas.

Indicaciones

e Se indica en la miastenia gravis (MG), el sindrome miasténico (SM) de Eaton
Lambert y el botulismo.

Objetivos
e Obtener resultados con valor diagnostico.
Recursos humanos
e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios
e Especialista en Fisiologia Normal y Patolégica.
Recursos materiales
e Neuronicas IVy V
e Electrodos de registro, tierra y estimulacion.
e Estimulador eléctrico.
e Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa y esparadrapo.
e Impresora y su papel.
Métodos y recomendaciones

Los electrodos de registro se colocaran de igual manera que en los estudios de
conduccion nerviosa motora, en los musculos mas afectados. La estimulacién del
nervio motor debe ser realizada con electrodos de superficie siempre que sea posible
y en caso de ser necesario utilizar electrodos de aguja, la estimulacion debe ser de
menor duracion y menor intensidad.

Para evitar que existan falsos positivos los electrodos de registro deben adherirse de
manera firme a la piel, la intensidad de estimulo debe ser supramaxima y constante
y los electrodos de estimulacion deben ejercer una presion invariable sobre el sitio de
estimulo.
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La frecuencia de estimulacién éptima para demostrar decremento en la respuesta
motora y evitar la potenciacion y artefactos técnicos debe ser entre 2 y 5 Hz.
Los masculos proximales en la miastenia presentan con mayor probabilidad el
decremento, pero la estimulacion resultard mas intensa y se registran mayores
artefactos que en los distales.

El enfriamiento muscular es desfavorable. Deben calentarse los musculos hasta
35° C (bolsa caliente). Debe inmovilizarse el miembro para evitar artefactos.
Suspender los medicamentos anticolinesterasicos 12 horas antes.

Para evaluar y evitar cambios en la amplitud del potencial de accion motor
compuesto evocado (PAMC) debido a artefactos se deben probar los siguientes
criterios:

¢ Reproducibilidad: el mismo decremento debe ser observado en los
distintos registros obtenidos por trenes de estimulos sucesivos vy
cuando la estimulacién es repetida después de un periodo de reposo.

e Forma de la envolvente: los cambios observados durante un tren de
estimulos deben corresponder a un patrén dado observado en la
enfermedad sin variaciones bruscas o irregulares entre respuestas.

e Concordancia entre los cambios de amplitud y de area: la amplitud y el
area del pico negativo de PAMC deben cambiar en similar magnitud.

Respuesta al tensilor:. la administracion intravenosa de edrophonium usualmente
reducira o anulara los decrementos debidos a la transmisiébn neuromuscular anormal.

¢ Si se sospecha Miastenia Gravis se realizar4 una maniobra de activacion
qgue consiste en una contraccion muscular voluntaria (30 a 60 seg)
previa al inicio de la prueba de estimulacion repetida a bajas
frecuencias, que induce el agotamiento post-activacion y facilita un
decremento mas pronunciado.

e Si no se observa decremento antes o después de la activacion, se
sugiere repetir la prueba después de un periodo de agotamiento
producido por una estimulacion prolongada del nervio a frecuencias
lentas (3 hz, durante 4-5 minutos).

e Si sospecha un sindrome miasténico, para poner de manifiesto un
incremento en la amplitud de los PAMC, se realizan maniobras de
activacion:

#+ Una contraccion muscular sostenida durante 1 minuto, o una
estimulacion de hasta 50 Hz durante como minimo 10 segundos.

# Aplicar trenes de estimulo a baja frecuencia, con intervalos de 30
segundos, durante 5 minutos.

Musculos comUnmente estudiados

e Musculos hipotenares /nervio cubital en el mufieca.
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e Musculos tenares / nervio mediano en la mufieca.
e Musculo biceps / Nervio muasculo-cutéaneo en la axila.
e Musculo deltoides / punto de Erb.
e Musculo orbicularis oculis / Nervio facial
Valores normativos

¢ En la miastenia gravis se obtiene un decremento de amplitud entre la  primera
y la quinta sefial que es patoldgico si es mayor que un 10 %.

¢ El sindrome miasténico se caracteriza por un aumento significativo de la
amplitud del PAMC (generalmente en un 100 %) después de una
maniobra de activacion.

ONDA F
Utilidad diagndstica

Al estimular una fibra nerviosa los impulsos generados viajan en sentido ortodromico y
antidrémico, generandose una segunda descarga a nivel del cono axonal de muchas
de las neuronas antes excitadas, que viaja huevamente hacia el masculo y produce
una respuesta motora tardia que se denomina onfa F. De ésta manera el estudio de
estas ondas tardias permite conocer el estado funcional de los segmentos proximales
de los nervios periféricos. Ofrece, ademas, una medida de la excitabilidad neuronal.

