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1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA TESIS

1.1 Origen de la tesis.

Toda investigacion surge de la necesidad de conocimiento.

En este caso, la investigacion tuvo su origen en un paciente. En un
paciente, y en una forma de vivir la Neurofisiologia Clinica, llegar a aportar lo
maximo en todos y cada uno de los pacientes que atendemos.

Este paciente, un joven de 20 afios de edad, fue remitido por presentar
hormigueo en la porciéon dorsomedial de la mano izquierda y dedos 4° y 5°, tras
una caida con la bicicleta 10 meses antes. Asociaba dolor en el borde distal del
radio. A la exploracion fisica presentaba dolor al ejercer presion sobre el borde
radial, con signo de Tinel positivo hacia el 4° espacio metacarpiano. Destacaba
una hipoestesia al pinchazo en la zona dorsomedial de la mano y de los dedos
4° y 5° con un balance motor y reflejos osteotendinosos normales. El estudio
de Resonancia Magnética Nuclear (RMN) en mufieca mostré un pequefo foco
de edema 6seo por contusion en el borde anteromedial del radio, resto dentro
de la normalidad. Fue valorado por traumatologia y se solicito estudio

neurofisiolégico por sospecha de lesién del nervio cubital.

La inervacion de esa porcion de piel corresponde a una rama cutanea

gue depende del nervio cubital, el nervio cubital dorsal. Por este motivo el
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planteamiento inicial, tanto por el médico especialista que lo remiti6 para
estudio, como por nosotros mismos al enfrentarnos al problema, fue una lesion
traumatica de esta rama al caerse con la bicicleta. No obstante, lo primero que
llamo la atencion es que la zona de contusion y el signo de Tinel en el borde
radial no coincidian con el trayecto tedrico de este nervio. El estudio de
conducciones sensitivas y motoras que realizamos habitualmente resultd
normal, pero al realizar la conduccién sensitiva de la rama cutanea dorsal del
nervio cubital, mostré ausencia de respuesta. Antes de finalizar el diagnostico
informando lesién de esta rama, se realizé la misma conduccion en el brazo
asintomatico, sin observar respuesta tampoco. Ante este hallazgo el
planteamiento inicial tuvo que cambiar, introduciendo en ese momento la
posibilidad de una variante anatomica. A pesar de no conocer la existencia de
una variante concreta en este area, y basandonos en la sensacion de descarga
que referia el paciente al presionar el borde distal del radio, se decidié
estimular en el borde radial manteniendo el registro en la porcion dorsomedial
de la mano, obteniéndose inesperadamente un potencial sensitivo en ambos
lados, con una amplitud en el lado izquierdo mas pequefia que en la mano

contralateral.

En una primera revision del tema, en los manuales de electromiografia, y
comentando con los compafieros de profesion, no encontramos descripcion de
esta variante, en la cual una rama del nervio radial superficial inervaria la
porcion dorsomedial de la mano. Profundizando mas exhaustivamente,
hallamos escasos articulos publicados en los que describen esta participacion,
bien inervando el nervio radial esta zona en conjuncién con el nervio cubital
dorsal o bien con ausencia de este Ultimo. Uno de ellos recientemente
observaba una proporcion entre la poblacién normal extremadamente alta, de
casi un 20% de los pacientes (Pollak, 2013), y varios de ellos describian lesién
de la misma tras cirugia (McCluskey, 1996; Leis, 2010; Kuruvilla, 2002; Pollak,
2013), aunque no encontramos ningun caso publicado como el que se atendié,

con lesién traumética de esta rama.
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1.2. Planteamiento del problema

La clave en este caso, y en muchos otros, depende de la inclusién de la
posibilidad de una variante anatémica en el proceso diagnéstico, sobre todo
cuando los datos no son congruentes. Desgraciadamente, en muchas
ocasiones, ni el especialista que lo remite ni el que realiza la técnica
diagnoéstica se plantea esta posibilidad, lo cual puede llevar a error. Durante
nuestra formacion todos hemos estudiado o leido las variantes mas tipicas y
conocidas, pero existen muchisimas descritas en la bibliografia. Probablemente
por la gran diversidad de las mismas, existen multitud de ellas poco conocidas.
Hasta el momento no se les ha dedicado especial atencion a las variantes poco

comunes en los manuales y libros de referencia en electromiografia.

1.3. Justificacion del estudio

El propdsito de la tesis que a continuacion se presenta es estudiar en
profundidad mediante electroneurografia una variante poco conocida en la que
la porcion dorsomedial de la mano se encuentra inervada por una rama del
nervio radial superficial en lugar de estar inervada, como habitualmente lo
hace, por el nervio cubital dorsal. El conocimiento de esta variante es
fundamental para el correcto diagndéstico de lesiones traumaticas en el dorso
del antebrazo, mufieca y mano, tal y como hemos visto en el caso anterior.
Ademas, el curso anatémico del nervio cubital dorsal es utilizado en muchas
ocasiones para el diagnéstico electrofisiolégico de lesiones complejas de nervio
cubital, y a la hora de plantear cirugias en el dorso de la mufieca, por lo que el
conocimiento de una variante anatomica que lo impliqgue puede ser importante

también en estos casos.
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2. ANATOMIA

2.1. Definicion

Si nos remitimos al significado estricto de la palabra anatomia, ésta tiene
su origen en el latin anatomia que, a su vez, procede de un término griego.
Etimologicamente se origina de las voces griegas: “ana” que significa “por
medio de”, y “tomos” que significa “corte”; lo cual hace referencia a la técnica
mas antigua usada por los anatomistas para el reconocimiento de érganos
internos, la diseccion.

Es una ciencia que estudia la estructura de los seres vivos, la forma,
la topografia, la ubicacién, la disposicion y la relacion entre si de los 6rganos

que la componen.

2.2. Importancia

Gracias a la anatomia es posible el perfecto conocimiento de nuestro
propio cuerpo, necesario para alcanzar estandares adecuados en la practica de
la medicina y la cirugia, avanzar en la solucién de enfermedades y en un mejor

conocimiento de la capacidad fisica de cada uno de nosotros.

Por todo ello la anatomia es una disciplina esencial, no sélo en la
formacién médica, sino en todos los estudios relacionados con las ciencias de

la salud.


http://www.importancia.org/seres-vivos.php
http://www.importancia.org/topografia.php
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2.3. Recuerdo historico

La anatomia supone la curiosidad constante y la necesidad de
conocimiento del ser humano. Desde que el hombre tuvo nocion de si mismo,
desde los primeros hechiceros y chamanes de las cavernas, pasando por las
diferentes civilizaciones hasta hoy dia, la humanidad ha sentido la necesidad
de saber como funciona su propio cuerpo para poder entenderse a si misma.
Pero para lograr el conocimiento que tenemos actualmente, han pasado
muchos siglos en los que el estudio del ser humano en muchas ocasiones

estuvo prohibido, considerdndose herejia.

El estudio sistematico de anatomia mas antiguo que se conoce se
encuentra en un papiro egipcio fechado cerca del 1600 a.C. Anteriormente las
enfermedades eran consideradas como producto de fuerzas metafisicas, por lo
que no tenia interés qué organo estaba afectado. La anatomia tenia forma
mitologica y astrolégica, como ejemplos tenemos la vértebra Atlas o el Monte
de Venus. El tratado egipcio revela que poseian conocimientos sobre las
grandes visceras, aungue sabian poco respecto a sus funciones. La diseccién
era considerada como un acto sacrilego, por el respeto reverente que entonces
tenian por los muertos. El corazén era la morada del alma y el asiento de la
inteligencia, sin el cual la resurreccién era imposible; el cerebro no tenia
ninguna importancia en el esquema de la vida. Desarrollaron el arte de

embalsamar.

Alcmeodn de Crotona, hacia el 500 a.C., proporciona los primeros datos
de observacién anatdbmica animal. En los escritos griegos se reflejan las
creencias de la supremacia del alma sobre el cuerpo, por lo que concentraron
Su atencion en la psicologia y no tanto en los conocimientos anatomicos. Sin
embargo, si estudiaron la anatomia humana de superficie como base artistica.

En el siglo V a.C., Hipocrates de Cos se adelanté a su época al

considerar al cerebro como el centro del pensamiento. Fund6 una ética y moral


http://www.importancia.org/ser-humano.php
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médica ligada a una clase independiente de la sacerdotal. Es considerado el
Padre de la Medicina y uno de los fundadores de la ciencia anatémica.

En el siglo IV a.C. Aristoteles aumentd los conocimientos anatdbmicos
sobre los animales, por lo que ha sido considerado el fundador de la anatomia
comparada.

Sin embargo, el primer progreso real de la ciencia de la anatomia
humana se consiguié en el siglo siguiente, el periodo helenistico. Los médicos
Herofilo de Calcedonia y Erasistrato diseccionaron cadaveres humanos y
fueron los primeros en determinar muchas funciones, incluidas las del sistema
nervioso y los musculos. Heroéfilo de Calcedonia fue el creador de la anatomia
como ciencia independiente y considerado el primer anatomista. Fue el primero
en practicar la diseccion de los cadaveres humanos en publico, estudio la
anatomia cerebral, descubrié las meninges y el cerebelo, clasificdé los nervios
en sensitivos y motores; y también en voluntarios e involuntarios. Dijo que la
inteligencia reside en el cerebro y diferencié los nervios de los vasos
sanguineos y ligamentos. Erasistrato (304-250 a.C.) descubrié que el corazén
funciona como una bomba, e hizo precisas investigaciones sobre la anatomia

del sistema nervioso central.

Los antiguos romanos y los arabes consiguieron pequefios progresos.
La medicina en Roma tuvo un desarrollo esencialmente religioso, por lo que no
se realizaron disecciones en humanos. Claudio Galeno (129-199 a.C.), de
Pérgamo, mantuvo el dominio de la ciencia anatémica hasta la época de
Andrés Vesalio, durante un periodo de mas de mil afios. Los conocimientos
anatémicos que Galeno adquiria los obtenia de la diseccion de los animales,
suponiendo que el humano tenia una construccién idéntica. Fue el primero en
utilizar en su método de estudio del organismo la observacion, y fundé la
medicina experimental, sobre todo en lo referente al sistema nervioso. Gracias
a estos metodos, proporciondé un avance considerable a esta ciencia. Sus
conocimientos de osteologia nunca fueron superados. Reconocio la existencia
de siete nervios craneales y sabia que cortando el nervio 6ptico producia
ceguera. Opinaba que la médula espinal era una especie de cerebro menor e

identifico las vias medulares. A la muerte de Galeno (199 a.C.) nacié una


http://es.encarta.msn.com/encyclopedia_761557129/Arist%C3%B3teles.html
http://es.encarta.msn.com/encyclopedia_761566051/Her%C3%B3filo_de_Calcedonia.html
http://es.encarta.msn.com/encyclopedia_761558632/Eras%C3%ADstrato.html
http://www.ecured.cu/index.php/Sistema_nervioso
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escuela, escolasticos, caracterizada por la veneracion de la palabra escrita y de
afirmaciones autorizadas. Llegaban a distintas conclusiones por medio de
argumentos basados en escritos pseudohipocraticos, en textos galénicos
alterados por las copias repetidas y en fragmentos inconexos de los escritos.
Como consecuencia de esto, la investigacibn anatomica y fisiologica se
interrumpié durante un periodo de 1200 afios.

El mundo arabe o islamico, que surge paralelamente a Bizancio, fue el
escenario fundamental de la medicina y de la ciencia durante buena parte de la
Edad Media. En la primera etapa, que comprende aproximadamente desde el
siglo VIII al XII, incorpor6 el saber médico de origen griego, combinandolo con
algunos elementos de la medicina clasica de la India. La medicina arabe fue un
nexo de unién entre la sabiduria del mundo clasico y la medicina del

Renacimiento.

El renacimiento influy6 en la ciencia de la anatomia en la segunda mitad
del siglo XVI. La anatomia moderna se inicia con la publicaciéon en 1543 del
trabajo del anatomista belga Andrés Vesalio. Vesalio y otros anatomistas del
renacimiento basaron sus descripciones en sus propias observaciones del
cuerpo humano en lugar de la aceptacion de los escritos antiguos, y

establecieron por tanto el modelo para estudios anatémicos posteriores.

Unos afios después, la anatomia recibe una orientacion fisiol6gica
gracias a William Harvey (1578-1657), con el descubrimiento de la circulacién
de la sangre, de gran impacto en el desarrollo de la fisiologia cientifica. La
importancia del descubrimiento de la circulaciéon sanguinea es enorme, pero no
solo por el hecho en si mismo, sino también por la metodologia empleada por
Harvey. Como Vesalio en la anatomia y Paré en la cirugia, Harvey se plantea
un problema fisiolégico y para resolverlo no sigue la tradicion medieval, que era
consultar los textos de autoridades como Galeno o Avicena, sino que adopta
una actitud nueva y muy propia del Renacimiento: el estudio directo de la

realidad.


http://es.encarta.msn.com/encyclopedia_761561604/Andr%C3%A9s_Vesalio.html
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En el siglo XIX la diseccién por los estudiantes de medicina cobré
impulso, principalmente en Edimburgo y en Maryland. Los llamados
“resurreccionistas”, que desenterraban cadaveres recientes para venderlos
para la diseccion, abundaron en Gran Bretafia e Irlanda entre 1750 y 1832. El
altimo de los 16 asesinatos cometidos en Edimburgo para vender el cadaver
ocurrid en 1828. Un asesinato en Londres cometido tres afios después, origind
la aprobacion de la Warburton Anatomy Act, en la cual se permitia el empleo de

cadaveres sin reclamar para la diseccion.

Entre el siglo XIX y el XX la anatomia adquirié su total madurez gracias a
anatomistas investigadores como Jean Le6 Testut (1849-1925), autor de
importantes publicaciones de caracter anatomico y antropoldgico. El cientifico
espafiol Santiago Ramén y Cajal (1852-1934) con su Doctrina neuronal, sus
Leyes de la polarizacién dinAmica de la corriente nerviosa y del neurotropismo,
y su exhaustivo estudio de la anatomia microscopica de todo el sistema

nervioso, sentd las bases morfofuncionales de la neurociencia actual.

Paralelamente, se desarrollaron técnicas que abrieron campos de
investigaciébn anatomica antes inexplorados. Marcelo Malpighi (1628-1694),
anatomista italiano, fue uno de los primeros que aplico la observacion
microscopica a la anatomia. Wilhelm Conrad Rontgen (1842-1923) descubrid
los Rayos X y posteriormente se han desarrollado la ecografia, que utiliza el
uso de ultrasonidos para obtener imagenes de los tejidos blandos, y la
Resonancia Magnética Nuclear con fines de diagnostico e investigacion. En la
segunda mitad del siglo XX se desarrollaron técnicas especiales para la
investigaciéon anatomica, como el cultivo de células y tejidos de organismos
complejos fuera del cuerpo. Estas técnicas permiten aislar las unidades vivas
de modo que el investigador pueda observar de forma directa los procesos de
crecimiento, multiplicacion y diferenciacion de las células, afiadiendo una nueva

dimensién a la ciencia de la anatomia.


http://www.ecured.cu/index.php/Santiago_Ram%C3%B3n_y_Cajal
http://www.ecured.cu/index.php/1852
http://www.ecured.cu/index.php/1934
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2.4. Inervacion de la mano

En el siglo XIX Testut describi6:

“La mano es el segmento terminal del miembro superior. Esta
acentuadamente aplanada de delante atras a la manera de una paleta. Es,
por arriba, continuaciéon del antebrazo; por bajo termina por cinco apéndices
libres e independientes, que son los dedos. Por su gran desarrollo, por su
extrema movilidad y también por la exquisita sensibilidad de los tegumentos
gue la envuelven, la mano ha llegado a ser en el hombre un maravilloso
instrumento destinado sobre todo a la prension y al ejercicio del tacto.
Ningun animal la presenta perfeccionada en tal alto grado, y podemos decir,
sin temor a ser tildados de exagerados, que a su mano, tanto como a su
caja craneal y a su cerebro, debe el hombre, morfolégicamente, su

incontestable superioridad en el mundo zoolégico”.

Su inervacion depende fundamentalmente de 3 nervios: nervio radial,

nervio mediano y nervio cubital.

2.4.1. Nervio radial

El nervio radial origina sus axones de fibras C5 a C8, ocasionalmente

también D1, y se forma como continuacion del cordon posterior del plexo
braquial. Emite su inervacién a las tres porciones del musculo triceps y al
musculo anconeus. Inicialmente desciende medial al himero y posteriormente
entra en el surco espiral, enroscandose alrededor del himero por la parte
posterior desde el lado medial al lateral. Una vez en el lado lateral inerva el
musculo brachioradialis y musculo extensor carpi radialis longus. Localizado
lateral al biceps a nivel del epicondilo lateral, entra en el antebrazo entre el
musculo brachialis y brachioradialis. En este punto se divide en dos ramas, una
rama motora, el nervio interéseo posterior que inerva los masculos supinator,

abductor pollicis longus y todos los musculos extensores en el antebrazo; y una
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rama sensitiva, que se hace superficial en el tercio inferior del antebrazo. El
nervio interéseo posterior pasa bajo el musculo brachioradialis y entre las
partes superficial y profunda del masculo supinator. El borde proximal del m.
supinator forma un arco fibroso, la llamada arcada de Frohse. La rama
superficial del nervio radial emerge a la altura del codo; sus fibras, que se
originan de las raices C6 y C7, inervan la piel sobre la cara lateral del dorso de
la mano y la parte posterior de las falanges proximales de los primeros dos o

tres dedos mediante varias ramas digitales dorsales.

Figura 1. Anatomia del nervio radial. Dumitru, 2001
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2.4.2. Nervio mediano

El nervio_mediano nace de los cordones lateral y medial del plexo

braquial como un nervio mixto que procede de las raices C6 a T1. Inerva la
mayoria de los musculos flexores del antebrazo y de la eminencia tenar.
También se encarga de la sensibilidad para la piel sobre la porcién lateral de la
palma y las superficies dorsales de las falanges terminales, junto con las
superficies volares de los dedos pulgar, indice, medio y la mitad del dedo
anular. Las fibras sensitivas del dedo medio vienen de la raiz C7 a través del
cordon lateral y el tronco medio, mientras que la piel de los dedos pulgar y el
indice recibe fibras de la raiz C6 o C7 a través del cordon lateral y el tronco
superior o medio. El nervio mediano discurre medialmente en el brazo en
estrecha asociacion con la arteria braquial. Cursa anterior al codo y entra en el
antebrazo entre las dos cabezas del pronator teres, al cual inerva junto al flexor
carpi radialis, palmaris longus y flexor digitorum superficialis. Da lugar a una
rama muscular pura llamada nervio interéseo anterior, que inerva al flexor
pollicis longus, pronator cuadratus y flexor digitorum profundus | y Il
Posteriormente da una rama cutanea palmar para la parte proximal de la
eminencia tenar, mientras que la rama principal pasa a través del tanel
carpiano para entrar en la mano. Inerva los lumbricales | y Il emitiendo después
el nervio recurrente tenar en el borde distal del ligamento carpal. Esta rama
muscular para la eminencia tenar inerva el abductor pollicis brevis, la mitad
lateral del flexor pollicis brevis y el opponens pollicis. Las ramas cutaneas
digitales suplen la piel de la superficie palmar de los tres primeros dedos y la

mitad del cuarto, y la superficie dorsal de las falanges terminales de éstos.
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Figura 2. Anatomia del nervio mediano. Dumitru, 2001
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2.4.3. Nervio cubital

El nervio _cubital se forma a continuacion del cordon medial del plexo

braquial, y deriva sus fibras fundamentalmente de las raices C8-T1, con una
frecuente pero inconsistente contribucion de C7. Suple varios musculos en el
antebrazo y en la mano, y envia ramas cutaneas a la parte medial de la mano,
dedo 5° y mitad del 4°. Inicialmente desciende en la axila por el aspecto medial
del compartimento anterior del brazo, cercano al nervio mediano y a la arteria
braquial. En esta posicién el nervio cubital pasa entre el musculo biceps y el
triceps. Atraviesa el septo medial intermuscular posteriormente, pasando a
través de la arcada de Struthers aproximadamente 8 cm. proximal al epicondilo

medial. Esta arcada comprende una banda del fasciculo profundo braquial que
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se une al septum intermuscular, tiene una abertura en forma de V y cubre el
nervio cubital durante una longitud media de 5.7 cm. En el codo atraviesa el
surco cubital entre el olécranon del cubito y el epicondilo medial del humero,
donde descansa superficialmente y es facilmente palpable. A nivel del codo
suple el m. flexor carpi ulnaris inmediatamente antes 0 mientras atraviesa el
tunel cubital, y méas distalmente, inerva el m. flexor digitorum profundus Il y IV.
El nervio continda a lo largo de la cara medial del antebrazo entre los tendones
del m. flexor digitorum sublimis y el flexor carpi ulnaris hasta entrar en el canal
de Guyon a nivel de la mufieca. En el tercio distal del antebrazo la rama
cutanea dorsal del nervio cubital se separa del tronco principal y pasa medial al
flexor carpi ulnaris. Entonces atraviesa la fascia del flexor carpi ulnaris para
entrar en el aspecto cubital dorsal del antebrazo. Generalmente atraviesa la
fascia entre 3 y 5 cm proximal a la cabeza cubital y posteriormente se divide en
una rama lateral y una medial, proveyendo sensacién al aspecto dorsomedial

de la mano y el dorso de los dedos 4° y 5°.

También en el tercio distal del antebrazo, un cambio clinicamente
significativo ocurre en la anatomia interna del nervio cubital. En este nivel, los
fasciculos principales motores empiezan a cambiar el curso desde una
localizacion cubital y relativamente volar dentro del tronco mayor a una posicién
radial y dorsal, una reorientacioén de haces que estan bien establecidos cuando
el nervio alcanza la mufieca. El reconocimiento de este cambio en la anatomia
topogréfica es esencial para una adecuada neurorrafia cuando ocurre una

transeccion cubital a este nivel.

Distalmente la rama cutanea palmar se emite en la mufieca o justo sobre
ella, y suple la piel de la region mas proximal de la palma medial y la eminencia
hipotenar, sin atravesar el canal de Guyon. Dentro del canal, el nervio se divide
en dos ramas; la rama superficial clasicamente inerva el m. palmaris brevis y
continua distalmente como un nervio puramente sensitivo que inerva la piel de
la eminencia hipotenar y del aspecto palmar del 5° dedo y la mitad medial del
4° La rama muscular profunda primero inerva los musculos hipotenares:
abductor, opponens, y flexor digiti minimi. Luego se desvia lateralmente para

alcanzar la cara lateral de la mano donde llega al adductor pollicis y la mitad
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medial del flexor pollicis brevis. A lo largo de su curso desde la eminencia

hipotenar a la tenar también inerva los m. interéseos y lumbricales Il y IV.

Figura 3. Anatomia del nervio cubital. Dumitru, 2001
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3. FISIOLOGIA

3.1 Bases anatomofisiologicas de la conduccion nerviosa.

3.1.1. Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico esta formado por cuatro tipos de
neuronas: 1) la neurona motora 0 motoneurona, ubicada en el asta anterior
medular o el nucleo craneal correspondiente del tronco cerebral, su efector es
el masculo; 2) la neurona vegetativa preganglionar, ubicada a nivel de la
médula y del tronco cerebral; 3) la neurona vegetativa postganglionar, es el
efector de la anterior y la encargada de la inervaciéon visceral y cutdnea
vegetativa; y 4) la neurona sensitiva, instalada en el ganglio raquideo espinal o
en su equivalente craneal, extiende sus largas dendritas o axones hasta

conectar con los receptores somaticos.

3.1.2. Fibra nerviosa y nervio

La fibra nerviosa esta formada por el axén o cilindroeje (prolongacion
protoplasméatica del cuerpo neuronal), con su membrana o axolema que lo
separa del liquido intersticial, y se encuentra rodeado a tramos por la célula de
Schwann. El axdn contiene en el centro una substancia en estado de gel que
se denomina axoplasma. Una membrana basal encierra y aisla el axén y las
células de Schwann delimitando la fibra nerviosa. Se distinguen dos tipos de
fibras, mielinicas o amielinicas, segun la célula de Schwann forme o no mielina
en su proceso envolvente del axén. En las fibras mielinicas, entre dos células

de Schwann restan minimas porciones de axon denominadas nodo de Ranvier,
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en contacto directo con la membrana basal. El intervalo que separa los dos
nodos se denomina internodo. La distancia entre nodos viene dada por el
tamafo y el grado de mielina. Cuanto mas mielinizada y mayor diametro tenga
una fibra, mayor es la distancia internodal. Cada célula de Schwann envuelve
un solo axon. En las fibras amielinicas, en cambio, cada célula de Schwann
engloba, sin formar mielina, varios axones. Por tanto, axon y fibra nerviosa no

son términos intercambiables.

Un nervio no es mas que la agrupacion de las fibras nerviosas
(mielinicas y amielinicas) en forma de fasciculos, y contiene axones con su
mielina, tejido conjuntivo y vasos que lo irrigan. Los axones estan rodeados por
tres capas de tejido conjuntivo: endoneuro, perineuro y epineuro. El endoneuro
rodea a cada axon dandole estructura y soporte. El perineuro rodea a cada
fasciculo, le da proteccibn a las fibras nerviosas, elasticidad, y ademas
probablemente actia como una barrera hematonerviosa. El epineuro es
propiamente la pared limitante del nervio. Esta conformacion fascicular se
repite en todos los nervios espinales, salvo a nivel radicular, donde no existe
perineuro, ni por tanto estructura fascicular; lo que conlleva una especial
susceptibilidad de las raices espinales a toda agresion. La irrigacién proviene
de los vasa vasorum del epineuro, que se ramifican en arteriolas y penetran en

el perineuro.

Figura 4. Diagrama de un nervio somatico. Gutierrez-Rivas, 2000
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3.1.3. Clasificacion de las fibras nerviosas

19

Se pueden adoptar varios criterios a la hora de clasificar las fibras

nerviosas, segun si estdn recubiertas o no por mielina, su pertenencia a uno u

otro de los sistemas nerviosos periféricos, sus funciones, el diametro o su

velocidad de conduccion..., tal y como se puede observar en la figura 5.

Figura 5. Clasificacion de las fibras nerviosas. Gutierrez-Rivas, 2000
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in vitro

3.2. Bases electrofisioldgicas de la conduccidn nerviosa

La fibra nerviosa es una célula polarizada y excitable. Esto quiere decir

gue mantiene en reposo una diferencia de potencial entre su interior (negativo)

y su exterior (positivo), que son capaces de cambiar aquella polaridad




Introduccion 20

despolarizdndose ante un estimulo adecuado y, finalmente, que son aptas para

propagar dicha despolarizacion a lo largo de toda la fibra.

3.2.1. Potencial de membrana

La membrana celular constituye el limite entre el fluido intracelular en el
citoplasma y los fluidos intersticiales extracelulares. La diferencia de
concentracion ionica entre los dos fluidos es la causa directa de que ésta se
mantenga polarizada. Estd constituida por una doble capa lipidica,
impermeable al agua y al flujo de iones, con moléculas proteicas insertadas en
ella en forma de canales idénicos con permeabilidad selectiva para iones y
aniones, dandole la caracteristica de semipermeable. Se distinguen 3 tipos de

canales ionicos:
- canales pasivos abiertos, selectivos para los distintos iones.

- canales cerrados en reposo, provistos de compuertas sensibles al

voltaje, destinados unos al ion Na* y otros al ion K”.

- canales cerrados en reposo, con compuertas sensibles a transmisores

quimicos. Son los canales de las estructuras sinpticas.

La difusion de iones y el transporte activo a través de la membrana
semipermeable son los determinantes de la concentracion idnica intracelular y

extracelular.

Un determinado ion tiende a difundir hacia donde su concentracion es
menor y la carga eléctrica de signo contrario. La permeabilidad de la membrana
para cada ion es determinante: puede interponer una barrera completa a su
difusion (caso de la mayoria de aniones proteicos), facilitarla grandemente
(caso del K"y CI) o dificultarla sin impedirla (caso del Na*). Te6ricamente, para
cada ion existe un potencial de membrana ideal en el cual éste se encuentra en
total equilibrio difusor. El potencial de equilibrio para cada ion, calculado a

traves de la ecuacion de Nerst, es muy distinto.
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Figura 6. Representacion esquematica del origen del potencial de membrana

de una fibra nerviosa. Gutierrez-Rivas, 2000
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Llama la atencion que el fluido intracelular tiene una concentracion
mucho mas alta de K* y mas baja de Na* y CI; y que los potenciales de
equilibrio del K™ y del CI" son muy similares al potencial de reposo de la célula,

mientras que el sodio se encuentra en total desequilibrio.
La ecuacion de Goldman
EMF (potencial de membrana mV) =

-61 log C1P1+C2P2+A3P3+A4P4 (intracelular)

C1P1+C2P2+A3P3+A4P4 (extracelular)

relaciona matematicamente los parametros determinantes de la difusién de los
principales iones que contribuyen al potencial de membrana de la célula
nerviosa o muscular (concentracion y polaridad del cation (C) y anion (A)
intracelular y extracelular y su permeabilidad especifica (P)), permitiéndonos

con ello calcular a través de estos datos el potencial de membrana resultante.
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Las membranas semipermeables tienen capacidad para transportar
activamente determinados iones hacia dentro o hacia fuera de la célula,
contribuyendo en gran manera a la génesis del potencial de reposo. En la fibra
nerviosa este transporte activo actia sobre los iones Na' y K*
fundamentalmente. Para compensar la inevitable tendencia del Na* a penetrar
en la célula, la membrana dispone de una bomba de sodio que impulsa a este
ion hacia el exterior. También existe para el cation K* una bomba de potasio
que compensa el solo ligero desequilibrio de este ion con el potencial de
membrana, y en este caso lo hace impulsando K* hacia dentro de la célula.
Mientras la difusion iénica pasiva no representa gasto de energia, la difusion

activa comporta un trabajo energético que se extrae del ATP de la membrana.

Con todos estos factores, podemos tener una vision de como se genera

el potencial de membrana:

La membrana de la fibra nerviosa en reposo es de 50 a 100 veces mas

permeable al K* que al Na*, y el CI difunde todavia con mas facilidad

que el K.

- Dentro de la fibra hay aniones proteicos que practicamente no pueden
difundir a través de la membrana. Esta les es impermeable,

representando una carga negativa “prisionera” de la célula.

- Gracias al trabajo activo de la bomba de sodio y potasio, resulta una alta
concentracion de K* y una baja concentracion de Na* en el interior de la

célula y una situacién inversa en el exterior de la misma.

- Dada la alta permeabilidad de la membrana para el K*, éste difunde a su
través hacia el exterior, a favor del gradiente de concentracién. Ello
disminuye las cargas positivas del interior de la célula.

- ElI Na’, en cambio, dada su escasa permeabilidad pasiva y la presencia
de la bomba especifica que le impele hacia fuera, difunde escasamente

hacia el interior de la célula, pese a su claro gradiente de concentracion.
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- El resultado final es una clara negatividad del interior de la célula

respecto del exterior

Son, por tanto, las causas finales del potencial de membrana los aniones
no difusibles y la facil difusion del potasio hacia el exterior. Con ello se
retienen cargas negativas y se extraen positivas. El ion K* dada su
permeabilidad, es determinante de la magnitud del potencial de membrana.
El anion CI' sin impedimentos para su difusién sélo desempefa un papel
pasivo, siendo determinante para él el factor carga que lo impele fuera de la

célula.

3.2.2. Potencial de acciéon nervioso

El factor desencadenante de la despolarizacion puede ser bien distinto
(eléctrico, quimico, mecanico, térmico), pero todos son causa del mismo efecto:
el aumento de la permeabilidad de la membrana al ion Na*, determinante de su
entrada masiva en el interior de la célula. No toda despolarizacién inicial
desencadena un potencial de accién; para que esto ocurra, la despolarizacion
debe alcanzar un umbral (alrededor de -45 mV). Toda disminucién del potencial
de reposo que no alcance el nivel umbral fracasa en la génesis de un potencial
de accion. Sin embargo, si éste es alcanzado, el potencial de accion se dispara
inexorablemente, es la denominada ley del todo o nada, segun la cual la misma
respuesta maxima ocurre a través de un complejo proceso sin tener en cuenta

el tipo o magnitud del estimulo.

La entrada de Na* disminuye el potencial de reposo, con lo cual se abren
las compuertas de los canales de Na* sensibles al voltaje, disminuyendo ain
mas el potencial de membrana que a su vez abre mas canales de Na*, creando
un circulo vicioso explosivo hasta cambiar la polaridad del interior de la célula,
gue se hace positiva respecto al exterior. La célula se ha despolarizado y se ha
generado un potencial de accién que ha partido de un valor negativo de -85 mV

para alcanzar uno positivo de unos +45 mV, justo el valor del potencial de
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equilibrio para el ion Na*. En la membrana despolarizada, la permeabilidad a
los iones de potasio también aumenta como resultado de un cambio molecular,
pero sélo después de un retraso de aproximadamente 1 ms. Alrededor del
mismo momento, la permeabilidad aumentada al sodio cae de nuevo a cerca
del valor de reposo; produciendo estos dos procesos una rapida recuperacion
de la membrana celular. Después de la caida precipitada del potencial hacia el
nivel de reposo, un aumento transitorio en la conductancia del potasio
hiperpolariza la membrana, la cual entonces vuelve lentamente al valor de
reposo, completando el ciclo de la repolarizacion. Es interesante recalcar que la
génesis del potencial de accién no requiere gasto energético alguno, es un
fenomeno que se autoalimenta; no precisan de las bombas de Na* y K*, que
requieren gasto energético y que son imprescindibles para mantener el
potencial de reposo. No deja de ser paraddjico que el mantenimiento del
equilibrio i6nico de reposo de la fibra nerviosa y muscular sea el que precise de
gasto energético. Desde luego, los cambios i6nicos que generan los
potenciales de accion, entrada de Na* y salida de K* tienen que ser “reparados”
ya que su pérdida definitiva dejaria la célula inexcitable. Sin embargo, ese

trasiego idnico es minusculo.

Figura 7. Génesis del potencial de accion. Gutierrez-Rivas, 2000
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3.2.3. Propagacion del potencial de accion

El destino del potencial de accion autogenerado en la fibra nerviosa es
ser conducido a lo largo de ella, convirtiéndose asi en el mensajero universal

del sistema nervioso.

El potencial de accion generado en cualquier punto de la fibra nerviosa
se comporta como un estimulo aplicado en aquel punto. La zona de membrana
despolarizada (negativa fuera, positiva dentro) genera en el interior de la fibra
unos flujos de corriente hacia la membrana todavia polarizada y desde ésta,
por via extracelular, hacia la membrana recién despolarizada. Este flujo de
corriente despolariza la membrana vecina, generando un nuevo potencial de
accion gue a su vez despolariza a la membrana vecina de la misma manera
que lo ha sido ella. Por tanto, la conduccién no consiste en el “transporte” de un

potencial sino en la génesis continuada de potenciales.

Figura 8. Propagacion del potencial de accidon. Gutierrez-Rivas, 2000
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La propagaciéon del potencial de accion fisiolégico en la fibra nerviosa
periférica siempre se desplaza en sentido ortodromico, aferente en el caso de
las fibras sensitivas y eferente en el de las motoras, debido a que la membrana
donde se generd el potencial previo es refractaria para una inmediata

despolarizacién. Sin embargo, cuando la despolarizacién en un punto de la
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fibra excitable tiene su origen en la estimulacion artificial de laboratorio (por
ejemplo eléctrica) o en un proceso patolégico (como una fasciculacion), el
potencial de accion encuentra a ambos lados una membrana igualmente
polarizada dispuesta a ser despolarizada por las corrientes generadas por el
potencial de accién, y la propagacion tiene lugar en los dos sentidos, el

fisiolégico u ortodromico, y el andbmalo o antidrémico.

3.2.4. Factores determinantes de la velocidad de propagacion

La velocidad de conduccién de una fibra nerviosa depende de la
resistencia que ofrezca el axén a la propagacion interna de las corrientes de
accion generadas por el potencial de accion y a la resistencia de la membrana
a ser atravesada por ellas. La primera resistencia guarda una estrecha relacion
inversa con el didmetro axonal y la segunda con la conductancia (facilidad para
el paso ionico a través de la membrana) y la capacitancia (capacidad de
acumular carga de signo opuesto a ambos lados de la membrana). Todo
aumento del didmetro axonal y disminucion de la conductancia y capacitancia
de la membrana favorecen la propagacion del impulso ya que evitan la
disipacion de éste en su trayecto intraaxonal y a través de la membrana. En la
fibora nerviosa amielinica el factor diametro axonal es el determinante
fundamental de la velocidad de propagaciéon del potencial. En la fibra mielinica
la naturaleza aflade en el internodo el aislante mielinico, que disminuye
grandemente el factor capacitancia al aumentar la separacion del medio
intracelular del extracelular. Por otra parte, la permeabilidad del Na* se ve
grandemente disminuida en el internodo, debido a la escasez de canales de
Na" sensibles al voltaje que estan presentes en dicho segmento, contrastando
con su gran densidad a nivel del nodo. De ello resulta que, en la fibra mielinica,
los potenciales de accion se generan de nodo a nodo, es decir la conduccion
es saltatoria, lo que significa que el milimetro aproximado que separa cada
nodo sélo consume tiempo para la génesis de un nuevo potencial. Asi, en las

fibras mielinicas, diametro de la fibra y velocidad de conduccion muestran una
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relacion directa: a mayor didmetro mas velocidad de conduccion. Por otro lado,
una relacién también interesante es la de la longitud internodal con el diametro

de la fibra, a mayor diametro mayor distancia internodal.
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4. ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS

4.1. Revision histoérica

El desarrollo de la electroneurografia esta ligada tanto al descubrimiento
de las propiedades electrofisicas del nervio y del masculo, como al avance de
la tecnologia, que ha ido perfeccionandose en los ultimos afios. La mayoria de
los autores consideran a Luigi Galvani, profesor de anatomia en la Universidad
de Bolonia, como el fundador de la electrofisiologia clinica. A través de sus
experimentos con ranas establecio la relacion entre la estimulaciéon de un
nervio y la contraccion muscular, e interpretd que la electricidad se generaba y
canalizaba en el tejido nervioso, publicando sus hallazgos en 1791. Poco
después, Volta, en 1800, descubre la primera bateria. En 1833 Duchenne
demostré que el muasculo puede ser estimulado de forma percutanea y
reconocio las posibilidades diagndsticas y terapéuticas del procedimiento. Mas
tarde, en Berlin, Emil du Bois-Reymond experiment6 con corrientes musculares
en humanos (1848-1849) y fue capaz de proveerse de una bobina
suficientemente sensible para detectar el cambio en un potencial cuando un
impulso pasaba por un tronco nervioso. Esto se conocié como potencial de
accion de un nervio y es la base de la electroneurografia. Entre 1850 y 1870
Von Helmholtz y colaboradores determinaron la velocidad de conduccién del
nervio mediano motor y posteriormente la velocidad de conduccion sensitiva.
Sin embargo, no fue hasta 1914 cuando Adrian, con su claro razonamiento,
establecio la ley del todo o nada del impulso nervioso y por lo tanto revolucioné
el pensamiento sobre los mecanismos basicos de la funcion nerviosa. En 1948,
Hodes, Larrabee y German fueron los primeros en realizar estudios de
conduccion motora en pacientes con enfermedades neurolégicas,
popularizandolo como una prueba clinica fiable. Un afio mas tarde, Dawson y

Scott, realizaron los primeros estudios de conduccion sensitiva mediante
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promediacion de mudltiples respuestas; a partir de aqui quedd establecida la

utilizacion de la EMG en la préctica clinica.

4.2. Electroneurografia

4.2.1. Principios basicos

El estudio de la conduccion nerviosa o electroneurografia (ENG) es un
meétodo eficaz en la evaluacion de la funcién e integridad anatémica de las
estructuras nerviosas a nivel periférico. No hay que olvidar que es una
extension de la exploracion neuroldgica y sus hallazgos deben interpretarse a

la luz de una buena anamnesis y una exhaustiva exploracion fisica.

Se realizan tres tipos de estudios en la practica clinica: la ENG sensitiva,
la ENG motora, y la ENG mixta. El principio basico es el mismo para los tres: la
estimulacién eléctrica en uno o varios puntos de un nervio y el registro del
potencial que se evoca a cierta distancia, bien a nivel del musculo (en el caso
de la ENG motora) o a nivel del mismo nervio (en la ENG sensitiva 0 mixta).
Esto nos permite obtener un potencial de accion sobre el cual evaluaremos una

serie de parametros.

4.2.1.1. Equipo de registro

El equipo de electromiografia es un ordenador dotado con elementos
especificos para el registro y el estimulo eléctrico sincronizado con el inicio de
adquisicién de la sefial. La sefal es recogida por electrodos e introducida en un
sistema de amplificacion. Los amplificadores utilizados son diferenciales; esta

caracteristica hace que sean necesarios tres electrodos para el registro: uno
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actua como electrodo activo, otro como referencia, y el tercero se conecta a la

entrada de tierra del amplificador.

Los amplificadores diferenciales trabajan amplificando Unicamente la
diferencia de voltaje o sustraccion de las sefales recogidas por los dos
electrodos de registro. De esta forma, actividades generadas lejos de los
electrodos serian recogidas por ambos electrodos y quedan eliminadas al
amplificarse Unicamente la diferencia de voltaje entre las dos sefiales. Este tipo
de amplificacion permite eliminar actividad parasita como el artefacto de la
corriente alterna de la red eléctrica, artefactos de radiofrecuencia o actividad de

otros musculos lejanos.

Los aparatos existentes en el mercado vienen equipados con un sistema
de filtraje. La utilidad de los filtros es eliminar las sefiales con frecuencias que
no estén incluidas en la banda de frecuencias seleccionadas. Esta banda de
filtraje es modificable y debe ser ajustada en funcién del tipo de sefial que

queramos registrar.

La sefial una vez amplificada y filtrada es presentada graficamente en un
sistema de visualizacion, antiguamente un osciloscopio de rayos catodicos y
hoy en dia una pantalla de ordenador. La velocidad de barrido determina el
tiempo transcurrido por centimetro horizontal de la pantalla. Al igual que la
velocidad de barrido es modificable también la sensibilidad, de forma que se

puede ajustar el voltaje por centimetro vertical de pantalla.

4.2.1.2. Tipos de electrodos

Existen distintos tipos de electrodos para registro de la ENG. La
diferencia entre ellos radica fundamentalmente en dos hechos: la superficie o
volumen de registro y la posibilidad de registrar actividad en profundidad. La
superficie de registro vendra dada por el tamafio de los electrodos y la
separacion entre ambos (electrodo activo y de referencia). Cuanto menor sea

su tamafio y la separacion entre ambos, menor sera la superficie de registro.
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Los electrodos que se emplean para estudiar las velocidades de
conduccion son habitualmente electrodos de superficie. Consisten en dos
placas o discos metéalicos, normalmente de un centimetro de diametro que se
adhieren sobre la piel donde se quiere registrar. Los electrodos pueden ser de
oro, plata clorurada o de compuestos metalicos sintéticos desechables.
También pueden tener forma de cucharilla, forma de discos planos o placas
metalicas montadas sobre un soporte rigido aislante con una distancia
interelectrodo fija. Igualmente, se pueden utilizar electrodos adhesivos
desechables con gel sélido o liquido. Las resistencias entre la piel y el
electrodo deben reducirse lo méaximo posible mediante raspado o

desengrasado de la zona.

Los electrodos de estimulacion, a través de los cuales se va a aplicar el
estimulo eléctrico al nervio, consisten habitualmente en placas metalicas o de
otro material conductor montado en un soporte rigido de facil sujecion, con una
separacion interelectrodo de aproximadamente 2.5 centimetros. Existen

numerosos tipos con distintas formas de sujecion y tamafios.

Excepcionalmente puede utilizarse electrodos de aguja monopolares
para el estimulo o registro de conducciones nerviosas. Consisten en agujas
metalicas normalmente de acero inoxidable, que pueden estar aisladas en toda
su superficie a excepcion de la punta. Con ellas es posible registrar sefiales
originadas en un punto mas profundo pero por el contrario el area de registro

en mucho mas pequefa y son mas molestas.