Las /atencias de las ondas F reflejan los procesos que intervienen en la conduccion
motora centripeta y centrifuga, la excitabilidad de las motoneuronas alfa y la
capacidad de generar impulsos nerviosos en el cono axonal.

La frecuencia de aparicion de las ondas F traduce el nivel de excitabilidad neuronal.

La relacion F permite comparar las carateristicas de conduccion entre
segmentos proximales y distales.

La /atencia central representa el tiempo de conduccién en el segmento
proximal desde el sitio de estimulacion hasta la médula espinal.

Indicaciones

Se indica en casos en los cuales se sospecha una polineuropatia
desmielinizante y se encuentran los segmentos distales en el limite de la
normalidad.

Objetivos
¢ Obtencién de resultados con valor diagndstico.
Recursos humanos
e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios
e Especialista en Fisiologia Normal y Patoldgica.

Materiales y equipos
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Neuronicas IVy V

Electrodos de estimulacion, tierra y registro

Estimulador eléctrico

Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa y esparadrapo

Impresora y su papel

Métodos y recomendaciones

Las ondas F son registradas de la misma manera que los PAMC en los
estudios de neuroconduccién motora, con la diferencia de que el catodo
del electrodo de estimulacion se orienta de forma proximal.

El electrodo activo g1 es colocado sobre el centro del musculo y el de
referencia g2 sobre el tendén del mismo musculo.

Ancho de banda: 10 Hz — 10 kHz
Sensibilidad de amplificacién: 100 - 200 p v/div.
Velocidad de Barrido: 5 mseg / div en MSs

: 10 mseg / div en Mls

Frecuencia de estimulacion: 10 pulsos eléctricos en MSs y 20 en Mls a
una frecuencia de 0,5 — 1 Hz. Continuar la estimulacion hasta que 20
ondas f hayan sido registradas.

Intensidad de estimulacion supra maxima.
Amplitud minima aceptada para interpretar una onda f: 40 pv

Los nervios se estimulan a niveles proximal y distal.

Nervios estudiados

Nervio mediano
Nervio ulnar
Nervio peroneo

Nervio tibial

Valores normativos



Onda F en sujetos normales
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Latencia (al Latencia central | Velocidad conduc | Relacion F (en-
Nervio Sitios de o . (haciay desde la | cion (hacia/desde | tre segmentos
: ; ., sitio de regis- . : . . ;
estudiado | estimulacion tro) (mseg) médula espinal) | Imédula espinal) proximal y
(mseg) (m/seg) distal)
Mufieca 26,6+ 2,2 (31)* | 23,0+ 2,1 (27)* | 65,3 + 4,7 (56) | 0,98+0,08
Mediano | Codo 22,8+ 1,9 (27) | 15,4 + 1,4 (18)
Axila 20,4 +1,9 (24) | 10,6 +1,5 (14) | 67,8 + 5,8 (56) | (0,82-1,14)**
Mufieca 27,6 £2,2(32) | 25,0 +2,1 (29) | 65,3+ 4,8 (55) | 1,05+ 0,09
Ulnar Encima codo 23,1 +1,7(27) | 16,0+ 1,2 (18)
Axila 20,3+1,6(24) | 104+1,1(13) | 65,7+ 5,3(55) | (0,87-1,23)
Tobillo 48,4 + 4,0 (56) | 44,7 +3,8 (52) | 49,8 + 3,6 (43) | 1,05+ 0,09
Peroneo . .
Encima rodilla | 39,9 + 3,2 (46) | 27,3 +£ 2,4 (32) | 55,1 + 4,6 (46) | (0,87-1,23)
i Tobillo 47,7 +5,0 (58) | 43,8+4,5(53) | 52,6 +4,3(44) | 1,11+ 0,11
Tibial .
Rodilla 39,6 + 4,4 (48) | 27,6 +3,2 (34) | 53,7 + 4,8 (44) | (0,89-1,33)

* Limite superior: media + 2 DS.  ** Limites superior e inferior: media £ 2 DS.
Jun Kimura. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle: Principles and Practice,
3ra. ed., Oxford University Press, Oxford, 2001.

REFLEJO H
Utilidad

El reflejo H explora el sustrato anatomico del reflejo de estiramiento
muscular. La informacion aferente se desarrolla en las fibras sensitivas la y la
conduccion eferente ocurre en las fibras motoras del mismo nervio.

Constituye una respuesta motora tardia que permite estudiar los segmentos
proximales de los nervios periféricos.

Las /atencias de las respuestas indican la velocidad de conduccion de las
fibras proximales.

Las amplitudes de las respuestas son una medida de excitabilidad neuronal.