4.2.2. Electroneurografia motora

Se realiza estimulando eléctricamente el nervio en dos puntos y
registrando el potencial que se evoca en un musculo de su inervacion,
denominado potencial de accién motor compuesto (PAMC) o potencial evocado
motor (PEM)
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4.2.2.1. Electrodos

Habitualmente se realiza colocando electrodos de recepcion de
superficie en el masculo dependiente del nervio a explorar, con el electrodo
activo o catodo sobre el vientre muscular, y el de referencia o anodo sobre el
tenddn del musculo. La respuesta obtenida debe tener un inicio negativo, si no
es asi hay que pensar que la colocacién de los electrodos no es la adecuada,
que se estd estimulando otro nervio préximo o que hay una inervacion
anomala. En el caso de musculos profundos o muy atréficos puede ser de
ayuda registrar con electrodos de aguja, si bien hay que recordar que ademas
de ser mas molestos, presentan un area mucho menor de registro, por lo que

no pueden valorar conjuntamente todos los axones del nervio.

El estimulo eléctrico se realiza sobre la piel con electrodos de superficie
en los lugares donde el nervio es mas accesible, si bien en casos
excepcionales también podria estimularse con electrodos de aguja. El catodo
del estimulador se coloca proximo al catodo del receptor, y el anodo distal a
éste, y paralelo al nervio, aunque debe rotarse minimamente para evitar la
hiperpolarizacion del nervio. Hay guias anatémicas para localizar los puntos

mas adecuados donde estimular cada nervio.

Debe colocarse un electrodo conectado a la tierra preferentemente entre
el estimulador y los electrodos de recepcién con objeto de minimizar el
artefacto eléctrico, asi como evitar una posible electrocucion, rara pero
tedricamente posible si se establece una conexion transtoracica (por ejemplo si
estimulamos en el brazo derecho y la tierra estd colocada en el brazo

izquierdo).
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Figura 9. Representacion esquematica de un estudio de conduccion

nerviosa motora.
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4.2.2.2. Obtencién y valoracion de respuestas

En primer lugar, hay que explicar al paciente lo que se le va a hacer. De
esta forma evitamos ansiedad por su parte y una mayor colaboraciéon en una
prueba que en ocasiones puede ser algo molesta. Colocamos el miembro a
explorar en una posicion relajada y coémoda, minimizando interferencias y

artefactos.

Para disminuir la impedancia se coloca un gel conductor entre los
electrodos de registro y la piel. El estimulo aplicado comienza a una intensidad
muy baja y se va aumentando progresivamente hasta conseguir un potencial
de amplitud maxima, el cual no aumenta a pesar de incrementar la intensidad
del estimulo, indicando que todos los axones funcionantes estan estimulados.
A este estimulo se le denomina supramaximal. Habitualmente se emplean
estimulos de 10 a 75 mA. En personas obesas, con edemas, 0 en puntos de
dificil acceso, puede ser necesario aumentar la intensidad o la duracién del

estimulo. Durante la estimulacién nerviosa se ha de observar la contraccion de
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los musculos inervados por el mismo, comprobando asi que la estimulacion se

esta realizando sobre el nervio deseado.

Una vez realizada la conduccién motora se procede a valorar sobre el

potencial obtenido los parametros del mismo.

LATENCIA: Se define como el tiempo que transcurre desde la
estimulacion hasta el inicio de la respuesta del PAMC. Se mide en
milisegundos (ms). La latencia motora es la suma de los tiempos transcurridos
en la conduccion del estimulo a través de las fibras mas rapidas del nervio, la
union neuromuscular y la fibra muscular hasta despolarizarla y obtener el
potencial. La latencia obtenida como resultado de la estimulaciéon desde el

punto del nervio mas distal posible se denomina latencia distal.

AMPLITUD: Se puede medir pico-pico (desde el maximo pico negativo al
maximo pico positivo) o bien base-pico (desde la linea de base hasta el
maximo pico negativo). Su valor es de milivoltios (mV). Este parametro esta
estrechamente relacionado con el nUmero de unidades motoras estimuladas, y
la cantidad de fibras musculares despolarizadas. Por tanto, es un buen
indicador del grado de pérdida de unidades motoras en las neuropatias

axonales, y en casos de degeneracion muscular también se afecta su amplitud.

DURACION, AREA Y FORMA: La duracién se define como el tiempo
transcurrido entre el inicio del potencial hasta el final del mismo, cuando la
onda retorna finalmente a la linea de base. Refleja la variabilidad de las fibras
gue componen el nervio. El area es una determinacibn matematica mas estricta
del nimero de fibras musculares activadas. En condiciones normales la forma
del PAMC para un nervio dado, con un estimulo supramaximal, es siempre la
misma (habitualmente bifasica, con un componente inicial negativo). Sin
embargo, si este mismo nervio lo estimulamos en puntos cada vez mas
proximales la duracion del PAMC aumenta y su forma varia. A este fenomeno
se le denomina dispersion temporal fisiologica, y es la expresion de la
diferencia cada vez mas evidente entre la velocidad de conduccion de las fibras

mas rapidas y las mas lentas.
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VELOCIDAD DE CONDUCCION MOTORA: Para poder calcular la
velocidad de conduccion motora (VCM) es preciso anular el tiempo de
conduccion del estimulo en la placa neuromuscular asi como durante la
generacion del potencial en la propia fibra muscular. Esto lo conseguimos al
estimular en dos puntos distintos del nervio y manteniendo el registro, se mide
la latencia en cada respuesta obtenida y hallamos su diferencia. Esta ultima
corresponde al tiempo de conduccion a través del nervio exclusivamente,
considerando que la transmisidon neuromuscular y la despolarizacion de las
fibras musculares permanecen constantes. La VCM nos viene dada, por tanto,

por la férmula:
VCM (m/s) =D (mm) / Lp — Ld (ms)

Donde D es la distancia entre los dos puntos de estimulacion, Lp la
latencia proximal y Ld la latencia distal. La distancia debe medirse desde el
catodo del estimulo proximal al catodo del estimulo distal, a lo largo del
trayecto del nervio. Para la medicion en puntos proximales, como Erb o axila,
es conveniente usar un medidor obstétrico. Si estimulamos en varios puntos
podemos calcular la velocidad por segmentos, de especial interés en las

neuropatias por atrapamiento o bloqueos de la conduccion.

Figura 10. Parametros a valorar en un potencial evocado motor.
Gutierrez-Rivas, 2000
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4.2.3. Electroneurografia sensitiva

Los estudios de conduccién nerviosa sensitiva evallan la integridad
anatomica y el funcionamiento del ganglio raquideo posterior y de sus
terminaciones periféricas (nervio sensitivo). En la ENG basica que se realiza
habitualmente solo se estudian las fibras mielinicas. Existen dos métodos
fundamentales de obtener el potencial de accion sensitivo (PAS): estimulando
en un punto distal y registrando en otro mas proximal, en el sentido fisiolégico
(aferente), denominado ortodromico; o a la inversa, estimulando proximalmente

y registrando en un punto distal, llamado método antidrémico.

4.2.3.1. Electrodos

Al igual que en la ENG motora, pueden ser de superficie o de aguja, Si
bien los dltimos raramente se usan en la practica clinica, Unicamente pueden
ser Utiles si con electrodos de superficie no ha sido posible obtener un potencial
0 se pretende registrar un area de piel mas selectiva. Sin embargo, la molestia
mayor que producen, la menor reproducibilidad de los datos y la mejora de
resolucién en la sefal de respuesta con la técnica de promediacién hacen
claramente aconsejable emplear electrodos de superficie. El electrodo de tierra

se debe colocar entre el receptor y el estimulador.

Los electrodos y la técnica utilizada para estimular eléctricamente el
nervio son superponibles a los descritos para la ENG motora. En general, la
intensidad del estimulo es menor que en la ENG motora, ya que el umbral de
excitacion es menor. En contrapartida, con frecuencia el nimero de estimulos
necesarios es mayor, al ser la respuesta de microvoltios y tener que realizar

una promediacion de estimulos para obtener una sefial de buena calidad.



Introduccion 37

4.2.3.2. Obtencion y valoracion de respuestas

Se deben colocar los electrodos de recepcion en los sitios pertinentes
segun las guias anatomicas publicadas al respecto. La distancia entre catodo y
anodo debe ser de 3 cm. Se aplica el estimulo aumentando progresivamente la
intensidad hasta conseguir el estimulo supramaximal. Si hay excesivo artefacto
se debe verificar que hay un buen contacto con la piel y que no hay conexion
entre catodo y anodo, por ejemplo por excesiva sudoracién. Es necesario
realizar una promediacién de respuestas para obtener una sefal lo mas limpia

posible de ruidos y artefactos eléctricos.

Una vez obtenido el potencial sensitivo se valorara sobre el mismo una

serie de parametros:

LATENCIA: A diferencia de la latencia motora, la latencia del potencial
de accién sensitivo mide Unicamente el tiempo de conduccién a través del
propio nervio. Por ello sélo se precisa un punto de estimulacién para determinar
la velocidad de conduccién. La latencia refleja la conduccién de las fibras
sensitivas mas rapidas. Se puede medir al inicio de la respuesta (latencia de
inicio), bien al pico inicial positivo (si existe) o al pico del mayor componente

negativo (latencia pico).

AMPLITUD: Al igual que el PAMC, el PAS mide el numero de axones
que se despolarizan con el estimulo aplicado, que al ser supramaximal
representa el nimero total de axones funcionantes del nervio. Se mide desde el
pico maximo negativo a la linea de base (pico-base) o bien desde el pico
negativo al pico positivo (pico-pico). Su valor es de microvoltios. Es importante
destacar que los valores normales de amplitud varian en un amplio rango entre

individuos sanos e incluso entre ambos miembros del mismo individuo.

DURACION Y FORMA: La duracién del PAS puede medirse desde el
inicio de la respuesta hasta la interseccion de la linea de base con la fase
descendente del potencial (duracién del pico negativo), o bien hasta el retorno

definitivo a la linea isoeléctrica.
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La forma varia en funciébn de la colocacion de los electrodos de
recepcion, el tipo de estudio (ortodromico o antidromico), y el empleo de
electrodos de superficie 0 aguja. En los estudios antidréomicos de superficie,
generalmente es bifasico, con la fase inicial negativa. En estudios ortodromicos
hay una fase inicial positiva (trifasicos). Los fendmenos de dispersion temporal
tienen la misma significacion que en los estudios de conduccion motora, y son

mas manifiestos que en éstos.

VELOCIDAD DE CONDUCCION SENSITIVA: En la velocidad de
conduccion sensitiva (VCS) rigen los mismos principios que para la VCM, con
la diferencia ya resefiada de que sélo es preciso estimular un punto para
obtener el denominador de la ecuacion. La distancia debe medirse desde el

catodo del estimulador al catodo del receptor.

VCS = distancia (mm) / latencia distal (ms)

Figura 11. Pardmetros a valorar en un potencial evocado sensitivo.
Gutierrez-Rivas, 2000
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4.2.4. Electroneurografia mixta

Consiste en valorar la conduccion a través de un nervio mixto, es decir,

compuesto por fibras motoras y sensitivas. La técnica y la valoracién del
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registro son idénticas a las comentadas en estudios ortodromicos de

conduccion sensitiva. Su significacion clinica también es similar a éstos.

4.2.5. Variables que pueden afectar a la conduccion nerviosa

Las mas importantes son:

EDAD: las velocidades de conduccion tanto motora como sensitiva
varian con la edad, especialmente en los primeros tres afios de vida. El recién
nacido no presenta una mielinizacion completa del nervio periférico. Los
valores de conduccién nerviosa del adulto no se alcanzan hasta la edad de 4-5
anos. A partir de los 60 afios las velocidades comienzan otra vez a
enlentecerse y se inicia una pérdida de fibras que provoca la disminucién de la

amplitud de los potenciales de accién y su aumento de duracion.

TEMPERATURA: con el descenso de la misma la latencia distal se
prolonga, la velocidad de conduccién nerviosa (VCN) disminuye y la amplitud y
la duracion del potencial aumentan. Se estima que por debajo de los 30-32 °C
las VCN disminuyen a razén de 2-3 m/s por cada grado que desciende. Es
obligatorio, por tanto, calentar el miembro a estudiar si la temperatura es

inferior.

El género, la lateralidad (mano dominante) y las variaciones a lo largo
del dia, no se han demostrado que afecten claramente a la conduccién

nerviosa.

En cambio, las variables técnicas que pueden alterar la conduccion

nerviosa son:

AUMENTO DE RESISTENCIAS EN PIEL O TEJIDOS SUBCUTANEOS:
la existencia de edema en las extremidades puede ser una fuente de errores al
aumentar la resistencia y/o la distancia entre los electrodos y el nervio. La
amplitud del potencial se reduce por aumento de la distancia entre las

estructuras generadoras de las respuestas y el electrodo de registro, o bien por
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la inadecuada estimulacion del nervio. La piel con cremas o grasa genera altas
impedancias, que facilitan los artefactos e impiden obtener un adecuado

potencial.

ESTIMULACIONES DE OTROS NERVIOS POR VECINDAD: la
aplicacion de intensidades de estimulacion excesivas que activan axones
pertenecientes a troncos nerviosos cercanos a traves de una conduccion por
volumen motivan la aparicion de una deflexion positiva inicial al comienzo del
potencial de accion o una morfologia muy distinta entre el potencial obtenido en

los dos puntos de estimulo.

COLOCACION INADECUADA DE LOS ELECTRODOS O DISTANCIA
ENTRE ELLOS INADECUADA: puede generar amplitudes bajas de los
potenciales o cambios de la morfologia.

MEDIDA DE LA DISTANCIA ERRONEA: es importante ser cuidados en
la medida de las distancias. Las medidas deben realizarse en una posicion
estandar, los cambios en el grado de flexién articular pueden afectar a la

distancia, y por tanto a la velocidad de conduccidn que se calcula finalmente.

VARIANTES EN LA INERVACION DE LOS MUSCULOS EXAMINADOS:
es frecuente que algunos musculos estén inervados por otros nervios
diferentes del habitual. Esto puede llevar a errores en la interpretacion de los

hallazgos obtenidos.

4.2.6. Hallazgos anormales

Una vez obtenidos los potenciales y valorados en ellos los parametros a
estudio, deberan ser comparados con valores normales obtenidos de individuos
sanos en nuestro propio laboratorio, o bien ser basados en los recogidos de la

literatura, siempre y cuando la técnica se cifia estrictamente a la descrita.
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En el caso de hallazgos anormales, se podra determinar a tenor de los

pardmetros obtenidos, el tipo y grado de lesion. Existen dos tipos

fundamentales de lesion nerviosa:

Lesiones axonales, que se traduciran en una disminucion en la amplitud
del potencial, de modo que la amplitud obtenida refleja la cantidad de
axones supervivientes. El modo mas fiable de valorar la pérdida axonal
aguda es comparar la amplitud del potencial con un valor basal previo,
con un control sano, o con el valor contralateral, si es posible. La
latencia y la velocidad de conduccidn permanecen normales o

levemente enlentecidas (por la pérdida de las fibras mas rapidas).

Lesiones desmielinizantes: se observara tipicamente enlentecimiento de
la velocidad de conduccién y prolongacion de la latencia. Es posible que
la dispersion temporal y la cancelacion exagerada, o bien un bloqueo de

la conduccidn, se traduzca en una disminucion de la amplitud.

Seddon, en 1940, definié para las neuropatias traumaticas tres grados

de dafio nervioso:

- Neuroapraxia: pérdida de la conduccién sin cambio estructural del
axon. De buen prondstico, con recuperacion en dias 0 semanas después

de la eliminacion de la causa, mediante remielinizacion.

- Axonotmesis: pérdida de continuidad de los axones, con la
consecuente degeneracion walleriana a lo largo del segmento distal, con
preservacion del tejido conectivo. La recuperacion depende de la
regeneracion de fibras nerviosas, un proceso que tiene lugar a una

velocidad de aproximadamente 1 mm/dia.

- Neurotmesis: la lesion separa a las fibras nerviosas por completo,

incluyendo al tejido conectivo de soporte. El prondstico es malo.
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Sunderland, en 1950, propuso 3 subdivisiones afiadidas a las descritas por
Seddon.

- Tipo IlI: lesiébn del axén y del tejido conectivo circundante pero

preservacion del perineuro y epineuro. La regeneracion tiene lugar pero
mal dirigida.

- Tipo IV: afecta también al perineuro. Puede ocurrir alguna regeneracion
pobremente orientada, requiriendo frecuentemente intervencion
quirdrgica para repararla.

- Tipo V: separacion completa del nervio con pérdida de la continuidad.

El estudio ENG permite diagnosticar y tipificar los tipos de lesién nerviosa, si
bien hay que tener en cuenta que la degeneracién walleriana que sigue a la
lesion axonal puede tardar hasta 3 semanas en estructurarse, por lo que se
recomienda demorar el estudio al menos 21 dias desde el inicio de la

sintomatologia neurolégica para evitar errores en el diagnostico.
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5.- VARIACIONES ANATOMICAS EN LA DISTRIBUCION
NERVIOSA DE LA MANO

5.1. Variacion anatomica: concepto e importancia

El cuerpo humano en su conjunto, o cada una de sus partes
individualmente, muestra un cierto grado de flexibilidad en tamafo, forma,
estructura, posicion, etc. La fluctuacion morfolégica de una parte, 6rgano o
estructura del cuerpo humano que no implique una desventaja funcional para el
individuo portador de la misma se define como “variacién anatémica”.

Por el contrario, todas aquellas fluctuaciones morfolégicas que van mas
alla de los mencionados limites de la normalidad se definen como
malformaciones, e implican siempre una desventaja funcional para el individuo
que las padece. A diferencia de éstas, una variacion anatomica no es sinénimo

de patologia.

Cada vez mas, es necesario el conocimiento con el mayor detalle
posible de nuestro ser. Con los nuevos procedimientos clinicos y quirdrgicos
(cirugia minimamente invasiva, laparoscopia, artroscopia, transplantes de
organos, etc.) cada vez es mayor y mas profundo el conocimiento anatémico
exigido. Por eso, tan importante como conocer la disposicion habitual de los
diferentes 6rganos y tejidos, es conocer las posibles variaciones que se pueden

producir.

5.2. Comunicaciones mediano-cubitales

Las comunicaciones entre los nervios que inervan la mano han sido
descritas en numerosas ocasiones, tanto es asi que algunas de ellas deberian

considerarse mas como parte de la normalidad que como una variacion.
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Aungue se han descrito numerosas variaciones, las mas habituales y
estudiadas son aquellas que comunican los nervios mediano y cubital. En la
parte proximal del antebrazo, las ramas comunicantes que surgen del nervio
mediano hacia el nervio cubital son conocidas como anastomosis de Martin-
Gruber, mientas que la comunicacion del nervio cubital al mediano se conoce
como anatomosis de Martin-Gruber reversa o de Marinacci. La comunicacion
que ocurre en la palma de la mano, entre la rama profunda del nervio cubital y
la rama recurrente del mediano se denomina anastomosis de Richie-Cannieu, y
la que ocurre en la superficie palmar de la mano, entre los nervios digitales
comunes, ramas del nervio cubital y del mediano, es conocida como

anastomosis de Berretini.

Las ramas comunicantes entre el nervio cubital y el mediano se
describieron por primera vez en 1741 por Berretini. Posteriormente fueron
descritas en sus estudios por Martin (1763), Gruber (1870), Gehwolf (1921),
Hirasawa (1931), Sunderland (1978) y Meals (1983), entre otros. Mannerfelt, en
1966, fue el primero en utilizar estudios electrofisiolégicos para detectar las

anastomosis entre dos nervios.

5.2.1. Anastomosis de Martin-Gruber

Es la anomalia méas conocida y estudiada en las extremidades
superiores, y ocurre en aproximadamente un 15-30% de los individuos
(Burakgazi, 2014). Corresponde a una conexion neural entre el nervio mediano

y el nervio cubital en el antebrazo.

Fue descrita por primera vez por el anatomista sueco Martin en 1763, el
siguiente en mencionar estos hallazgos fue Gruber en 1870. Desde entonces

han proliferado numerosos estudios, anatdmicos Yy electrofisiologicos,
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profundizando tanto en sus caracteristicas demograficas, anatomicas y

fisiol6gicas, como en su importancia clinica y diagndstica.

Su frecuencia de aparicion oscila dependiendo de la técnica de estudio,
entre un 11-24% en diversos estudios anatdmicos (Nakashima ,1993; Taams,
1997; Shu 1999; Rodriguez-Niedenfuhr, 2002a, 2002b; Prates, 2003;
Burakgaci, 2014) y un 5-39% en descripciones de estudios de conducciones
nerviosas (Mannerfelt, 1966; Wilbourn, 1976; Crutchfield 1980; Sun 1983;
Streib, 1983; Uchida, 1992; Kimura, 1976; Rey, 1984; Amoiridis 1992; Leivobic,
1992; Budak, 1999; Lee 2005). No se ha descrito una diferencia significativa
entre los sexos ni entre las razas (Taams, 1997; Prates, 2003; Kazakos, 2005;
Lee, 2005) y generalmente es bilateral (Kimura, 1976; Budak, 1999). No se ha
observado hasta el momento relacién con ninguna patologia nerviosa periférica
(Uchida 1992); sin embargo, si se ha sugerido una posible herencia familiar
autosémica dominante basada fundamentalmente en los estudios de
Crutchfield (1980) y Srinivasan (1981).

La alta incidencia de comunicaciones similares en monos y otros
mamiferos indica que la anastomosis podria tener un significado filogenético,
reminiscencia de un tronco nervioso comun ventral que inervaba musculos
flexores en la extremidad superior, la cual se observa en estadios tempranos
de la evolucién (lyer, 1976; Prates, 2003; Taams, 1997).