El reflejo H registrado en el triceps surae estd mediado por la raiz S1y el
registrado sobre el extensor largo de los dedos puede ser anormal en
pacientes con afectacion de L5.

Indicaciones

Se indica especificamente cuando existe fuerte sospecha de radiculopatia L5 6
S1y existe discrepancia clinico radiologica y la electromiografia es normal.

Objetivos

e Obtencion de resultados con valor diagnostico.
Recursos humanos

e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios
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e Especialista en Fisiologia Normal y Patolégica.
Materiales y equipos

e Neuronicas IVy V

e Electrodos de estimulacion, tierra y registro

e Estimulador eléctrico

e Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa y esparadrapo

e Impresoray su papel.
Métodos y recomendaciones

e Se registra con la mayor frecuencia en el complejo de musculos
formados por los gastrocnemius-soleus en la pantorrilla.

e El electrodo de registro g1 se coloca sobre el musculo soleus en 1/2 6
2/3 del camino entre la fosa poplitea y el tobillo y 1.5 cm medial a la
linea media, mientras que g2 seréa colocado sobre el tendon de Aquiles.

e La estimulacion se aplica sobre el nervio tibial en la fosa poplitea con
orientacion proximal del catodo proximal.

¢ Intensidad de estimulacion submaxima.
e Ancho de banda: entre 10 Hz y 10 kHz.
e Velocidad de barrido: de 10 ms/div.
e Sensibilidad: de 0,5 — 2,0 mv/dv.
e Duracion del estimulo: 0,5 — 1,0 ms.
Valores normativos
Diferencia Latencia* (al

entre izq.y | sitio de registro)
der. (mV) (mseQ)

Diferencia entre
der. e izq.(mseg)

Amplitud

(mV)

2,4+ 1,4 1,2+1,2 29,5 + 2,4 (35)** | 0,6 + 0,4 (1,4)**

*  Latencia medida al inicio de la respuesta evocada.
**  Limite superior: media + 2 DS
Jun Kimura. Electrodiagnosis in Diseases of Nerve and Muscle:
Principles and Practice, 3ra. ed. Oxford University Press, Oxford, 2001.
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Reflejo de parpadeo (blink reflex)
Utilidad

La prueba es andloga al reflejo corneal explorado en la practica clinica. La
estimulacion de un nervio supraorbital evoca dos respuestas (R1 y R2i) con latencias
diferentes en el musculo orbicularis oculi del mismo lado de la estimulacion y una
respuesta en el musculo orbicularis oculi contraleral (R2c).

La respuesta R1 representa un reflejo pontino, mientras que las respuestas R2
incluyen un recorrido por el sector intercalado del bulbo y la protuberancia.

Mediante este estudio se diferencian las afectaciones del sector aferente (nervio
trigémino) de las del sector eferente (nervio facial).

Indicaciones

Se emplea especificamente cuando se sospecha que el mencionado sustrato
anatomico esta afectado. Contribuye al diagnostico de tumores del angulo
pontocerebeloso y de la esclerosis multiple. Es util en casos con sindrome de
Wallenberg, sinkinesis de los musculos faciales, hemiespasmo facial, algunas
neuropatias que debutan con afectacion de los masculos faciales y en la neuropatia
trigeminal.

Objetivos
¢ Obtencién de resultados con valor diagndstico.
Recursos humanos
e Técnicos de laboratorio en Investigacion y Servicios
e Especialista en Fisiologia Normal y Patologica.
Recursos materiales
e Neuronicas IVy V
e Electrodos de estimulacién, de tierra y de registro
e Estimulador eléctrico
e Pasta conductora, alcohol, acetona, gasa y esparadrapo
e Impresoray su papel.
Métodos y recomendaciones

e Para registrar las respuestas se colocan electrodos de superficie sobre los
musculos orbicularis oculis bilateralmente; gl sobre la masa muscular en la
parte inferior o en la parte lateral de la o6rbita y g2 puede ser colocado
ipsilateralmente o contralateralmente en cualquier sitio tales como la frente o
el reborde nasal.

e La colocacion de los electrodos debe ser idéntica para ambos lados. El
electrodo de tierra sera colocado sobre la frente o en la cara.
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e El catodo del electrodo de estimulacidn se coloca sobre el nervio supraorbitario
en el agujero supraorbital y el anodo descansa sobre la Orbita.

e La respuesta de ambos o0jos se registra simultdneamente empleando dos
canales.

¢ Sensibilidad del amplificador: 100-200 uv/div

e Velocidad de barrido: 10 ms/div.

e Ancho de banda: 10 hz-10 khz

e Duracion de cada estimulo: 0,1 ms

¢ Intensidad del estimulo supra maxima.
Valores normativos

Datos normales blink reflex

Onda Media + DS Limlis
normal

R1 (mseg) 10,6 +£0,8 12,2
R2 i (mseg) 31,3+ 3,3 37,9
R2c (mseg) 31,6 + 3,8 39,2

Shin J. Oh. Clinical Electromyography: Nerve Conduction Studies,
University Park Press, Baltimore, 1984.