Con respecto a las fibras que contiene, con las primeras descripciones
se pensoé que algunas fibras de nervio mediano pasaban al nervio cubital para
inervar distintos musculos de la mano. Sin embargo, con el estudio detallado
por parte de muchos autores, se ha llegado a determinar que son mas bien las
fibras motoras C8/D1 destinadas a inervar musculos cubitales de la mano, las
que viajan con el nervio mediano en el brazo antes de cruzar hacia el nervio
cubital en el antebrazo. Tras unirse con el nervio cubital, inervan muasculos
intrinsecos de la mano tipicamente cubitales (interéseo dorsal mas
comunmente, adductor pollicis, abductor digiti minimi o flexor pollicis brevis), no
inervan m. abductor pollicis brevis ni el m.opponens (Wilbourn, 1976; Amoiridis,
1992; Uchida, 1992; Shu, 1999; Cho, 2013). El hecho de registrar en los
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estudios electrofisioldgicos esta variacion en m. abductor pollicis brevis se debe
al registro del potencial volumen conducido desde los musculos adyacentes a
la region tenar (Rubin, 2010; Dumitru, 2001). EI nUmero de axones que toman
el curso anémalo varia extensamente, pero se ha sugerido un agrupamiento de
las fibras nerviosas que forman la anastomosis en un fasciculo separado, mas

que una dispersién aleatoria (Dumitru, 2001).

No existe un consenso en la literatura acerca de la correcta clasificacion
de las anatomosis entre dos nervios. Se han propuesto numerosas
clasificaciones basandose en disecciones anatdémicas, electrofisiolégicas o
histologicas (Leibovic, 1992; Nakashima, 1993; Shu, 1999; Rodriguez-
Niedenfuhr, 2002b; Kazakos, 2005; Lee 2005). En lo que si parece haber
bastante concordancia es en que los axones que provienen del tronco mediano
son exclusivamente motores (Uchida, 1992), siendo la participacion de axones
sensitivos muy inusual (Santoro, 1983). Estos axones motores emergen mas
habitualmente del n.interéseo anterior o de la rama que inerva los musculos
flexores del antebrazo, y menos frecuentemente desde el propio tronco de
nervio mediano (Srinivasan, 1981; Shu, 1999; Nakashima, 1993; Rodriguez-
Niedenfiihr, 2002; Prates, 2003; Lee, 2005; Burakgazi, 2014). La mayoria de
los casos presentan este cruce en el antebrazo, si bien se ha descrito también
algun caso mas proximal que tiene una dificultad afiadida en su reconocimiento
(Lee, 2005; Burakgazi, 2014).

Electrofisiolégicamente existen varias formas de detectarla. Su presencia
se sospecha a menudo durante los estudios de conduccidon nerviosa rutinaria.
La respuesta evocada con la estimulacion del nervio mediano en la mufeca
puede ser significativamente menor que la de la estimulacién en el codo; por el
contrario, el estimulo distal en el nervio cubital genera un potencial con una

amplitud mayor que el obtenido con el estimulo proximal.
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Figura 12. Anatomosis mediano-cubital de Martin-Gruber. Representacion
esquematica de los hallazgos esperables en los estudios de conduccién
nerviosa. Uchida, 1992
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En algunos casos la forma de detectarla puede ser la aparicion de una
onda positiva en el comienzo del potencial motor de nervio mediano, la
existencia de dos potenciales motores, o incluso una simple variacion de la
morfologia, todo ello Unicamente tras el estimulo proximal (Gutmann, 1977;
Rubin, 2010). Otra manera de valorar este tipo de anastomosis es mediante las
técnicas de colision descritas por Kimura (1976), y los casos dudosos pueden
requerir el registro selectivo de los potenciales de accién desde el m. 1°
interéseo dorsal, adductor pollicis 0 musculos hipotenares. No obstante, existen
algunas situaciones no evidenciables mediante estudio de conducciones
nerviosas: aquellas con ramas anastomoéticas muy finas (menos de un 5-10%
de la inervacion total de los musculos de la mano), las que inervan el m. flexor
digitorum profundus, y las que la rama comunicante sale proximal al codo (Lee,
2005). Es importante recalcar que antes de asumir la presencia de esta
anomalia hay que excluir factores técnicos como estimulo insuficiente en la

mufieca o excesiva corriente en el codo que difunda a otros nervios.

La importancia de reconocer esta anomalia es multiple, y ha sido puesta

en valor por parte de numerosos autores (Amoiridis, 1992; Nakashima, 1993;
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Shu, 1999; Rodriguez-Niedenfuhr, 2002b; Unver Dogan, 2009). Por un lado,
dificultan el reconocimiento clinico de lesiones nerviosas periféricas, ya que
pacientes con lesiones completas de uno de estos nervios pueden fallar en
exhibir los déficits motores esperados o presentar una alteracion mas extendida
de la esperable. Una seccién completa del nervio mediano en el brazo resulta
en paresia y denervaciéon en un numero de musculos inervados por el nervio
cubital, por lo que puede ser facilmente confundida con una afectacion C8. Si el
nervio cubital estd completamente seccionado en el codo o proximal al cruce,
observaremos una relativa preservacion de los masculos intrinsecos de la
mano inervados por el cubital, por lo que podria dar lugar a pensar en una
lesion parcial cuando en realidad es completa. Spinner (1970) postulé que
podria ser clinicamente relevante en pacientes con atrapamiento de nervio
interéseo anterior, siendo la afectacion de los musculos cubitales inervados por

las fibras cruzadas también posibles fuente de error.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que estas fibras cruzadas son
susceptibles de sufrir dafio. Se han descrito casos en los que éstas transcurren
intramusculares (Rodriguez-Niedenfiihr, 2002a), por lo que puede ser un sitio
de compresion potencial. Ademas, en muchos casos el punto de entrada de
estas fibras desde mediano a cubital esta cerca del epicondilo humeral medial
(de 3 a 10 cm), por lo que existe un riesgo significativo de lesidon en cirugias

como la transposicién de nervio cubital (Uchida, 1992).

Por dltimo, uno de los aspectos mas importantes son los errores
diagnésticos que se pueden derivar de la falta de su reconocimiento al realizar
un estudio electrodiagndstico por otra patologia. Las respuestas en musculos
hipotenares tras estimulacion de nervio cubital en el codo pueden simular un
bloqueo de conduccién (Cho, 2013). Tanto es asi, que algunos autores (Lee,
2005; Burakgazi, 2014) recomiendan sospecharla siempre que un bloqueo de
conduccion no se asocie a lentificacion, y si existe discrepancia entre hallazgos
clinicos y electrofisiologicos. También puede llevar a error en el sindrome del
tunel carpiano (Gutmann, 1977), en el que la presencia de esta anastomosis
puede derivar en un calculo erréneo de la velocidad de conduccién en el

antebrazo, resultando excesivamente elevada (lyer, 1976).
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5.2.2. Comunicacién de Marinacci

Se denomina asi el cruce de fibras cubitales hacia el nervio mediano en

el antebrazo. También se denomina anastomosis de Martin-Gruber reversa.

Fue mencionada por Marinacci en 1964. Describié un paciente que tras
un dafo traumatico en el antebrazo resulté en denervacion de los musculos
flexores del antebrazo generalmente inervados por el nervio mediano
manteniéndose la mano intacta, clinica y electromiograficamente. Las fibras
motoras a los musculos tenares fueron excitables en el nervio mediano en la
mufieca y en el nervio cubital en el codo. La “casi normal” sensacion en la
mano sugirié que las fibras sensitivas también viajaban con la anastomosis.
Concluyé que las fibras originadas en el cubital cruzaron en el antebrazo bajo
el sitio de lesion para encontrar al nervio mediano. Le llamé “mano toda

mediana”.

Desde entonces se ha descrito esta anomalia puntualmente en
pacientes con hallazgos clinicos o neurofisiolégicos atipicos. Komar (1978)
describié un paciente con seccién completa del nervio mediano sobre el codo y
sélo paralisis parcial de musculatura dependiente de nervio mediano, aunque la
sensacién afectada seguia la distribucion nerviosa de mediano normal. Streib
(1979) describio el hallazgo casual de este tipo de cruce durante el estudio
rutinario electromiogréfico de un paciente: el PAMC de musculatura tenar fue
mayor tras estimulacion en el nervio cubital en el codo que en la mufieca,
mientras que el nervio mediano reflejo los resultados contrarios. No se observé
cruce de axones sensitivos. Hopf (1990) describié una comunicacion de
Marinacci que afectaba soélo a fibras sensitivas que desde mediano distalmente
se unian al cubital proximalmente, los potenciales de accién evocados tras
estimular la mitad cubital del 3° dedo y la mitad lateral del 4° se propagaron con

el nervio mediano hasta la mufieca y con el cubital hasta el codo.

Sin embargo, esta anastomosis se ha observado muy infrecuentemente
en series largas de pacientes estudiados electrofisiolégicamente, en contraste

con la elevada frecuencia observada de la comunicacidbn mediano-cubital de
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Martin-Gruber. Kimura en 1983 observé dos casos en 150 pacientes y
Meenakshi-Sundaram (2003) objetivé tan so6lo 4 en 100 pacientes. No han
logrado ser demostradas desde el punto de vista anatémico en ninguno de los
casos. (Gruber, 1870; Wilbourn, 1976; Salazar, 2012).

Por este motivo, previo a concluir que existe una anomalia de cubital a
mediano, deben ser consideradas otras razones fisiologicas, patolégicas o
técnicas. Se debe tener especial cuidado con el estimulo de nervio mediano en
la mufieca, ya que una intensidad excesiva puede estimular tanto el nervio
mediano como el cubital. Del mismo modo, es posible estimular por difusion el

mediano al realizar estimulacion supramaximal del cubital en el codo.

5.2.3. Anastomosis de Riche-Cannieu

Es la anastomosis entre la rama profunda del nervio cubital y la rama
recurrente del nervio mediano en la palma de la mano. Fue descrita por primera

vez en 1897 por Riche y Cannieu de forma independiente.

Aungue es considerada rara y de largo ignorada en comparacion con la
de Martin-Gruber, esta presente en aproximadamente el 77% de las manos
segun un estudio anatomico detallado realizado por Harness en 1971.
Posteriormente Kimura et al en 1983 encontraron en un estudio
electrofisiolégico de 150 manos una incidencia del 83.3%. Por esta razon,
recomiendan considerarla mas como una conexion anatoémica normal que
como una variante usual. Se ha descrito un patrén de herencia autosémica
dominante (Boland, 2007) y en la poblacibn negra americana esta
comunicacién se observd con menor frecuencia que en otras poblaciones.
(Kimura, 1983)
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Figura 13. Anastomosis de Riche-Cannieu. Refaeian, 2001
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A través de esta anastomosis, el nervio cubital suple en parte o casi
totalmente los musculos tenares normalmente inervados por el nervio mediano
(m. abductor pollicis brevis y m. opponens pollicis). Las presentaciones clinicas
pueden variar, resultando en una mano completamente inervada por el nervio
cubital, con participacion de fibras sensitivas (Kim, 2004); en una inervacion
motora de la mano casi exclusivamente cubital pero con inervacion sensitiva
habitual, (Dumitru, 1988; Ganes, 1992; Sachs, 1995), o en una inervacion
motora cubital so6lo parcial de los musculos tipicamente inervados por mediano
(Gutmann, 1993; Refaeian, 2001). Aunque éstas son las presentaciones
habitualmente descritas, todavia no esta totalmente clara la funcionalidad de
esta comunicacién, por lo que en teoria también seria posible que algunas
fiboras de mediano cruzaran el puente hacia algunos de los musculos

intrinsecos cubitales (Dumitru, 2001).

Esta variante es probablemente la justificacién a la mayor parte de los
casos de las llamadas “manos cubitales” (Sachs, 1995), ya que no se ha
descrito anatdbmicamente una inervaciéon directa de la rama cubital profunda a
los musculos “medianos”. Sachs postula que las “manos cubitales” pueden ser
el reflejo de un enrutamiento de los axones motores proximalmente en la
cuerda medial del plexo braquial y distalmente a través de anastomosis de
Riche-Cannieu.
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La posibilidad de que algunas fibras de mediano cruzaran el puente
mediano-cubital palmar hacia musculos intrinsecos cubitales podria justificar
una “mano mediana”, sin embargo la causa mas probable de una mano

pseudomediana por su frecuencia es una anastomosis de Martin-Gruber.

Desde el punto de vista neurofisiologico, se debe sospechar cuando al
estimular el nervio cubital en la mufieca y en el codo se genera un potencial de
accion muscular en la eminencia tenar. Clinicamente, cuando en las lesiones
de nervio mediano, independientemente de su localizacion, se observe una
preservacion de la abduccion y oposicion del pulgar, ya que estan inervados
por lo menos en parte por las fibras del cubital que atraviesa el puente

mencionado.

La importancia de reconocer esta variante en un paciente estudiado por
lesion nerviosa periférica es importante. En pacientes que presenten lesiones
completas del nervio mediano, mostraran respetadas algunas de las funciones
de éste (Refaeian, 2001), pudiendo llevar a la interpretacion errbnea de una
lesion parcial en lugar de completa. Por el contrario, en casos de lesion de
nervio cubital, la afectacion de musculatura tenar podria llevar a sospechar
equivocadamente una radiculopatia C8-T1 o una plexopatia braquial (Dumitru,
1988). Incluso se ha descrito un paciente con una neuropatia de la rama
profunda del nervio cubital, en el que la presencia de esta variante llevo al
diagndstico inicial de enfermedad de neurona motora (Saperstein, 2000)

5.2.4. Anastomosis de Berretini.

Es la comunicacion que ocurre en la superficie palmar de la mano entre
los nervios digitales comunes, ramas del nervio cubital y mediano, a nivel de la

tercera comisura, conocido como ramus communicans cum nervi ulnari.

Observado por Berretini, un famoso pintor de Santa Cecilia, en 1741, sus
dibujos anatémicos en el atlas anatomico Tabulae Anatomicae, son las

ilustraciones mas tempranas de una rama comunicante entre dos nervios.
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Figura 14. Portada del atlas anatomico Tabulae Anatomicae e ilustracion de la

comunicacion palmar entre mediano y cubital. Tomado de Stancic, 1999
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Es una comunicacion muy frecuente, aunque la incidencia descrita es
muy variable, desde un 4% hasta un 94% (Ferrari, 1991; Stanci¢, 1999;
Dumitru, 2001; Loukas, 2007; Unver Dogan, 2009; Salazar, 2012). Como la
mayoria de los investigadores encuentran una incidencia alrededor del 80%,
también recomiendan que sea considerada una estructura normal en lugar de

una variacién anatomica (Don Griot, 2000).

Se han propuesto diversas clasificaciones. Dumitru (2001) realiza una
clasificacion en 4 tipos: el tipo | corresponde a la comunicacion que se origina
en el nervio cubital proximalmente y se dirige distalmente a encontrarse con el
nervio mediano; el tipo Il se origina proximalmente en el mediano y se extiende
distalmente hacia el cubital; el tipo Il corresponde a una comunicacion
transversa entre ambos, y por lo tanto no es posible determinar de donde
proviene el punto de origen; y, finalmente, el tipo IV se refiere a ramas
comunicantes multiples. En diversos estudios anatdmicos, todas o la gran
mayoria de comunicaciones se originaron en el nervio cubital, siendo el mas
frecuente el tipo | (76.9-95%) (Ferrari, 1991; Dumitru, 2001). No se han descrito
diferencias significativas con respecto a la edad, raza o sexo (Loukas, 2007).
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Tampoco se han observado diferencias significativas entre ambos lados
(Stanci¢, 1999).

La importancia de su conocimiento radica en el riesgo de lesion
iatrogénica en el abordaje del tanel carpiano, especialmente en procedimientos
endoscopicos con vision indirecta, los cuales pueden causar pérdida sensorial
en el area comprendida entre los dedos medio y anular (Dumitru, 2001;
Stanci¢, 1999; Salazar, 2012). Por este motivo, diversos autores (Ferrari, 1991;
Don Griot, 2000; Loukas, 2007) han intentado determinar zonas peligrosas a la
hora de plantear un acto quirargico y asi evitar su lesion. Valls-Sole (1991)
describié hallazgos electrofisiolégicos de comunicaciones andémalas entre
cubital y mediano en la palma, indicando que los tests electrofisioldégicos

pueden ayudar a detectar esta rama antes de la cirugia.

5.3. Otras variaciones menos frecuentes en la inervacion

motora de la mano

Estudios anatdbmicos demuestran que los musculos intrinsecos de la
mano son 19, 14 de los cuales son inervados por el nervio cubital y cinco por el
nervio mediano, tres en la region tenar (flexor pollicis brevis, abductor pollicis

brevis y opponens pollicis) y los lumbricales laterales (Diazgranados, 2004).

Tal y como hemos visto en el capitulo anterior, sobre este patrén pueden
existir variaciones en la inervacion motora de cualquiera ellos. Tipicamente el
musculo flexor pollicis brevis puede recibir inervacion del mediano, cubital o de
ambos, podemos observar “manos cubitales” y “manos medianas”, incluso se
han descrito casos de anomalias de la extremidad superior, como la ausencia

congénita de los musculos tenares (Kimura, 2001).
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Sin embargo, ademas de estas variaciones bien conocidas, se han
descrito practicamente todas las combinaciones posibles entre los nervios
implicados en la funcidbn motora de la mano: nervio mediano que inerva
muasculos cubitales, nervio cubital que inerva musculos medianos, nervio
musculocutaneo que inerva musculos habitualmente dependientes de mediano,
nervio mediano que inerva mauasculos tipicamente inervados por
musculocutaneo, nervio musculocutaneo que inerva muasculos radiales, nervio
radial que inerva musculatura cubital e incluso nervio cubital que inerva

musculos radiales.

Una de las variaciones poco conocidas a tener en cuenta es la
inervacién de musculos intrinsecos de la mano por parte del nervio radial. El
nervio Froment-Rauber es un nervio anomalo raramente descrito en el que el
nervio radial superficial o el nervio inter6seo posterior lleva algunas fibras
motoras que proveen inervacion a los musculos intrinsecos de la mano,
tipicamente el m. primer interéseo dorsal, aunque cualquier otro puede recibir
inervacién de esta rama (Kamerath, 2013; Missankov, 2000). Fue descrita por
primera vez en diseccién cadavérica por Bichat en 1801, Froment en 1846 y
Rauber en 1865. La incidencia no estd clara; un estudio anatémico en
Sudafrica lo observé en el 3'4% de las disecciones (Missankov, 2000). En estos
casos un paciente con lesién traumatica de nervio radial presentara ademas
atrofia del primer inter6seo dorsal, con la confusion que esto puede conllevar
(Kamerath, 2013).

La situacion inversa, una comunicacién desde el nervio cubital hacia el
nervio radial, también se ha descrito pero de una forma muy excepcional, en un
caso con fractura de tercio superior de humero y afectacion motora y sensorial
tanto de cubital como de radial, en la cual se evidenci6 esta comunicacion

durante la cirugia (Lombardo, 2015).

Otra de las anomalias a tener presente por su frecuencia implica al

nervio musculocutaneo, que se encarga habitualmente de la inervacién motora
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del m. biceps braquial y coracobraquialis. La ausencia de nervio
musculocutaneo e inervacion de esos musculos por el nervio mediano se
describié en un estudio anatomico en un 13.3% de 30 miembros superiores
estudiados, de predominio unilateral. Incluso se ha descrito un caso en el que
el nervio mediano inerva el m. brachialis, con lo que la lesion del mediano
proximal a esa rama daria debilidad ademas en la flexion del codo
(Paraskevas, 2014).

La situacion contraria también ha sido descrita, pero en raras ocasiones,
de forma que el nervio musculocutaneo puede llegar a inervar los musculos
flexores del antebrazo e incluso parte del grupo muscular tenar (Marinacci
1964).

Se ha descrito también (Yogesh, 2011) cémo el nervio musculocutaneo
inervaba musculos braquiorradialis, extensor carpi radialis y todos los musculos

suplidos por el nervio interéseo posterior por ausencia del mismo.

El conocimiento de estas pequefias variaciones en la inervacion motora
de los musculos que proveen funcibn a la mano puede ser crucial en
determinadas circunstancias, pudiendo su desconocimiento llevar a errores
importantes en el diagndstico clinico y electrofisiolégico de lesiones nerviosas

periféricas.

Por otro lado, es interesante también tener estas variaciones en cuenta a
la hora de un mejor conocimiento de nosotros mismos. Las comunicaciones
aberrantes del plexo braquial son relativamente comunes, y se cree que
ocurren por la fusién de nervios y fallo de la segregacién nerviosa durante el
desarrollo (Lombardo, 2015). Algunos autores se han basado en estos hechos
y variaciones, como la ausencia de nervio musculocutaneo, para postular una
explicacion embriolégica: entre los dias 38 y 40 de vida del embrion se
visualizan ya las ramas mayores del plexo braquial; el nervio musculocutaneo

sale como una rama del nervio mediano, en ausencia de este nervio la misma
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raiz viajaria a través de la cuerda lateral distribuyéndose el nervio mediano en

los masculos del brazo (Paraskevas, 2014; Kaur, 2014).

5.4. Otras variaciones menos frecuentes en la inervacion

sensitiva de la mano.

Mientras que las variaciones anatbmicas mAas comunes en nervios
motores estan bien documentadas en la literatura y en los libros de
electromiografia, las variaciones en los nervios sensitivos son menos

resefladas, a pesar de ser relativamente frecuentes en la poblacion.

La descripcion clasica de la inervacion sensitiva de la palma de la mano
se realiza habitualmente trazando una linea divisoria por la mitad del 4° dedo,
correspondiendo los 3 primeros dedos y la mitad lateral del 4° al nervio
mediano, el 5° dedo y la mitad medial del 4° al nervio cubital, y la porcion lateral
del pulgar al nervio radial. En el dorso de la mano se realiza fundamentalmente
en base a tres nervios: la porcion dorsal medial, que incluye la mitad medial del
dedo 4° y todo el 5° dedo, esté inervada por la rama dorsal del nervio cubital; la
porcion dorsal lateral, la mitad proximal de los tres primeros dedos y mitad
lateral del 4° dedo, que corresponde a la rama superficial del nervio radial,
mientras que el nervio mediano inerva una pequefa porcion del dorso de la
mano correspondiente a la mitad distal de los dedos 2° y 3°, junto a la porcidon

distal medial del primero y lateral del 4° dedo.
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Figura 15. Descripcion clasica de la inervacion sensitiva de la palma y el dorso

de la mano
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Esta es la descripcion clasica, sin embargo es bien conocido que existen
numerosas variantes. Tanto es asi, que ni siquiera existe un consenso sobre
los territorios inervados por cada nervio entre los grandes tratados de anatomia
ni los estudios anatomicos extensos (Stopford, 1918). Esto es especialmente
llamativo en el dorso de la mano, variando la linea divisoria entre el nervio
cubital y radial a nivel de la porcion media del 3° dedo o del 4°, segun el texto
consultado. No obstante, la mayoria de estudios recientes parecen estar mas a
favor de colocar la linea divisoria en la mitad de la mano cruzando el dedo
medio (Linell, 1921; Mok, 2006; Vergara-amador, 2010; Sulaiman, 2015).

Figura 16. Patron distinto de inervacion sensitiva de la mano. Stopford, 1918
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Las variaciones a este patron, y el solapamiento de territorios entre unos
nervios y otros, descritas en numerosas ocasiones, no tienen mayor implicacion
clinica; sin embargo, en determinadas ocasiones estas pequefias variaciones

pueden tener consecuencias importantes.

Aparte de las comunicaciones mediano-cubitales en la palma de la mano
ya comentadas anteriormente, cuyo riesgo quirdrgico en cirugias de tanel
carpiano estd bien establecido (Hoogbergen, 1992), tienen particular interés
aguellas que afectan a digitos que comparten inervacion dual. Por ejemplo, el
cuarto dedo puede estar enteramente inervado por el nervio mediano o cubital.
Esto es de gran importancia al realizar estudios de conduccidn ya que existen
técnicas que utilizan los potenciales obtenidos al estimular ambos nervios del
mismo dedo, con el proposito de registrar dos picos sensitivos o ver las
diferencias entre ambos para detectar patologia. Si existiera inervacion
andmala so6lo se detectaria un pico sensitivo y el estudio concluiria
errbneamente que no hay evidencia de compresion de nervio mediano a pesar

de su afectacion (Dumitru, 2001.)

De forma similar, el 1° dedo puede estar completa o significativamente
inervado por el nervio radial o por el cutaneo antebraquial lateral con una
pequefia contribucién del mediano. Numerosos trabajos sefialan que los ramos
terminales del nervio radial superficial y cutaneo antebraquial lateral establecen
conexiones a nivel del borde radial del tercio distal del antebrazo (Davidovich,
2014; Huanmanop, 2007), y sus territorios se solapan en un alto porcentaje,
entre el 10-43% (Sulaiman, 2015), habiéndose descrito hasta en el 75% de los
casos (Mackinnon, 1985; Inzunza, 2011). En caso de ausencia de nervio radial
superficial es el nervio musculocutaneo, a través de su porcion sensitiva, el que
inerva ese territorio, y el nervio cubital dorsal con ramificaciones mayores de
las usuales completarian la inervacion del dorso restante de la mano
(Davidovich, 2013).

En la porcion dorsomedial de la mano ocurren fendmenos similares. Es

bien conocida tanto la variacion entre regiones inervadas por el nervio cubital y
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el radial, como el solapamiento entre territorios vecinos, siendo su expresion
maxima la susticion de uno por el otro, tal y como ocurre en la variante objeto

de la presente tesis, y que mas tarde describiremos con detalle.

Ademas de estas variaciones encontradas con mas o menos frecuencia
en series largas de pacientes, se han descrito innumerables casos puntuales
extremadamente raros. Todas ellas pueden ser origen de datos clinicos o
electrofisiolégicos confusos, que pueden llevar a errores diagndsticos y terapias
inadecuadas, o ser susceptibles también de riesgo durante la cirugia en la

mano Yy el antebrazo.

De forma similar a las teorias postuladas en las variaciones de la
inervacién motora, y tomando todos estos datos en consideracion, hay autores
que defienden que, en lo que atafie a la inervacion cutanea, es mas precisa y
estable la disposicion de los dermatomas que la situacion de los nervios que se
distribuyen por una region determinada. Es decir, en el caso de la inervacion
del pulgar, tanto en su aspecto dorsal como palmar, es tomada por C6, ya sea
por medio del nervio radial superficial, cutaneo antebraquial lateral, o incluso a
través del nervio mediano; en consecuencia, el dermatoma es el que manda
(Inzunza, 2011).
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6. RAMA DORSAL DEL NERVIO CUBITAL

Como hemos comentado anteriormente, la presencia de una variante de
la normalidad no conlleva ninguna desventaja para el portador de la misma. No
obstante, en el caso de la variante que nos ocupa, en la que el nervio radial se
encargaria de inervar la porcion dorsomedial de la mano, el cruce de una rama
nerviosa por el dorso de la mufieca, donde no deberia haber ninguna, la hace
susceptible a ser dafiada involuntariamente durante una cirugia en la zona. Por
otra parte, la ausencia de nervio cubital dorsal puede ser interpretada en un
estudio neurofisiolégico como una lesion de éste, llevando a conclusiones
erréneas. A continuacion describiremos el curso de este nervio, sus posibles
variaciones, el estudio de su conduccion y su utilidad, para poder comprender

las consecuencias que se pueden derivar del error en su estudio.

6.1. Anatomia

La rama dorsal del nervio cubital, o nervio cubital dorsal, es una de las
ramas terminales del nervio cubital, y suple habitualmente al menos la
sensibilidad del aspecto dorsomedial de la mano, el dorso del 5° dedo y la
mitad medial del 4°.

Diversos estudios anatémicos se han realizado con motivo de describir
Su curso y asi proveer informacion, tanto para sentar las bases de los estudios
de conduccién, como para delimitar areas seguras en la cirugia de mufieca o

administrar anestésicos locales.

La rama dorsal del nervio cubital abandona el tronco comin del nervio
cubital entre el tercio medio y distal del antebrazo. Como el nervio cubital

principal, se posiciona entre el cubito y el musculo flexor carpi ulnaris, bajo la
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cubierta de este ultimo. A nivel de este tenddn, se situa dorsal y medialmente.
Abandona el nervio cubital, perforando la fascia antebraquial entre 4’8 y 10 cm.
sobre la estiloides cubital, con una distancia media de 8’3 cm desde el borde
proximal del hueso pisiforme, tomando una direccién posterior. En este
momento rodea medial y dorsalmente la estiloides cubital, y a nivel de la 52
articulacion carpometacarpiana da tres ramas principales; o bien dos ramas,
lateral y medial, con una segunda division de la rama lateral. En el momento en
el que cruza entre el tendon del m. flexor carpi ulnaris y el cubito es muy

superficial por lo que resulta facilmente accesible.

La topografia intraneural de las fibras dentro del propio nervio cubital ha
sido estudiada por Sunderland y posteriormente por Chow (1986), objetivando
una relativa precisa localizacion de las fibras de esta rama en el tronco cubital,
enfatizando en el curso independiente intraneural hasta salir como un ramo
terminal. Jabaley (1980) observo los mismos resultados, concluyendo que la
rama dorsal del nervio cubital y el propio nervio cubital son dos nervios
separados viajando dentro de un conducto epineural comun. Este hecho es
importante a la hora de realizar técnicas quirargicas de reparacion de

fasciculos y de nerve-grafting.

Figura 17. Anatomia de la rama dorsal del nervio cubital. Jabre, 1980
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6.2. Lesion de la rama dorsal del nervio cubital.

La lesion propia de la rama dorsal del nervio cubital ha sido descrita en
diferentes ocasiones (Garibaldi, 2000). Al ser un nervio superficial es vulnerable
a laceracion, trauma afilado o dafio iatrogénico. Sin embargo, su lesion es
mucho menor en frecuencia comparado con la del nervio radial, porque

anatdmicamente se encuentra mas protegido.

La primera descripcion de una neuropatia del nervio cubital dorsal fue
publicada por Stopford en 1922, producida por la compresion de un reloj de
pulsera en dos pacientes. Desde entonces, han sido varios los casos descritos
de lesion propia de esta rama.

El mecanismo lesivo en las lesiones agudas es probablemente una
presion directa contra el hueso adyacente, el cubito distal, o bien contra la
porcidon tendinosa del m. flexor carpi ulnaris. En este sentido se han descrito
varios casos que podrian compartir este mecanismo lesivo, como en un
paciente tras llevar esposas (Sheean, 1993), o en un joven aprendiz de karate,
presumiblemente por los golpes recibidos en el aspecto medial de la mano

contra las superficies duras caracteristicas de este deporte (Chiu, 1993).

También han sido descritas compresiones de caracter mas crénico, cuyo
mecanismo lesivo podria ser superponible. Wertsch (1985) describe una
neuropatia ocupacional (paralisis del cajero) por combinaciéon de posicion de
flexion de la mufieca y pronacion rapida repetitiva del antebrazo, por lo que se
dafa la rama dorsal del nervio cubital contra el hueso del cubito distal; o bien
en personas zurdas al escribir con la mufieca en flexion y apoyar el dorso
cubital de la mano contra la superficie dura. De forma similar se han descrito
casos en los que subyace una disminucion patologica de su espacio, como en
la sinovitis cistica proliferativa en el borde cubital de la mufieca o en la

articulacion radiocubital distal (Lucas, 1984).

Por otro lado, han sido publicados casos de afectacion de esta rama

como consecuencia de la formaciéon de neuromas. Grossman (1998) describid
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5 casos de esta etiologia: tras tratamiento multiple de un abceso, después de
haber sido suturado al cabo distal de un tendoén extensor lesionado, tras un
traumatismo en la mano, después de una herida punzante, y tras fractura
osteotendinosa multiple después de sufrir un corte importante con una sierra.
En este ultimo caso desarrolld los sintomas 4 meses después de la lesion,
durante la rehabilitacion, mejorando tras tendolisis.

Por dltimo, De Wulf and Razemon (1968) llamaron la atencion sobre el

posible dafio que se puede producir tras reseccion del borde distal del cubito.

6.3. Variaciones anatomicas que la implican.

6.3.1.- Variaciones en el origen o curso del nervio cubital dorsal

Aungue gran parte de los estudios anatdbmicos coinciden en el origen de
la rama dorsal del nervio cubital a nivel del tercio distal del antebrazo en la
mayoria de los casos, se ha descrito de forma excepcional un origen alto, a
nivel del codo, entre las dos cabezas del m. flexor carpi ulnaris (Polly, 2009,
Grossman, 1998). Al Talalwah (2015) también describe esta posibilidad; en un
estudio anatébmico en 76 miembros superiores, la frecuencia de salida de la
rama en el tercio proximal, medio y distal del antebrazo fue de 3.9, 17.2 y
78.9% respectivamente.

Otra de las variaciones conocidas en el curso de esta rama es la que
Kaplan describié en 1963: un patron peculiar de ramificacién en la que una
rama anOmala de la rama dorsal del nervio cubital que emerge proximal a la
estiloides cubital, cruza desde la cara dorsal hacia la volar, cursando por el

aspecto cubital del hueso pisiforme para alcanzar la rama sensitiva del nervio
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cubital. Desde su descripcion, otras variaciones de esta misma variante han
sido descritas (McCarthy, 1980; Garibaldi, 2000; Hankins, 2005; Ghabriel,
2011; Ozdemir, 2011), difiriendo en su punto distal de conexion, pudiendo
finalizar en la rama sensitiva del nervio cubital, la rama motora del nervio
cubital (raro), el nervio digital a nivel medio de la eminecia hipotenar, la
articulacion interfalagica proximal del dedo pequefio, 0 como una rama

independiente hacia el aspecto volar del 5° dedo.

Figura 18. Variante de Kaplan y sus posibles variaciones. Hankins, 2005

Aungue es considerada como una variante anatomica rara, se ha
mostrado en 2 estudios anatomicos que ocurre con una frecuencia del 2 al 4%
(Hankins, 2005). Como el hueso pisiforme y la insercion tendinosa del m. flexor
carpi ulnaris (FCU) estan muy cerca de esta anastomosis, puede ser dafiada
tras fracturas de este hueso o procedimientos quirdrgicos en el area. Hay que
tenerla en mente cuando se realiza cirugia en la region de la estioides cubital y

hueso pisiforme, cuando se hace insercion del FCU, en fasciectomia del



Introduccion 66

aspecto cubital del dedo pequefio, en fracturas de pisiforme, o en casos de
parestesias en zona cubital posttraumatica o postquirugica. Incluso es posible
su afectacion cronica si cruza a través de la insercion del tendon del FCU,
como en un caso descito por Hankins (2005) que cursG con parestesias
intermitentes en 4°-5° dedos y debilidad en el m. adductor pollicis
demostrdndose durante la cirugia esta etiologia aunque la sospecha inicial

habia sido errbneamente una lesion incompleta en el canal de Guyon.

6.3.2.- Inervacion sensitiva de la region dorsomedial de la mano por parte del

nervio radial superficial.

La ausencia de nervio cubital dorsal, siendo suplida su area sensitiva por
una rama del nervio radial, y haciéndose por tanto cargo este ultimo de la
inervacion sensitiva de la practica totalidad del dorso de la mano, fue ya
descrita en 1887 por Hepburn. Desde entonces diversos estudios anatomicos
(Kosinski, 1927; Botte, 1990; Mok, 2006; Tiznado, 2012; Sulaiman, 2015), y
electrofisiolégicos (Peterson, 1992; Stappaerts, 1996; Leis, 2008; Pollak, 2013)

de un numero considerable de pacientes, han observado esta variacion.

Figura 19. Detalle anatomico de un caso con inervacion completa del dorso de
la mano por parte del nervio radial. Sulaiman, 2015
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Asimismo, diversas publicaciones se han hecho eco de casos aislados
que corroboran dichos hallazgos (McCluskey, 1996; Kuruvilla, 2002; Leis, 2010;
Pardal-Fernandez, 2012; Pollak, 2013), bien por lesion de la rama variante
durante una cirugia en el dorso de la mufieca, o por el hallazgo casual durante
una exploracion neurofisioloégica por otro motivo. Incluso se ha postulado su
herencia autosémica dominante en base a un caso con adormecimiento de la
porcion dorsomedial de la mano tras artroplastia de mufieca, en el que se
observo la presencia de la misma variante en uno de sus dos hijos (Kuruvilla,
2002).

Sin embargo, todavia hoy existe controversia con respecto a su
frecuencia de aparicion, e incluso a su existencia, puesto que existen estudios
anatomicos que no la observan (Grossman, 1998; Loukas, 2006; Huanmanop,
2007; Chen, 2010; Root 2013) y otros que la observan con una frecuencia
considerable: Mok (2006) en el 3.3%, Botte (1990) en 4.2%, Tiznado (2012) en
5.6%, y Sulaiman (2015) en el 6.6% de los casos. De forma similar los estudios
neurofisiolégicos que la tratan no coinciden en sus hallazgos; se han observado
estudios en los que la presencia de esta variante es de una frecuencia a
considerar, 4.5% de los pacientes segun Peterson (1992), 6% (Pollak, 2013),
7.2% (Dutra de oliveira, 2000), 11 % (Leis, 2008) y 12.9% segun Stappaerts

(1996); mientras otros no la observan (Spindler, 1986).

Ademés de la sustitucion de un nervio por otro que acabamos de
comentar, también ha sido descrita la inervacion mixta de esta porcion de piel
por parte de los dos nervios, bien a través de comunicaciones radial-cubital, o

por inervacion dual.

En relacion a la comunicacién entre el nervio radial superficial y el cubital
dorsal, los textos clasicos dan por hecho la existencia de esta comunicacion, y
estudios anatomicos recientes con un numero elevado de pacientes comparten
esta observacion. Loukas (2008) y Tiznado (2012) evidenciaron esta
comunicacién en un porcentaje elevado de manos, entre un 58-60% de ellas.

Loukas y colaboradores en 2008 estudiaron especificamente la conexion entre
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estos dos nervios en 200 manos Yy clasificaron esta comunicacion segun sus
caracteristicas morfolégicas en 4 tipos: el tipo |, observado en el 59.1% de los
casos, el mas prevalente, se originaba desde el nervio radial y se dirigia
distalmente al cubital. El tipo I, con un 19.1%, originado en el nervio cubital se
dirigia distalmente hasta el radial. El tipo 1ll, con un 3.3%, consistia en un ramo
perpendicular entre los dos, siendo por tanto imposible determinar el punto de
origen; y el tipo 1V, observado en el 18.3% de los casos, estaba compuesto por

multiples ramos comunicantes.

Figura 20. Detalle anatomico y tipos de comunicacion radial-cubital dorsal.
Loukas, 2008
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los estudios anatémicos. Por ejemplo, Botte (1990) describié una prevalencia
de sélo un 4.2%, Auerbach (1994) de 15%, Sulaiman (2015) de 27.3%,
mientras que Vergara-Amador (2010) y Grossmann (1998) no encontraron
ningun tipo de conexion. Varios autores como Bianchi en 2002, Huanmanop en
2007 y Robson en 2008, ni siquiera hicieron referencia a la existencia de esta

comunicacién en sus estudios. Mok (2006) observa un 33.3% de inervacion
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dual pero no describe ramas comunicantes. Se desconoce la existencia de
estas difrencias tan notables, ya sea por tamafio de la muestra, variacion

individual de los cadaveres o método de deteccion.

Electrofisiolégicamente también se han observado estas discrepancias,
Spindler (1986) no observa participacion radial en el 4° espacio metacarpiano
en ninguno de los pacientes estudiados, mientras que Pollak (2013) y Peterson
(1992) observan una inervacion mixta radial-cubital en un 13 y 9.1% de los

pacientes, respectivamente.

6.4. Estudio de la conduccidn nerviosa del nervio cubital

dorsal

Jabre en 1980 fue el primero en describir una técnica para estudiar la
conduccion nerviosa de la rama dorsal del nervio cubital. Propuso colocar el
registro con el electrodo activo entre el 4° y 5° metacarpiano y la referencia
sobre la base del 5° dedo; el estimulo 8 cm. proximal al electrodo activo, entre
el cubito y el tendon del flexor carpi ulnaris, con el paciente colocado en
decubito supino y la mano pronada. Estudi6 50 miembros en 30 voluntarios
(10-66 afios de edad), objetivando 11% de respuestas asimétricas al menos un
50 % entre ambos lados, las cuales no incluyé en sus datos de normalidad,
atribuyendo esta asimetria a una mayor afectacion subclinica de lo esperado.
Este método lo describi6 como sencillo y util para diferenciar una lesion
proximal o distal del nervio cubital.

En los afios siguientes, distintos autores (Kim, 1981; Spindler y
Felsenthal, 1986) han descrito pequefias variaciones a esta técnica, bien en la
colocacién de los electrodos de registro, en la distancia a la que recomiendan
estimular, o incluso en la posicion en la que se debe colocar al paciente;
publicando sus valores de normalidad y haciendo hincapié la mayoria de ellos

en su utilidad a la hora de localizar lesiones de nervio cubital. En la siguiente
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tabla se resume las técnicas utlizadas por los diferentes autores y los

parametros de los potenciales obtenidos.

Tabla 1. Metodologia y valores de normalidad en estudios de nervio cubital

dorsal
Estimulo o
) ) Posicién AMP
) (distancia LAT
Autor Registro . del N Edad o (base- VCS
proximal a . (inicio) .
. paciente pico)
registro)
(cm) (ahos) (ms) nv) (m/s)
Jabre Entre 4°-5° 8cm Paciente 50 10-66 2+0.3 20+6 60+ 4
metacarpiano en supino
(1980) y  mano
pronada
Kim Sobre 5° hueso 11-12 cm Paciente 66 21-71 2.1+ 0.3 | 24.2+ 47.8+ 3.8
metacarpiano sentado y 10.8
(1981) Temperatura brazo
ambiental apoyado y
controlada de pronado
22'8°C.
Spindler En 4° espacio 10 cm 60 13-64 5-40 56+4
(1986) metacarpiano
Hoffman Entre 4°-5° 14 cm Antebrazo | 55 22-69 2.2+0.3 24+17 63.6
(1988) metacarpiano supinado
Te 31-36°C
Dutra de | 4° espacio Donde se Brazo 194 10-84 32 (pico- | 58.6+6.7
Oliveira metacarpiano con obtuviera pronado pico)
(2000) agujas mayor
reposicionando amplitud sin
hasta obtener el artefacto
tiempo de elvacion motor (4.6-
mas corto. T°32°C | 14.6 cm).
Young Entre 4°-5° 8-10 cm Decubito 54 22-71 1.84+0.2 | 26.5+9.7
(2000) metacarpiano supino y a8cm ag8cm
antebrazo
T2 32-34.5°C pronado 2.09+0.2 | 23.5+8.8
a1l0cm a1l0cm
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Garibaldi Entre 4°-5° 11-13 cm. Brazo 132 20-80 1.9+0.2 19.5+ 63.7+3.3
(2002) metacarpiano externa- en 10.7 en | en
mente hombres | hombres | hombres
T2 32-33'5°C rotado  y y
abducido 2.05£0.1 | 24.6+5.8 | 577433

45° en en en

mujeres mujeres mujeres

Leis Registro en 4°-5° con estimulo | Paciente 200 1.3+0.3 32.2+ 59.8+4.6
(2008) metacarpiano 8. cm. tumbado 12.8
To>32°C proximal, si en

no se obtuvo | decubito
movi6 1-2 supino, los

cm estimulo | brazos

arriba o relajados y
abajo. pronados
a los lados
Pollak Entre 4°y 5° 10 cm 200 21-53 lado D | lado D
metacarpiano 1.9+0.2 19.147.2

(2013)
lado | | lado |
1.9+0.1 | 19.1+2.1

Debido a su curso anatémico, emergiendo del tronco cubital principal
habitualmente en el 1/3 distal del antebrazo, varios autores han defendido la
utilidad de su estudio a la hora de localizar las lesiones de nervio cubital (Jabre,
1980; Kim, 1981; Hoffman, 1988; Botte, 1990; Peterson, 1992). Es un método
sencillo y util para diferenciar una lesion proximal o distal, especialmente
aguellas en las que las conducciones segmentarias motoras no muestran una
clara lentificacion focal en el codo, las lesiones predominantemente axonales, o
cuando el estudio ENG es equivoco. La conduccién de la rama dorsal del
nervio cubital debe ser anormal o ausente en lesiones en o sobre el codo, y

debe estar respetada en lesiones distales, como por ejemplo en la mufieca.