Electromiografia
Utilidad

Mediante la EMG se explora la actividad eléctrica de los muasculos y el funcionamiento
de las fibras motoras periféricas y de las sinapsis neuromusculares. El examen
electromiografico permite detectar trastornos en el funcionamiento de las unidades
motoras y caracterizarlos segun su origen, en neur6genos y miopaticos.

Existen patrones tipicos de afectacion neuropatica para las lesiones de motoneurona
inferior y para las afectaciones de motoneruona superior, por lo que la EMG distingue
entre ambos tipos de dafio.

Los hallazgos electromiograficos que reflejan afectacion de motoneurona inferior
son los signos de denervacién parcial (fibrilaciones, ondas agudas positivas,
descargas complejas repetitivas) que indican lesién axonal. Las fasciculaciones
tienen un significado patolégico cuando se acomparfian de signos de denervacion.
Pueden observarse también descargas pseudomioténicas durante el reposo. Los
PAUM polifasicos pueden tener amplitud normal o, si ocurre reinervacion,
aumentada. El patron contractii méximo puede ser aislado. Si la lesion afecta
Unicamente las motoneuronas superiores no se observan signos de denervaciéon
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parcial, los PAUM presentan caracteristicas normales y el patron contractil maximo
es aislado.

En las miopatias es posible encontrar durante el reposo descargas miotonicas. En
las polimiositis se detectan signos de denervacion parcial. En un patron miopatico
ademas, los PAUM presentan amplitudes disminuidas y son muy polifasicos. El
patron contractil méximo es de baja amplitud y muy nutrido.

Permite distinguir una denervacion parcial de una total y nos brinda informacion
acerca del grado de actividad del proceso patoldgico (lesion estatica con reinervacion
0 enfermedad degenerativa progresiva).

Indicaciones

Se emplea con la mayor frecuencia para diagnosticar enfermedades de motoneurona
inferior y miopatias.

En las compresiones radiculares es Util en los casos que presentan signos negativos
(hiporeflexia, disminucion de la fuerza muscular no de causa antalgica), ya que los
trastornos sensitivos son la manifestacion del dafio de las raices sensitivas que no se
exploran mediante este examen.

Ofrece datos con valor pronoéstico y evolutivo cuando existen lesiones traumaticas de
nervios periféricos que se someten a tratamiento quirurgico.

Objetivos
e Obtener resultados de valor diagndéstico y prondstico.
Recursos humanos
e Médico especialista en Fisiologia normal y patolégica.
Recursos Materiales
e Neuronicas IVy V
e Electrodos de aguja monopolares, concéntricos, bipolares y de tierra
¢ Alcohol, torundas, solucion desinfectante
e Impresoray su papel
Métodos y recomendaciones

Esta prueba requiere de una observacion estricta de las normas de higiene y
epidemiologia recogidas en este manual.

e Amplificacion: de 50 pv/div (reposo) y 200 pv/div para la actividad contractil.
e Velocidad de barrido: de 10 mseg/div - 50 mseg/div
e Filtros: 10 Hz — 20 kHz

Siempre que sea posible se deben examinar los musculos superficiales, cuyo examen
es menos doloroso y pueden ser activados de forma selectiva.
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Palpar el musculo durante su contraccién, entonces ordenar la relajacion e
inmovilizar el miembro antes de la insercion del electrodo de aguja.

Insertar el electrodo de aguja a través de la piel dentro del musculo.

Confirmar la localizacion adecuada de electrodo de aguja mediante una activacion
selectiva del musculo y la identificacion de los potenciales de unidad motora con un
rapido tiempo de ascenso (< 500 mseg).

Se evalla la actividad eléctrica muscular durante el reposo, la contraccion muscular
débil y la contraccibn muscular maxima.

Durante el reposo se examinan de 2 a 4 sitios en el musculo y se describe y comenta
el tipo de actividad de insercion y espontanea.

Al evaluar la actividad contractil se examinan solamente los PAUM con pendiente de
500 pus o menos. Se describen el reclutamiento, la duracién, el nidmero de fases
(turns) y la amplitud de los PAUM. Se examinan al menos 20 PAUM por cada
musculo.

Si el paciente padece de un trastorno de la coagulacion sanguinea deben examinarse
los beneficios y los riesgos potenciales de esta prueba.

Si el paciente padece de una enfermedad valvular cardiaca o si usa una protesis
valvular y riesgo de endocarditis debe valorarse la necesidad real del examen.
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