Sin embargo, su estudio tampoco esta exento de controversia, ya que
hay autores que han criticado duramente la utilidad de su valoracién basandose
en la variabilidad anatomica de su curso y su indemnidad en lesiones
demostradas de nervio cubital en codo (Venkatesh, 1995; Dutra de Oliveira,
2000).
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6.5. Importancia de su estudio

El conocimiento anatdbmico de este nervio es necesario para
traumatdlogos, neurocirujanos y anestesistas, tanto para evitar lesiones
iatrogénicas como para su localizacion a la hora de actuar sobre él, incluso en
alguna ocasion se ha propuesto esta rama para biopsia de nervio por ser

superficial y accesible (Garibaldi, 2000).

En la préactica clinica habitual, el estudio rutinario de ENG en la mayoria
de laboratorios no suele incluir la conduccion nerviosa de la rama dorsal del
nervio cubital. Sin embargo, es un método sencillo que se puede utilizar en los
casos en los que se requiera diagnosticar lesiones de nervio cubital de dificil
localizacion, y puede proporcionar informacion complementaria muy valiosa en
casos de mononeuropatia multiple. Ademas es imprescindible cuando se

sospecha lesion propia de esta rama.

La importancia por tanto, del estudio neurofisiolégico de la conduccion
sensitiva del nervio cubital dorsal, radica en dos puntos fundamentales:
diagnosticar su propia lesion, o aportar informacién util en el diagnostico de las

lesiones de nervio cubital.

6.6.- Importancia del conocimiento de su variacion

Su conocimiento es importante por dos motivos fundamentales: el
primero, que esta rama anOmala se puede lesionar de forma iatrogénica.
También existe la posibilidad de lesidén traumatica, tal y como se describe en el
caso que origind el tema de la presente tesis, sin embargo no hemos
encontrado ninguno publicado con esta etiologia, probablemente en parte por
el desconocimiento de la misma. El segundo motivo es que la ausencia de

nervio cubital dorsal en un estudio electrofisiologico puede ser interpretada
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como una afectacion de éste, llevando a error. Como acabamos de describir, el
estudio de la conduccion de este nervio es utilizado para localizar las lesiones
de nervio cubital en casos dudosos, por lo que el desconocimiento de esta
variante en el caso de existir, podria llevar a localizar errbneamente una lesion
de cubital en el codo cuando realmente es en la mufieca, lo cual podria derivar

en tratamientos infructuosos, e incluso actos quirdrgicos mal indicados.






II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Il. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Se plantea la hipdtesis de que, a pesar de la escasa bibliografia
publicada y la controversia en su frecuencia de aparicibn o su presencia, la
participacion del nervio radial en la inervacion sensitiva de la porcion
dorsomedial de la mano como variante de la normalidad es frecuente en la
poblacién estudiada mediante EMG en el servicio de Neurofisiologia Clinica del

Hospital General Universitario de Castellon

2. OBJETIVOS

2.1. Obijetivo principal

Estudiar la presencia de una variante anatémica concreta en la

inervacién sensitiva de la porcién dorsomedial de la mano.

2.2.- Objetivos secundarios

1. Determinar qué porcentaje de pacientes presenta una

variacion en la inervacion de la porciéon dorsomedial de una o ambas



Hipodtesis y Objetivos 78

manos, en la que existe respuesta en esta zona tras estimular el nervio

radial.

2. Calcular la proporcién de pacientes que muestran en esta
zona inervacion exclusiva por parte del nervio radial superficial con

ausencia de nervio cubital dorsal.

3. Estudiar el porcentaje de pacientes que presentan
inervaciéon mixta de la porciébn dorsomedial de la mano por parte del

nervio radial superficial y del nervio cubital dorsal.

4. Valorar si la presencia de esta variante es mas frecuente
que ocurra Unicamente en una de las manos o en las dos manos de un

mismo paciente.

5. Valorar si la presencia de esta variante se relaciona con la
edad, sexo, raza, o patologia por la que han sido remitidos estos

pacientes.

6. Determinar los valores obtenidos en la conduccion del
nervio cubital dorsal y valorar si existen diferencias entre los pacientes

gue presentan respuesta al estimular el nervio radial y los que no.

7. Calcular los parametros del potencial obtenido en la regién
dorsomedial de la mano al estimular el nervio radial y valorar si existen
diferencias entre los que demuestran presencia de nervio cubital dorsal y

los que no.



11l. MATERIAL Y METODO
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11l. MATERIAL Y METODO

1. DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO

El disefio de la presente tesis doctoral se ha realizado siguiendo la
metodologia de los estudios observacionales. Es un estudio prospectivo,

transversal.

El ambito del estudio ha sido el Servicio de Neurofisiologia Clinica del
Hospital General Universitario de Castellon (HGUCS). EI HGUCS da cobertura
sanitaria al area incluida en el departamento de salud 2 de la Comunitat
Valenciana, que cuenta con 194.711 habitantes*. El Servicio de Neurofisiologia
Clinica es un servicio central de referencia que atiende habitualmente al area
que depende del HGUCS, y también a la del Hospital Comarcal de Vinaroz
(313.262 habitantes*) que no dispone de servicio de neurofisiologia como tal.
También se encarga de realizar las exploraciones solicitadas por parte de
unidades especificas, como la unidad de mano o la unidad de raquis, derivados
para su valoracién o como segunda opinion desde el resto de centros sanitarios
de la provincia. Esta compuesto por 6 facultativos especialistas en
Neurofisiologia Clinica, cada uno de los cuales se dedica a dos de las
principales areas de la Neurofisiologia (Electroencefalografia, Electromiografia,
Potenciales Evocados, Monitorizacién Quirtrgica y Suefio), de forma que 4 de
los facultativos se encargan habitualmente de realizar Electromiografia (EMG)
en las 2 consultas contiguas habilitadas para tal efecto que estan disponibles

en el servicio.

*Fuente de datos SIP a fecha 1/1/2010
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2. POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

La poblacion a estudio esta constituida por todos los pacientes remitidos
para estudio EMG de miembros superiores en el Servicio de Neurofisiologia
Clinica del Hospital General Universitario de Castellon. De ésta se
seleccionaron 361 pacientes mayores de edad de forma consecutiva, atendidos

en cualquiera de las dos consultas de EMG, desde diciembre de 2014.

El tamafio muestral (n) se calculé considerando que la proporcion
esperada de esta variante es desconocida dada la escasa bibliografia al
respecto, considerando que ésta fuera de un 50%, sobre un tamafio
poblacional de 1381 EMG realizados en miembros superiores en el HGUCS en
un afo, desde el 1/11/2013 hasta el 31/10/2014; con un nivel de confianza de

un 95%, un efecto de disefio esperado de 1.2 y una precision del 5%.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del
HGUCS.

3. SELECCION DE LOS PACIENTES

Todos los pacientes seleccionados para el estudio cumplian los
siguientes criterios de inclusion: ser sometidos a un estudio EMG de miembros
superiores, ser mayor de edad, y tras haber sido informados, dar su

consentimiento por escrito para participar (Ver anexo).

Fueron excluidos del mismo todos aquellos que presentaran sospecha o
antecedente de afectacion de alguno de los dos nervios implicados en la
variante anatomica a estudio (nervio cubital o radial), o posible alteracion
nerviosa generalizada (polineuropatia, diabetes, alcoholismo, o haber recibido

tratamientos neurotéxicos).
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A todos ellos se les realiz6é EMG que incluyé el estudio de las
conducciones sensitivas con registro en la porcion dorsomedial de ambas
manos tras estimulo en nervio cubital dorsal y en nervio radial, con motivo de
valorar la presencia de la variante a estudio. Ademas se realizo en todos ellos
conducciones sensitivas de nervio mediano, cubital y radial bilateral, y
conducciones motoras de nervio mediano y cubital bilateral, para demostrar la

ausencia de alteracion subclinica focal o generalizada.

Fueron eliminados 3 pacientes, dos por hallar lentificacion focal de la
conduccion motora de nervio cubital en el codo, a pesar de no referir
antecedentes ni clinica de afectacion de dicho tronco, y en un caso por no ser
posible realizar el estudio en uno de los dos lados al llevar una via periférica en

el dorso de la mano.

La asignacion a cada una de las dos consultas fue arbitraria por orden
de llegada. Los facultativos fueron distribuidos en las dos consultas segun las

necesidades del servicio.

4. VARIABLES MEDIDAS

La variable principal del estudio fue la presencia o ausencia de una
variante de la normalidad demostrada por el hallazgo de un potencial sensitivo
en la porcion dorsomedial de la mano tras estimular el nervio radial, junto a la
presencia o0 ausencia de respuesta en esta misma zona tras estimular el nervio
cubital dorsal. También se recogieron los siguientes parametros, con el fin de
tipificar adecuadamente las caracteristicas demogréaficas, clinicas vy

neurofisiolégicas de todos los pacientes:
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DEMOGRAFICAS:

- Edad

, expresada en afios cumplidos

- Género

- Etnia

CLINICAS:

- Pato

logia principal por la que es solicitado el estudio (sindrome del

tunel carpiano (STC), radiculopatia cervical, otras).

ELECTROFISIOLOGICAS:

- Nervi

o cubital dorsal:

- latencia de inicio, definida como el intervalo comprendido entre
el inicio del estimulo y el inicio de la deflexion negativa. Fue

medida en ms.

- amplitud pico-pico, definida como la maxima diferencia de voltaje
obtenida entre el pico negativo y el pico positivo de la respuesta.

Fue medida en pV.

- duracion, considerada como el intervalo comprendido entre el
inicio de la deflexion negativa y su retorno a la linea de base.

Medida en ms.

- velocidad de conduccidén, calculada automaticamente mediante

la férmula: Distancia entre el electrodo activo de registro y el
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electrodo de estimulacién (en mm) / latencia (ms). Fue medida en

m/s.

- Potencial sensitivo obtenido tras estimulo en borde radial y registro en

porcion dorsomedial de la mano:

- presencia: si/no. Unicamente fueron contabilizadas aquellas
repuestas reproducibles que presentaran una amplitud mayor o
igual a 1 pV, una vez descartada la posibilidad de volumen

conduccién como error técnico.

- latencia de inicio, definida como el intervalo comprendido entre
el inicio del estimulo y el inicio de la deflexion negativa. Fue

medida en ms.

- amplitud pico-pico, definida como la maxima diferencia de voltaje
obtenida entre el pico negativo y el pico positivo de la respuesta.

Fue medida en pV.

- duracién, considerada como el intervalo comprendido entre el
inicio de la deflexion negativa y su retorno a la linea de base.
Medida en ms.

- velocidad de conduccion, calculada automéaticamente mediante
la férmula: Distancia entre el electrodo activo de registro y el
electrodo de estimulaciéon (en mm) / latencia (ms). Fue medida en

m/s.

Una vez finalizado el estudio EMG se clasificé a los pacientes en 3
grupos en funcion del tipo de inervacion observado, teniendo en
cuenta la obtencion o no de una respuesta en la porcion dorsomedial
de la mano tras el estimulo en nervio cubital dorsal, en nervio radial,

0 en ambos, de la siguiente forma:
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o Inervacion habitual: aquellos pacientes que presentaron
respuesta tras estimular el nervio cubital dorsal y ausencia de

la misma tras estimular el nervio radial.

o Variante mixta: aquellos pacientes que presentaron respuesta

tras estimular cualquiera de los dos nervios estudiados.

o Variante completa: aquellos pacientes que presentaron
respuesta Unicamente tras estimular el nervio radial, no
objetivdndose ninguna respuesta tras estimular el nervio

cubital dorsal.

5. DESARROLLO DEL ESTUDIO

5.1. Entrenamiento de los investigadores y recogida de

datos

Como estudio preliminar se realiz6 un entrenamiento en la obtencién del
potencial sensitivo del nervio cubital dorsal y del potencial sensitivo de nervio
radial con registro en la porcién dorsomedial de la mano por parte de los 4

investigadores durante un periodo de 4 meses.

Una vez iniciada la recogida de datos, el estudio de los pacientes
incluidos en el mismo fue realizado por los 4 facultativos especialistas de
neurofisiologia clinica adscritos a nuestro servicio, dedicados a la realizacion
de EMG, en las dos consultas simultaneas de electromiografia. La metodologia
seguida fue exactamente la misma para todos ellos. La asignacién de cada

paciente a cada una de las consultas fue arbitraria por orden de llegada. La
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distribucion de los facultativos en cada una de las consultas se realiz6 segun

las necesidades del servicio.

5.2. Estudio de concordancia interobservador

En una muestra de 10 pacientes, ambas manos en cada paciente, se
realiz6 un estudio de concordancia interinvestigador. A cada uno de los 10
pacientes se le realizd la conduccién nerviosa con registro en la porcion
dorsomedial de la mano y estimulo en nervio cubital y nervio radial en ambas
manos, de forma sucesiva por los 4 investigadores, sin conocer cada uno de
ellos el resultado obtenido por los otros 3. Cada uno de los 10 pacientes fue
seleccionado oportunisticamente en base a la disponibilidad de los equipos de
electromiografia, de los 4 investigadores para poder realizar el estudio en un
mismo momento, Yy del paciente, al cual se le explicd el motivo de incrementar

significativamente el tiempo de duracion de la exploracion.

Cada uno de los 4 investigadores utiliz6 los datos obtenidos para
clasificar cada una de las 20 manos exploradas en uno de los 3 grupos ya

mencionados: inervacion habitual, variante mixta o variante completa.

5.3. Estudio de concordancia intraobservador

En estos mismos pacientes, ambas manos por paciente, se realizd
posteriormente un estudio de concordancia intrainvestigador. Se realizaron dos
medidas de los parametros ya obtenidos de la conduccion nerviosa registrando
en la porcién dorsomedial de la mano tras estimulo en nervio cubital y en nervio
radial, separadas una semana entre si, por un mismo investigador (investigador

principal). Los datos de las dos medidas se utilizaron para clasificar cada una
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de las 20 manos en uno de los 3 grupos ya mencionados anteriormente en

ambos momentos.

6. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS
ELECTRONEUROGRAFICAS

6.1. Electrodos

6.1.1. Colocacioén de los electrodos

La técnica utilizada para la valoracién de la conduccién sensitiva del
nervio cubital dorsal fue el estudio de la conduccion del propio nervio mediante

estimulacién percutanea, siguiendo la metodologia descrita por Jabre en 1980:

- Registro: electrodo colocado en el dorso de la mano a nivel del 4°

espacio metacarpiano.

- Estimulo en el borde medial cubital, 8 cm. proximal al registro,
permitiendo el desplazamiento del electrodo de estimulo un centimetro

proximal o distal hasta obtener el potencial sensitivo de mayor amplitud.

- Electrodo de tierra situado proximo al estimulo.

El paciente se colocé tumbado, con el antebrazo pronado y la mano

apoyada en la zona abdominal.
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Figura 21. Colocacion de los electrodos en la conduccion sensitiva del nervio

cubital dorsal

Para valorar la presencia de la variante se mantuvo el registro de la
conduccion sensitiva de nervio cubital dorsal (dorso de la mano a nivel del 4°
espacio metacarpiano), estimulando en el borde radial paralelo y a la misma
altura que el estimulo del nervio cubital dorsal, tal y como describe Pollak en el
afno 2013.

Figura 22. Colocacion de los electrodos en la conduccion sensitiva para

estimulo en borde radial
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En el caso de obtener respuesta tras estimulo en nervio radial y registro
en la porcion dorsomedial de la mano, se realizaron las siguientes maniobras

para descartar posible error técnico:

- Desplazamiento del estimulador hacia el borde cubital y comprobar que
desaparece la respuesta, valorando que no es volumen conduccion de
nervio cubital dorsal.

- Estimulo en borde radial y registro simultaneo en porcién dorsolateral
(radial) y dorsomedial (cubital) de la mano. Se comprob6é que con la
intensidad necesaria para obtener un potencial inframaximal en porcion
dorsolateral, ya se obtiene potencial en porcion dorsomedial, orientando
hacia una respuesta real y no un volumen conducido del potencial

registrado de nervio radial en primer dedo.

Figura 23. Estimulo en borde radial y registro simultdneo en porcion

dorsomedial y dorsolateral de la mano
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Ademas, como ya hemos comentado anteriormente, se realizaron

conducciones sensitivas ortodromicas de nervio mediano, cubital, y

antidrémicas de nervio radial, junto a conducciones motoras de nervio mediano

y cubital, para descartar afectaciones subclinicas. Se utilizé la metodologia

aplicada habitualmente en nuestro servicio (Laboratory Reference for Clinical

Neurophysiology. Liveson Jay A, Dong M. Ma. Oxford University Press 1992).

6.1.2.

6.2.

Tipos de electrodos utilizados

para el estimulo tanto del potencial sensitivo como del potencial motor:
estimulador de plastico bipolar para adultos con dos electrodos de fieltro
empapado en suero fisiolégico, de 6 mm de diametro, con el catodo
como activo. Conexion T/P.

para el registro del potencial sensitivo: estimulador de plastico bipolar
para adultos, con dos electrodos de fieltro empapado en suero
fisiol6égico, de 6 mm de diametro, separados una distancia interelectrodo
de 23 mm

para el registro del potencial motor: electrodo de superficie autoadhesivo
de gel sélido con sensor de cloruro de plata de 1 cm x 0.5 cm.

electrodo de tierra con cinta de velcro 20 mm ancho y 55 cm longitud

conexiéon T/P

Parametros de estimulo y registro

- para el potencial sensitivo:

- estimulo supramaximal de 0’1 ms de duracion, frecuencia

de repeticion 2 pulsaciones por segundo, polaridad positiva.
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- registro: &mbito del amplificador 2.5 mV, filtros
comprendidos entre 20 Hz y 2 kHz, con un tiempo de analisis de

20 ms y una sensibilidad de 20 pV.

- para el potencial motor:

- estimulo supramaximal de 0.2 ms de duracion, frecuencia

de repeticidon 1 pulsacion por segundo, polaridad positiva.

- registro: ambito del amplificador 100 mV, filtros
comprendidos entre 3 Hz y 10 kHz, tiempo de analisis de 50 ms 'y
sensibilidad de 5 mV.

6.3. Condiciones ambientales

La temperatura de la piel no fue inferior a 31°C medida mediante
electrodo de superficie cutaneo. En caso necesario se calent6é la extremidad

mediante inmersion en agua caliente.

6.4. Equipo

El equipo utilizado en ambas consultas fue un equipo de

Electromiografia, Medelec Synergy de 5 canales (Oxford Instruments).
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Figura 24. Equipo de electromiografia

7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se han utilizado los programas Microsoft
Excel 2007, Epidat 3.1 y SPSS Statistics.

Se realizé un analisis univariante para valorar la magnitud de cada una
de las principales variables estudiadas. Se utiliz6 una estadistica descriptiva,

con el uso de frecuencias absolutas y porcentajes, para las variables
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categoricas; y mediante su media y desviacion tipica para las variables
cuantitativas. El grado de incertidumbre del parametro se ha estimado
mediante el intervalo de confianza correspondiente al 95% (IC95%),
entendiendo como tal el rango de valores en el cual se encuentra el verdadero

valor del parametro, con una probabilidad determinada.

Para valorar la concordancia intra e interobservador se utilizo el indice
kappa. Se realiz6 un analisis bivariante para comparar dos variables del estudio
en relacion a la variable principal, utilizando una prueba chi-cuadrado en caso
de ser 2 variables cualitativas, una prueba t-Student en el caso de una variable
cuantitativa y una variable cualitativa dicotomica, y una regresion lineal en caso
de 2 variables cuantitativas. Para conocer la influencia del conjunto de las
variables demogréficas en la presencia o ausencia de la variante se realiz6 un
analisis multivariante mediante una regresion lineal multiple. El valor de

significacién utilizado ha sido siempre p<0.05

8. CONSIDERACIONES ETICAS

La exploracion realizada no modificé esencialmente la que se realizaria
por la patologia que motivo la solicitud del estudio EMG, ni se sometio al
paciente a mayor numero de visitas médicas de lo recomendado por su
patologia. Se solicitdé a todos ellos consentimiento especifico del estudio (ver
anexo), en el que consta que su participacién es voluntaria, que los datos
extraidos de las mediciones electrofisioldgicas seran utilizados para fines de
investigacion y que seran tratados de manera confidencial, disociando su
nombre y NHC/SIP a la hora de analizar la informacion. El tratamiento, la
comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal y de todos los
sujetos participantes se ajustd a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de 13

de diciembre de proteccién de datos de caracter personal.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica

del Hospital General Universitario de Castellon.
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IV. RESULTADOS

1. ESTUDIO DE CONCORDANCIA

1.1. Concordancia interobservador

El indice kappa relaciona el acuerdo que exhiben los observadores, mas
alld del debido al azar, con el acuerdo potencial también més alla del azar.
Segun el dato obtenido en las 20 manos estudiadas por los 4 investigadores,
mayor de 0.75, tal y como se observa en la tabla 2, se deduce una excelente
concordancia interobservador (Landis y Koch, 1977) a la hora de clasificar las
extremidades en los 3 tipos de inervacion: habitual, variante mixta y variante

completa.

Tabla 2. Concordancia entre tres 0 mas observadores con dos categorias.

Hamero de sujetos: 20
Hivel de confianza: 95, 0%
Kappa IC(95,0%)
0,89310 0, 7785 1,0000 (Jackknife)

Prueba de significacidn
Eztadizstico Z Valor p
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1.2. Concordancia intraobservador

Al aplicar el indice kappa al tipo de inervacion catalogado segun las
medidas obtenidas en dos ocasiones en las 20 manos estudiadas por el
investigador principal, con una semana de separacion entre ambas, se obtiene
un valor de 1, tal y como se observa en la tabla 3. De ello se deduce una
excelente concordancia intraobservador a la hora de clasificar las extremidades

en los 3 tipos de inervacion: habitual, variante mixta y variante completa.

Tabla 3. Concordancia entre dos observaciones con dos 0 mas categorias.

Acuerdo observado: 1,0000
Leouerdo esperado: 0,6250
Kappa EE IC (95,0%)
1,0000 0,0000 1,0000 1,0000
Kappa minimo: 0,0000
Kappa maximo: 1,0000
Prueba de =significacidn
Estadistico Z Valor p
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2. TIPO DE POBLACION Y SUS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

2.1. Analisis descriptivo de la muestra de sujetos

La muestra de sujetos estd compuesta por 358 individuos, 264 mujeres y
94 varones, ambas manos cada uno de ellos, resultando un total de 716 manos
estudiadas. De éstos la gran mayoria, 353 pacientes, eran de raza blanca, 2 de

raza negra y 3 de raza asiatica. El 73.7% de los pacientes eran mujeres.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 50.76

afios, con un rango de edad entre 18 y 84 afios.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos caracteristicos de la muestra.

N Minimo Maximo Media Desv tip

Edad (afios) 358 18 84 50.76 13.05

El motivo de consulta mas frecuente por el cual se solicitd un estudio
EMG en los pacientes estudiados fue la sospecha de sindrome del tanel
carpiano (235 pacientes). El siguiente en frecuencia fue la sospecha de
radiculopatia cervical (90 pacientes). En los 30 pacientes restantes las
sospechas fueron variadas: 10 de ellos acudieron para estudio de afectaciéon de
un nervio periférico en MMSS (axilar, espinal, digital y mediano proximal), 5 por
sospecha de miopatia, 4 por clinica de afectacion de motoneurona, 1 por
debilidad fluctuante compatible con paralisis periddica, y el resto (10 pacientes)
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fueron remitidos para estudio EMG si bien no presentaban sintomas ni signos
en la exploracion fisica que sugirieran afectacion del sistema nervioso

periférico.

Los estudios fueron realizados por 4 investigadores: 161 pacientes por el
investigador 1 (investigador principal), 54 pacientes por el investigador 2, 120
pacientes por el investigador 3 y 23 pacientes por el investigador 4. El 62% de
los estudios se realizaron en la consulta nimero 2 y el resto en la consulta

ndumero 1.
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Figura 25. Distribucion de la muestra por grupos de edad (n:358)

18% (1C95% 14-22)

25% (1C95% 20-30)

[ 18-39 afios
[ 40-59 afios
O 60-84 afios
57% (1C95% 52-62)
Figura 26. Distribucion de la muestra por género (n:358)
26% (1C95% 22-31)
O hombres
O mujeres

74% (1C95% 69-79)
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Figura 27. Distribucion de la muestra por etnia (n:358)

1% (1C95% 0-2)

1% (1C95% 0-2)

O Caucasica
O Asiatica
O Negra
98% (1C95% 97-99)
Figura 28. Distribucion de la muestra por sospecha diagndstica (n:358)
8% (1C95% 5-11)
25% (1€95% 20-30) osTC

O Radiculopatia cervical

Ootras

67% (1C95% 61-72)
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Figura 29. Distribucion de la muestra por nimero de estudios por investigador
(n:358)

6% (4-9%)

34% (1C95 28- 45% (1C95 40- Olnvest 1
38%) 50%) OInvest 2
Olnvest 3

Olnvest 4

15% (1C95 11-
19%)

Figura 30. Distribucion de la muestra por numero de estudios por consulta
(n:358)

38% (1C95% 33-43)

OConsulta 1
O Consulta 2

62% (1C95% 57-67)
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3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES
ELECTROFISIOLOGICAS

3.1. Analisis descriptivo de los parametros obtenidos en la
porcion dorsomedial de la mano tras estimular el nervio

cubital dorsal.

De las 716 manos estudiadas, se obtuvo conduccion de nervio cubital
dorsal en 666 manos (93% del total). Segun se refleja en la tabla 5, la latencia,
duracion, y velocidad de conduccion, son unos valores de escasa variabilidad,

mientras que la amplitud muestra una variabilidad moderada.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas electroneurogréficas
en los pacientes con respuesta en la porcion dorsomedial tras estimular el

nervio cubital dorsal.

NERVIO CUBITAL DORSAL
(n: 666 manos)
DESVIACION
MEDIA . IC95%
TIPICA
LATENCIA (ms) 1.47 0.19 1.46-1.48
24.10-
AMPLITUD (uV) 24.93 10.86
25.76
DURACION (ms) 1.08 0.16 1.07-1.09
VELOCIDAD DE
] 56.32 6.08 55.8-56.8
CONDUCCION (m/s)
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3.2. Analisis descriptivo de los parametros obtenidos en la
porcion dorsomedial de la mano tras estimular el nervio

radial

Del total de manos estudiadas, 151 (21.1%) mostraron respuesta en la
porcion dorsomedial de la mano al estimular el nervio radial. De forma similar al
nervio cubital dorsal, se observa una variabilidad escasa en los valores de
latencia, duracion y velocidad de conduccién, mientras que los valores de

amplitud muestran una variabilidad marcada.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas electroneurogréficas en
los pacientes con respuesta en porcion dorsomedial tras estimular el nervio

radial.

RESPUESTA EN PORCION
DORSOMEDIAL TRAS ESTIMULO
RADIAL

(n: 151 manos)

DESVIACION
MEDIA . IC (95%)
TIPICA

LATENCIA (ms) 1.79 0.26 1.75-1.83
AMPLITUD (uV) 3.97 3.71 3.37-4.57
DURACION (ms) 1.17 0.22 1.13-1.21
VELOCIDAD DE CONDUCCION 53.76-

54.76 6.23
(m/s) 55.76
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4. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL PATRON DE
INERVACION OBSERVADO

4.1. Numero y proporcion de pacientes segun el tipo de

inervacion observado

De los 358 pacientes estudiados, 241 respondieron Unicamente al
estimulo en nervio cubital dorsal en ambas manos, por lo que fueron
clasificados en el grupo de inervacién habitual. La proporcion observada de
pacientes con inervacion habitual bilateral con respecto al total de pacientes
estudiados fue de 67.3%, con un intervalo de confianza al 95% de 62.3 a
73.3%. En el resto, 117 pacientes, se observé algun tipo de variacion en la
inervacion de la porcion dorsomedial de una o ambas manos, siendo la
proporcidn con respecto al total de 32.7% (IC95% 27.7-37.7).

80 pacientes (22.3% del total, IC95% 17.9-26.8) mostraron respuesta
tanto al estimular el nervio cubital dorsal como tras estimular el nervio radial en
al menos una de las manos, por lo que fueron considerados como inervacién

variante mixta.

En 44 pacientes se objetivd ausencia de respuesta al estimular el nervio
cubital dorsal en una o ambas manos; en 43 de ellos (12% del total de
pacientes, IC95% 8.5-15.5) se observé respuesta al estimular el nervio radial,

siendo considerados como inervacién variante completa.

Tan s6lo en una paciente de los 358 estudiados, Unicamente en una de
las manos, no se observo respuesta ni tras estimulo de nervio cubital dorsal ni

de nervio radial.
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Figura 31. Imagen de las respuestas obtenidas en paciente con patron

de inervacién habitual

Sensory NCS D ULNAR - Dorsal

Estimulo N. Cubital 1]
“~—20ms 20pV 16mA

Estimulo N. Radial 2
20ms 20pV 16mA|
9

Figura 32. Imagen de las respuestas obtenidas en paciente con patrén

de inervacioén variante mixta

Sensory NCS D ULNAR - Dorsal

Estimulo N. Cubital 1]

123
. Estimulo N. Radial 2|

20ms 20V 9,3mA|
8
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Figura 33. Imagen de las respuestas obtenidas en paciente con patron

de inervacion variante completa

Sensory NCS D ULNAR - Dorsal

Estimulo N. Cubital 1

0ms 20V 24mA|
4

Estimulo N. Radial 2
20ms 20V, 9,6mA|
3

4.2. Numero y proporcion de manos segun el tipo de

inervacion.

De las 716 manos estudiadas, 564, el 78.8% (IC95% 75.7-81.8)
presentaron un patrén de inervacion habitual. Por el contrario, 151, el 21.1%
(1C95% 18-24.1) mostraron participacion del nervio radial en la inervacion de la

porcién dorsomedial de la mano.

Se observé una inervaciéon variante mixta en 102 manos, un 14.2% del
total de manos valoradas (IC95% 11.6-16.9).

Se identificd una inervacién variante completa en 49 manos, un 6.8% del
total (1IC95% 4.9-8.8).
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4.3. Simetria del patréon de inervacion.

De los 80 pacientes en los que se observé una inervacion variante
mixta, 22 de ellos, un 27.5% (IC95% 17-37.9) la mostraron en ambas manos

mientras que 58, un 72.5% (1C95% 62.1-82.9) Unicamente en una de las dos.

De los 43 pacientes con inervacion variante completa, 6 de éstos, un
14% (1C95% 2.4-25.5) mostraron este patron de inervacion en ambas manos y
37, un 86% (IC95% 74.5-97.6) tan solo en una de ellas.

4.4. Lateralidad del patron de inervacion

De las 102 manos con inervacion variante mixta, 39 de ellas, un 38.2%
(1IC95% 28.3-48.1) mostraron este hallazgo en la mano derecha y 63, un
61.8% de éstas (IC95% 51.8-71.7), en la mano izquierda.

De las 49 manos con inervacién variante completa, 22, el 44.9% de las
mismas (IC95% 29.9-59.9) mostraron este hallazgo en la mano derecha y 27,
el 55.1% (1C95% 40.2-70), en la mano izquierda.

4.5. Tipo de inervacion observada en pacientes con
variante completa o mixta unilateral en Ila mano

contralateral.

Tal y como hemos comentado anteriormente, de los 80 pacientes con

variante mixta y los 43 pacientes con variante completa, inicamente en 22 y 6
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pacientes, respectivamente, se observd este tipo de inervacion en ambas

manos.

De los 58 pacientes con inervacion variante mixta en un solo lado, 51 de
ellos, un 87.9% (IC95% 78.7-97.2) presentd una inervacion habitual en la mano
contralateral, en los 7 pacientes restantes se observd una inervacion variante

completa.

De los 37 pacientes con inervacion variante completa en un solo lado, 30
de ellos, el 81.1% (IC95% 67.1-95.1) presentaron una inervaciéon habitual en la
mano contralateral, si bien en 7 de ellos se observé una inervacion variante

mixta en la otra mano.

En la tabla que se muestra a continuacion se expone el namero y
porcentaje de pacientes con inervacion variante agrupados por el tipo de
inervacion observado en ambas extremidades conjuntamente y las

combinaciones resultantes.
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Tabla 7. Descripcion del niamero y proporcion de pacientes con inervacion

variante segun el patron de inervacion considerando ambas manos de forma

conjunta.
PACIENTES PACIENTES IC
Frecuencia | Proporcion (%) (95%)
INERVACION HABITUAL 241 67.3 62.3-72.3
SIN INERVACION CUBITAL NI RADIAL 1 0.3 0-1.5
VARIANTE
TOTAL 116 324 27.4-37.4
COMPLETA DERECHA 14 3,9 1.8-6.1
COMPLETA DERECHA Y MIXTA 1ZQDA 2 0,6 0.1-2
COMPLETA BILATERAL 6 1,7 0.2-3.1
COMPLETA 1ZQDA 16 4,5 2.2-6.7
COMPLETA IZQDA'Y MIXTA DERECHA 5 1,4 0.4-3.2
MIXTA BILATERAL 22 6,1 3.5-8.8
MIXTA DERECHA 12 3,4 1.3-54

MIXTA IZQUIERDA 39 10,9 7.5-14.3
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5. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES
DEMOGRAFICAS Y CLINICAS EN LOS TIPOS DE
INERVACION OBSERVADOS

5.1. Andlisis comparativo de las variables demograficas

entre inervacion habitual y variante.

Como podemos observar en las tablas 8 y 9, al agrupar los pacientes por
tramos de edad, la distribucion de pacientes con inervacion habitual y con
algun tipo de variacion es similar en todos los tramos. De igual forma
observamos que la proporcién de pacientes con inervacion habitual y variante

es similar en hombres y en mujeres.

Tabla 8. Analisis descriptivo de los pacientes agrupados en inervaciéon habitual

o0 inervacion variante por grupos de edad.

18-39 (n: 64) 40-59 (n:205) 60-84 (n: 88)
Proporcion IC Proporcion IC Proporcion IC
% (95,0%) % (95,0%) (%) (95,0%)
Inervacion
; 48.2- 61.7- 60.4-
habitual 60.9 68.3 70.4
73.7 74.9 80.6
(n: 241)
Variante 26.3- 25.1- 20.5-
39.1 31.7 30.7
(n: 117) 51.8 38.3 40.9
TOTAL 100 100 100
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Tabla 9. Andlisis descriptivo de los pacientes agrupados en inervacion habitual

0 con inervacion variante por sexo.

HOMBRES (n:94) MUJERES (n: 264)

Proporcion (%) | 1C (95,0%) | Proporcion % | IC (95,0%)

Inervacion habitual (n: 241) 66.0 55.8-76.1 67.8 62.0-73.6
Variante (n: 117) 34.0 23.9-44.1 32.2 26.4-38.0
TOTAL 100 100

Se realiz6 un andlisis multivariante mediante regresion lineal multiple,
gue no mostrd una diferencia estadisticamente significativa en la edad y el sexo
entre el grupo de pacientes con inervacion habitual e inervacion variante,

siendo el valor de p > 0.05

Tabla 10. Regresion lineal mdltiple para variables demograficas entre

inervacion habitual e inervaciéon variante.

Sig.
SEXO ,635
EDAD ,156

Constante ,967
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5.2. Analisis comparativo de las variables clinicas entre

inervacion habitual y variante.

Al agrupar los pacientes por la sospecha clinica que motivo la consulta
EMG se observa un porcentaje similar de pacientes con inervacion habitual e

inervacién variante entre las distintas patologias.

Tabla 11. Analisis descriptivo de los pacientes agrupados en inervacion

habitual o inervacién variante segun sospecha clinica.

STC (n:238) RAD CERVICAL OTRAS (n: 30)
(n:90)
Proporcion IC Proporcion IC Proporcion IC
% (95,0%) % (95,0%) (%) (95,0%)
Inervacion
) 61.9- 60.0- 33.8-
habitual 68.1 70 53.3
74.2 80.0 72.8
(n: 241)
Variante 25.8- 27.1-
31.9 30 20-40 46.7
(n: 117) 38.1 66.2
TOTAL 100 100 100

Se aplicé una prueba chi-cuadrado para valorar la variable cualitativa
motivo de sospecha clinica entre el grupo de pacientes con inervacion habitual
e inervacion variante. No se observd una diferencia estadisticamente
significativa entre estos, como podemos observar en la tabla 12, con un valor
de p > 0.05
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Tabla 12. Prueba chi-cuadrado para variables clinicas entre inervacion habitual

e inervacioén variante.

Sig.asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,387

5.3. Andlisis comparativo de las variables demograficas

entre los 3 tipos de inervacion observados.

Para comparar los distintos grupos de pacientes segun el tipo de
inervacién observado entre si, y dado que la variante completa es la principal a
tener en cuenta entre éstos, los 7 pacientes que presentan inervacion completa
en una mano y parcial en la mano contralateral, fueron considerados en el

grupo de variante completa.

Como podemos observar, en los pacientes con inervacioén variante mixta
hay una proporcibn mayor de pacientes jévenes, y en los pacientes con
variante completa una proporcion mayor de pacientes mayores de 60 afios. La
proporcion de pacientes con inervacién habitual es mayor es pacientes de edad

avanzada.
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Tabla 13. Analisis descriptivo del nUmero y proporcion de pacientes en los 3

tipos de inervacion por grupos de edad.

18-39 (n: 64) 40-59 (n:205) 60-84 (n: 88)
Proporcién IC Proporcion IC Proporcion IC
% (95,0%) % (95,0%) (%) (95,0%)
Inervacion 48.2- 61.7- 60.4-
] 60.9 68.3 70.4
habitual (n:241) 73.7 74.9 80.6
Variante mixta 21.9- 13.4-
34.4 19.0 13.6 5.9-21.4
(n: 73) 46.8 24.7
Variante
4.7 1-13.1 12.7 7.9-17.5 15.9 7.7-24.1
completa (n: 43)
TOTAL 100 100 100

Tal y como podemos ver en la tabla 14, la edad presentd diferencias

estadisticamente significativas entre los 3 tipos de inervacion, con una p < 0.05

Tabla 14. Prueba chi-cuadrado para variable demografica edad entre los 3 tipos

de inervacion.

Valor p

Chi-cuadrado de Pearson 0.0120
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Con respecto al género, observamos en la tabla 15 como en los
pacientes con inervacion variante completa la proporcion de hombres fue
mayor que la de mujeres, por el contrario en los pacientes con inervaciéon mixta

la proporcion de mujeres fue ligeramente superior. El porcentaje de hombres y

de mujeres con inervacion habitual fue similar

Tabla 15. Analisis descriptivo del nUmero y proporcion de pacientes en los 3

tipos de inervacion por sexo

117

HOMBRES (n:94)

MUJERES (n: 264)

Proporcion (%) | IC (95,0%) | Proporcion % | IC (95,0%)
Inervacion habitual (n: 241) 66.0 55.8-76.1 67.8 62.0-73.6
Variante mixta (n: 73) 14.9 7.2-22.6 22.3 17.1-27.6
Variante completa (n: 43) 19.1 10.7-27.6 9.5 5.7-13.2
TOTAL 100 100

El sexo presentd diferencias estadisticamente significativas entre los 3

tipos de inervacion, con una p < 0.05

Tabla 16 Prueba chi-cuadrado para variable demografica sexo entre los 3 tipos

de inervacion

Valor p

Chi-cuadrado de Pearson

0.0258
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5.4. Analisis comparativo de las variables clinicas entre los

3 grupos de inervacion observados.

En cuanto a la sospecha clinica que motivo el estudio EMG, se observo
un porcentaje menor de pacientes con inervacion variante completa entre los
gue acudieron con sospecha de STC. El porcentaje de pacientes con variante

mixta fue menor entre los pacientes que acudieron por radiculopatia cervical.

Tabla 17 Andlisis descriptivo del numero y proporcién de pacientes en los 3

tipos de inervacion por sospecha clinica.

STC (n:238) RAD CERVICAL OTRAS (n: 30)
(n:90)
Proporcion IC Proporcion IC Proporcion IC
% (95,0%) % (95,0%) (%) (95,0%)
Inervacion
_ 61.9- 60.0- 33.8-
habitual 68.1 70 53.3
74.2 80.0 72.8
(n: 241)
Variante
. 17.2-
mixta 22.7 12.2 4.9-19.5 26.7 9.2-44.2
28.2
(n:73)
Variante
completa 9.2 5.4-13.1 17.8 9.3-26.2 16.7 5.6-34.7
(n: 43)
TOTAL 100 100 100
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Tal y como podemos ver en la tabla 18, el motivo de consulta mostro
diferencias estadisticamente significativas entre los 3 tipos de inervacion, con

una p <0.05

Tabla 18. Prueba chi-cuadrado para variable clinica motivo de consulta entre

los 3 tipos de inervacion.

Valor p

Chi-cuadrado de Pearson 0.0460

6. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES
ELECTROFISIOLOGICAS EN EL GRUPO DE
INERVACION HABITUAL

Con motivo de analizar las caracteristicas de los potenciales sensitivos
de nervio cubital dorsal obtenidos en la poblacion que mostré una inervacion
habitual en ambas manos (241 pacientes), se estudiaron las variables
electrofisiolégicas obtenidas en cada uno de ellos, sumando un total de 482

manos.
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6.1. Analisis descriptivo de las variables electrofisiologicas

en el grupo de inervacion habitual agrupadas por lado.

En primer lugar se valoré la diferencia en las variables electrofisiolégicas
registradas (latencia, amplitud, duracion y velocidad de conduccién) entre
ambos lados (derecho e izquierdo). A continuacion se muestran los datos en la
tabla 19, donde podemos observar como la latencia muestra un valor medio
discretamente inferior y la velocidad de conduccion discretamente superior en
el lado derecho con respecto al izquierdo, siendo las amplitudes y las
duraciones de los potenciales estudiados similares en ambos lados.

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de las variables electroneurogréficas del

nervio cubital dorsal en el grupo inervacion habitual bilateral agrupados por

lado.
CUBITAL DORSAL DCHO CUBITAL DORSAL 1ZzQDO
(n: 241) (n: 241)
MEDIA DESV TIP IC 95% MEDIA DESV TIP IC 95%

LAT (ms) 1,46 0,19 1.44-1.48 1,50 0,20 1.47-1.52

23.63- 23.3-
AMP (uV) 24,89 9,91 24,59 10,18

26.15 25.88
DUR (ms) 1,08 0,16 1.06-1.1 1,10 0,17 1.08-1.12

56.01- 54.91-
VC (m/s) 56,78 6,10 55,68 6,03

57.55 56.44
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Se aplico una Prueba T de Student que mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) en las latencias y las velocidades de

conduccién entre ambos lados.

Tabla 20. T de Student para variables electrofisiologicas del grupo inervacion
habitual entre lado derecho e izquierdo.

N Media DT ET t Sig

LAT NCD Lado Derecho 241 1.46 0.19 .012 -2.16 .031
Lado Izquierdo 241 1.50 0.20 .013

AMP NCD Lado Derecho 241 24.89 9.91 .64 324 .746
Lado Izquierdo 241 2459 | 10.18 .65

DUR NCD Lado Derecho 241 1.08 0.16 .010 -1.43 .153
Lado Izquierdo 241 1.1 0.17 011

VC NCD Lado Derecho 241 56.78 6.10 .39 1.99 .047
Lado Izquierdo 241 55.68 6.03 .39

6.2. Andlisis descriptivo de las variables electrofisiolégicas

en el grupo de inervacion habitual agrupadas por edad.

Al comparar las variables obtenidas entre los distintos grupos de edad,
observamos claramente como la amplitud y la duracién del potencial sensitivo
del nervio cubital dorsal va disminuyendo conforme aumenta la edad,

manteniéndose estables el resto de parametros.
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Tabla 21. Estadisticos descriptivos de las variables electroneurograficas del

nervio cubital dorsal en el grupo inervacion habitual segun tramos de edad.

18-39 ANOS (n:78) 40-59 ANOS (n:280) 60-84 ANOS (n:124)
DESV DESV DESV
MEDIA IC 95% | MEDIA IC 95% | MEDIA IC 95%
TIP TIP TIP
LAT 1.50 0.21 | 1.45- 1.46 0.19 | 1.44- 1.50 0.20 | 1.46-
(ms) 1.55 1.48 1.54

AMP 30.50 | 11.08 | 28-33 2532 | 951 24.20- 19.8 8.24 18.33-

(nv) 26.44 21.26
DUR 1.12 0.18 1.08- 1.08 0.16 1.06-1.1 | 1.09 0.16 1.06-
(ms) 1.16 1.12
VvC 55.76 | 7.20 54.14- 56.57 | 5.66 55.9- 55.77 | 6.32 54.65-
(m/s) 57.38 57.24 56.89

Se realizé una regresion lineal entre los valores obtenidos en los
potenciales de nervio cubital dorsal y la edad, observandose una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) en los valores de amplitud y de
duracion, siendo esta relacion inversa, a mayor edad, menor amplitud y

duracion del potencial de nervio cubital dorsal.

Tabla 22. Regresidén lineal entre variables electrofisiolégicas del grupo

inervacion habitual y edad.

Sig
Constante .000
Latencia NCD 974
Amplitud NCD .000
Duracion NCD .002
VC NCD 518
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6.3. Analisis descriptivo de las variables electrofisiologicas

en el grupo de inervacion habitual agrupadas por sexo.

Al los valores entre los dos sexos se observan unas

velocidades de conduccién y amplitudes mayores en las mujeres que en los

comparar
hombres; sin embargo, las latencias y duraciones de los potenciales son

discretamente inferiores en éstas.

Tabla 23. Estadisticos descriptivos de las variables electroneurograficas del

nervio cubital dorsal en el grupo inervacion habitual por sexo.

HOMBRES (n:124) MUJERES (n:358)
MEDIA [DESVTIP| 1C95% | MEDIA [ DESVTIP | IC 95%
LAT (ms) | 1.563 | 0.17 1.5-1.56 1.46 | 0.20 1.44-1.48
AMP (uV) | 20.27 | 7.76 18.89-21.65 | 26.29 | 10.28 25.22-27.36
DUR (ms) | 1.12 | 0.16 1.09-1.15 |1.08 |0.16 1.06-1.1
VC (m/s) |55.10 |5.58 54.11-56.09 | 56.62 | 6.22 55.97-57.27

Se aplico una Prueba T de Student para muestras independientes que
mostré una diferencia estadisticamente significativa en todos los pardmetros
estudiados de nervio cubital dorsal entre el grupo de hombres y mujeres con

inervacion habitual, tal y como se observa en la tabla 24, siendo la p < 0.05.
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Tabla 24. T de Student para variables electrofisiologicas del grupo inervacion

habitual entre hombres y mujeres.

N Media DT ET t Sig

LAT NCD Hombre 124 1.53 A7 .016 3.45 .001
Mujer 358 1.46 .20 .011

AMP NCD Hombre 124 20.27 7.81 .70 -6.78 .000
Mujer 358 16.28 | 10.27 .54

DUR NCD Hombre 124 1.12 .16 .01 2.19 .029
Mujer 358 1.08 .16 .01

VC NCD Hombre 124 55.10 5.56 .50 -2.42 .016
Mujer 358 56.62 6.21 .32

7. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS PARAMETROS
ELECTROFISIOLOGICOS OBTENIDOS ENTRE LOS 3
TIPOS DE INERVACION

Los pacientes con variante completa por definicibn no respondieron al
estimulo del nervio cubital dorsal. Los parametros obtenidos de nervio cubital
dorsal en pacientes con inervacion habitual y variante mixta muestran valores

similares entre los dos grupos, tal y como podemos observar en la tabla 25.

Los pacientes con inervacion habitual por definicion no respondieron al
estimulo en nervio radial. Los pardmetros obtenidos al estimular el nervio radial
muestran una amplitud claramente superior en los pacientes con inervacion
variante completa que en aquellos con variante mixta. También podemos
observar una latencia ligeramente mayor y una velocidad de conduccion menor

en inervacion variante completa que en variante mixta.
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Tabla 25. Estadisticos descriptivos de las caracteristicas electroneurograficas de los potenciales obtenidos en la porcion

dorsomedial de la mano tras estimular el nervio cubital dorsal y nervio radial en los grupos de inervacion observados.

INERVACION HABITUAL

(n 564 manos)

INERVACION VARIANTE MIXTA

(n 102 manos)

INERVACION VARIANTE COMPLETA

(n=49 manos)

MEDIA | DESV TIP IC 95% MEDIA | DESV TIP IC 95% MEDIA DESV TIP IC 95%
CUBITAL DORSAL
LAT (ms) 1.47 0.19 1.45-1.49 1.46 0.20 1.42-1.5
AMP (microV) 24.68 10.17 23.84-25.52 | 26.36 14.06 23.6-29.12
DUR (ms) 1.09 0.17 1.08-1.1 1.05 0.14 1.02-1.08
VEL CON (m/s) | 56.28 6.01 55.78-56.78 | 56.42 6.37 55.17-57.67
ESTIMULO RADIAL
LAT (ms) 1.74 0.25 1.69-1.79 191 0.25 1.84-1.98
AMP (microV) 2.65 1.27 2.40-2.90 6.72 5.33 5.19-8.25
DUR (ms) 1.15 0.24 1.10-1.20 1.21 0.17 1.16-1.26
VEL CON (m/s) 56.02 5.93 54.86-57.18 | 52.13 6.07 50.39-53.87
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Tal y como muestra la tabla 26 no existen diferencias estadisticamente
significativas en los parametros obtenidos en la conduccion del nervio cubital
dorsal entre los pacientes con inervacion habitual y los pacientes con

inervacion variante mixta.

Tabla 26. Test de Student para variables electroneurograficas latencia,
amplitud, duracién y velocidad de conduccién de nervio cubital dorsal entre

inervacion habitual y variante mixta.

N Media DT ET t Sig

LAT NCD Inerv habitual 564 1.47 19 .01 48 .630
Variacion mixta 102 1.46 19 .02

AMP NCD Inerv habitual 564 24.67 | 10.16 43 -1.16 247
Variacion mixta 102 26.36 | 14.09 1.39

DUR NCD Inerv habitual 564 1.09 A7 .01 1.84 .066
Variacion mixta 102 1.05 14 .01

VC NCD Inerv habitual 564 56.30 6.03 .25 -.18 .860
Variacion mixta 102 56.42 6.36 .63

El estudio comparativo entre los potenciales obtenidos en la porcién
dorsomedial de la mano tras estimular el nervio radial entre los pacientes con
variante mixta y variante completa muestra, al aplicar la Prueba T de Student
para muestras independientes, una diferencia estadisticamente significativa en
la latencia, amplitud y velocidad de conduccion. No se objetivaron diferencias

estadisticamente significativas en la duracion entre los dos grupos.
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Tabla 27. Test de Student para variables electroneurograficas latencia,

amplitud, duracién y velocidad de conduccion de nervio radial entre variante

mixta y variante completa.

Media DT ET Sig

LAT NCD Variacién mixta 102 1.74 .25 .02 -4.01 .000
Variacion completa 49 1.91 24 .03

AMP NCD Variacion mixta 102 2.65 1.26 A2 -5.30 .000
Variacion completa 49 6.72 5.30 .76

DUR NCD Variacion mixta 102 1.15 24 .02 -1.68 .095
Variacion completa 49 1.21 A7 .02

VC NCD  Variacién mixta 102 56.02 5.90 .58 3.74 .000
Variacion completa 49 52.13 6.12 .87
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V. DISCUSION

En primer lugar discutiremos la fiabilidad de los datos obtenidos,
posteriormente comentaremos los rasgos que caracterizan nuestra poblacion
de estudio, tanto demograficos como clinicos, y se discutirdn los aspectos
relacionados con las variables electrofisiolégicas obtenidas. Por ultimo
valoraremos los patrones de inervacion observados, asi como las correlaciones
que presentan dichos patrones con las variables demograficas, clinicas y

electrofisiolégicas.

1. CONSIDERACIONES DE LA CONCORDANCIA
INTEROBSERVADOR E INTRAOBSERVADOR

Como hemos podido observar en los resultados obtenidos, se ha
encontrado una alta concordancia interobservador e intraobservador a la hora
de clasificar los pacientes en los 3 tipos de inervacién considerados. Estos
datos concuerdan con lo observado por otros autores desde los comienzos de
la electromiografia, donde si bien lo mas recomendable es que cada unidad
disponga de sus propios valores de referencia, se puede minimizar la
variabilidad entre un estudio y otro siempre y cuando se aplique exactamente la
misma técnica descrita por el grupo al que vamos a referenciar (Gutierrez-
Rivas, 2000).
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2. TIPO DE POBLACION Y SUS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

El tamafio muestral obtenido para la realizacion de nuestro estudio se
considera apropiado. Se estimé necesario tener en cuenta que la proporcion
esperada de esta variante era desconocida, a pesar de que aumentaba
considerablemente la muestra a estudiar, dado que la bibliografia publicada es
escasa Y las frecuencias halladas de este tipo de variacion en la poblacion son

discordantes.

Como se ha podido observar en la descripcion de los pacientes
estudiados, es un grupo predominantemente femenino. Es bien sabido que el
sindrome del tunel carpiano es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente
gue existe, y una de las sospechas clinicas que con mas asiduidad motiva un
estudio electromiografico en miembros superiores. EI STC es una patologia con
un ratio elevado de 3:1 o incluso 10:1, siempre a favor de la mujer (Pardal-
Fernandez, 2004), lo cual explica esta distribucién en nuestra muestra.

Este hecho puede explicar también la distribucion que observamos con
respecto a la edad. Las poblaciones mas afectadas de STC incluyen mujeres
entre la cuarta y la sexta década de la vida, al igual que ocurre con los

pacientes incluidos en nuestro estudio.

Con respecto a la sospecha clinica que motivé la realizacion de EMG de
miembros superiores, la mas frecuente fue el STC, tal y como acabamos de
comentar. Tras ésta, la segunda en frecuencia fue la radiculopatia cervical. La
afectacibn de las raices nerviosas, cervicales y lumbares, son de una
prevalencia elevadisima, pero la sensibilidad de los estudios neurofisiol6gicos
para valorar afectacion radicular son bajos (Ramirez, 2010). La utilidad de su
estudio se basa fundamentalmente en descartar otras patologias nerviosas
periféricas que la puedan simular, cuando la exploracion fisica no sea
valorable, la clinica no se correlacione con los hallazgos de imagen, o si es

necesaria una documentacion objetiva por razones médico-legales (Parra,
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2008). No obstante, a pesar de todo, hoy en dia las solicitudes para valorar
patologia cervical y lumbar mediante EMG aumentan rapidamente, tanto en
nuestro servicio como en otros hospitales de nuestro entorno, hasta
encontrarnos actualmente con un porcentaje de éstas muy elevado con

respecto al total.

Es importante destacar que no se encuentran representadas en nuestra
muestra neuropatias frecuentes de miembros superiores, como las de nervio
cubital y nervio radial, debido a que estos pacientes fueron excluidos con

motivo de no sesgar los patrones de inervacion a estudio.

No ha sido posible valorar la influencia del grupo étnico en la presencia
de esta variacion debido a que la gran mayoria de los pacientes incluidos
fueron de raza caucasica. De los 358 estudiados tan s6lo 2 fueron de raza

negra y 3 asiatica.

3. CONSIDERACIONES SOBRE LAS
CARACTERISTICAS ELECTROFISIOLOGICAS DE LA
POBLACION ESTUDIADA

El primer aspecto sobre el que merece la pena llamar la atencién es que
la conduccion nerviosa del nervio cubital dorsal es una técnica sencilla de
realizar, rapida, y poco dolorosa, ya que suele requerir estimulos de intensidad
bajos. Entre los distintos métodos descritos para obtener la conduccion
sensitiva de este nervio elegimos el de Jabre (1980) por ser muy féacil de
reproducir, si bien se decidié permitir el desplazamiento del electrodo
estimulador hasta un centimetro proximal o distal sobre el punto teorico del
mismo con motivo de conseguir la mejor respuesta posible. En nuestra

experiencia la postura que nos ha parecido mas comoda para obtener este
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potencial ha sido con el paciente tumbado, el antebrazo pronado y la mano

apoyada en la zona abdominal.

Los potenciales obtenidos tras estimular el nervio cubital dorsal en los
pacientes incluidos en nuestro estudio, considerados todos ellos normales para
este nervio por presentar una sensibilidad normal en la zona, muestran una
escasa variabilidad en la latencia, duracion y velocidad de conduccion, y una
variabilidad moderada en la amplitud, similares a los publicados con técnica
semejante. Los pacientes que mostraron respuestas en la misma zona tras
estimular el nervio radial mostraron una variabilidad marcada en la amplitud de
dicho potencial. Este hecho es facil de entender si tenemos en cuenta que se
encuentran presentes distintos patrones de inervacion, como detallaremos a

continuacion.

4. CONSIDERACIONES SOBRE EL PATRON DE
INERVACION OBSERVADO

Tal y como hemos podido observar en los resultados, existe un
porcentaje elevado, un 32.7% de los pacientes estudiados (IC95% 27.7-37.7) y
un 21.1% de las manos valoradas (IC95% 18-24.1), que muestran una variante
de la normalidad en la que el nervio radial participa en la inervacién de la
porcién dorsomedial de la mano, bien inervando esta zona de forma conjunta

con el nervio cubital dorsal, o bien sustituyendo a este ultimo.

De las 716 manos estudiadas, Unicamente en un caso no fue posible
obtener respuesta en la porcién dorsomedial de la mano tras estimular el nervio
cubital dorsal ni el nervio radial. Se traté de una paciente de 80 afios de edad,
habia trabajado de peluquera, carnicera, y actualmente desempefiaba labores

en el campo. Es posible que en este caso existiera una afectacion subclinica
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del mismo, o bien podria ser debido a otra variante de la normalidad, ya que
puntualmente se ha descrito la inervacion de parte del dorso de la mano por el
nervio cutaneo braquial interno (Kosinski, 1927). En todas las demas
extremidades exploradas, la ausencia del potencial sensitivo de nervio cubital

dorsal se relacion6 con la presencia de esta variante.

Hemos observado que en el 12% de nuestros pacientes (IC95% 8.5-
15.5), en un 6.8% de todas las manos estudiadas (IC95% 4.9-8.8), el nervio
radial inerva de forma exclusiva la porcion dorsomedial de la mano, con
ausencia del nervio cubital dorsal. En un 22.3% de pacientes (IC95% 17.9-
26.8), en el 14.2% de las manos valoradas (IC95% 11.6-16.9), el nervio radial

inerva esta zona de forma conjunta con el nervio cubital dorsal.

Como hemos comentado en la introduccion, esta variacién fue ya
descrita hace muchos afios por Hepburn en 1887, y ha sido bien documentada
en estudios anatémicos extensos (Kosinski, 1927), si bien la bibliografia al
respecto es escasa y no esta exenta de controversia. Un estudio anatémico
reciente en 150 manos (Sulaiman, 2015) objetiva una inervacion exclusiva de la
porcion dorsomedial de la mano por parte del nervio radial en el 6.6% de los
casos, un porcentaje muy similar al encontrado en nuestro estudio. Otros
estudios anatémicos han observado frecuencias variables de inervacion, entre
3.3% y 5.6% (Botte, 1990; Mok, 2006; Tiznado, 2012), incluso hay autores que
no la objetivan (Grossman, 1998; Chen, 2010; Root, 2013). No obstante, hay
que tener en cuenta que las muestras en la mayoria de estos estudios
anatomicos son menores, entre 10 y 36 extremidades, por lo que éste podria

ser uno de los motivos de las discrepancias.

La inervacion conjunta del area dorsomedial de la mano por parte del
nervio cubital y el nervio radial también ha sido claramente demostrada en
estudios anatémicos. Sulaiman (2015) observa un 27.3% de extremidades con
este patrén mixto de inervacion entre 150 manos diseccionadas, la mayoria por

una comunicacion entre ambos nervios y sélo el 2.7% mediante una inervacion
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dual sin comunicaciones. Sin embargo, otras publicaciones varian mucho en
los hallazgos observados, Loukas (2008) y Tiznado (2012) observaron una
comunicacion entre estos dos nervios en un porcentaje muy elevado (58-65%),
y otros autores describieron una prevalencia mucho menor, Botte (1990) sélo
un 4.2% y Auerbach (1994) 15%, mientras que Vergara-Amador (2010) y
Grossmann (1998) no encontraron ningdn tipo de conexién. Mok (2006)
observa 33.3% de inervacion dual pero no describe ramas comunicantes. Se
desconoce la existencia de estas diferencias tan notables, ya sea por tamafio

de la muestra, variacion individual de los cadaveres o método de deteccion.

Con respecto a los estudios electrofisioldgicos, hasta donde hemos
podido encontrar en los articulos publicados, no hemos hallado ninguna serie
con un numero de pacientes tan elevado como el que presentamos. Son pocos
los que estudian en profundidad estos hallazgos, diferenciando entre inervacion
mixta por parte de cubital y radial o exclusivamente radial, y ninguno de ellos
valora su relacion con la edad y el sexo, ni analiza la relacion entre los valores

electrofisiolégicos obtenidos y el tipo de inervacion.

A continuacién, en la tabla 28, se muestran los principales estudios que
valoran la presencia de esta variante, con la metodologia empleada y los
hallazgos observados. La frecuencia obtenida de pacientes que presentan una
variante completa en nuestro estudio esta en concordancia con los datos
observados en las dos Unicas series largas de pacientes encontradas. La
discordancia en el porcentaje encontrado con otros estudios puede estar
influida por una muestra pequefia de estos ultimos. Con respecto a la variante
mixta, otros estudios observan resultados en la misma linea que los hallados
en el nuestro, Pollak (2013) y Peterson (1992) hallan una proporcion del 13 y
9% de manos, respectivamente. Es posible que la gran diferencia encontrada
con respecto a estudios anatdbmicos extensos sea debida en parte a que los

estudios neurofisioldgicos deben ser menos sensibles para detectarlas. Ramas
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comunicantes pequefias con escaso numero de fibras pueden generar

potenciales sensitivos de tan baja amplitud que resulten indetectables.

Al igual que en el resto de estudios publicados, llama la atencion la
marcada asimetria en el patron de inervacion variante encontrado en la
mayoria de nuestros pacientes. Stappaerts, en 1996, ya describié la alta
incidencia de asimetrias en los patrones de inervacion sensitiva, tanto de la
palma como del dorso. Es importante recalcar este hecho ya que habitualmente
se utiliza la comparativa con el lado contralateral a la hora de interpretar

estudios electrodiagnosticos dudosos.
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Tabla 28. Metodologia y hallazgos obtenidos en estudios sobre inervacion variante en la porcion dorsomedial de la mano.

n edad metodologia Variante Variante mixta Variante completa
Datos 358 pac | 18-84 Registro 4° espacio metacarpiano y | 32.7% pacientes 22.3% pacientes 12% pacientes
propios remitidos afos estimulo 8 cm. proximal, permitiendo | 21.1% manos 14.2% manos 6.8% manos
el desplazamiento del estimulo hasta | 69.8% unilateral 72.5% unilateral 86% unilateral
2015 un cm.
Pollak 100 pac | 37+16 Registro 4° espacio metacarpiano y | 19% pacientes 13% pacientes 6% pacientes
remitidos afos estimulo 10 cm. proximal 13% manos 8% manos 5% manos
2013 por STC 63.2% unilateral 69.2% unilateral 66.7% unilateral
Leis 100 pac | No Registro 4° espacio metacarpiano y | No valorado por est en | No valorado por estimulo 11% pacientes
remitidos especifica | estimulo 8cm. proximal, estimulo | radial sélo si cubital en radial sélo si cubital 6.5% manos
2008 da radial sélo si cubital dorsal alterado o | alterado o ausente alterado o ausente 81.8% unilateral
ausente
Dutra de | 97 10-84 Registro 4° espacio metacarpiano | 11.3% pacientes % pacientes no claramente | 6.2-7.2% pacientes
Oliveira voluntarios | afios con agujas y estimulo sin determinar | 6.7% manos especificado 4.1% manos
sanos 81.8% unilateral 2.6% manos 71.4% unilat
2000
Stappaerts | 31 mujeres | 19-25 Registro con electrodos de anillo en | Sélo valorada Sélo valorada conduccion 12.9% pacientes
afos dedos. Estimulo radial 4 cm. proximal | conduccién de radial de radial hasta 3° dedo 6.4% manos
1996 a la mufieca y cubital dorsal justo | hasta 3° dedo 100% unilateral
medial a la estiloides cubital
Peterson 44 20-81 Registro 4° espacio metacarpiano y | 11.4% pacientes 9.1% pacientes 4.5% pacientes
pacientes afos estimulo 8-10 cm. proximal 6.8% manos 4.5% manos 2.3% manos
1992 80% unilateral 100% unilateral 100% unilateral
Spindler 30 13-64 Registro 4° espacio metacarpiano y | 0% 0% 0%
1986 pacientes afios estimulo 10 cm. proximal
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5. CONSIDERACIONES CON RESPECTO A LA
RELACION ENTRE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS
Y CLINICAS Y EL TIPO DE INERVACION

Al comparar el grupo de pacientes con inervacion habitual y con
inervacién variante no se observaron diferencias significativas en la edad, sexo

0 sospecha clinica.

Al fraccionar la muestra en los 3 patrones de inervacién hallados
(habitual, variante mixta y variante completa) podemos ver que existe un
porcentaje mayor de jovenes en los pacientes con variante mixta, y de mayores
de 60 afios en el grupo de variante completa e inervacion habitual. De igual
forma se observa como la variante mixta es mas frecuente en el grupo de

mujeres, y la variante completa en el de los hombres.

En un principio, la explicacion que se ha postulado en estos pacientes es
una variacion congénita del trayecto de las fibras nerviosas, en muchos casos
de origen embriolégico, incluso se ha sugerido una herencia autosémica
dominante (Kuruvilla, 2002). Lo esperable por tanto seria que no influyera la
edad en la presencia 0 ausencia de esta variacion, tal y como ocurre al
comparar los pacientes con inervacion habitual y cualquier tipo de variante.
Llama la atencion que al agrupar los pacientes segun el tipo de variacion si se
detecta una diferencia significativa. Es posible que los pacientes jévenes y las
mujeres, que presentan generalmente amplitudes mayores de los potenciales
sensitivos, sean mas susceptibles a poder ser detectados en ellos potenciales
de amplitud baja provenientes de fibras de nervio radial. Por el contrario, en
pacientes hombres o con edades avanzadas podria ser mas dificil obtener un
potencial sensitivo de pequefia amplitud desde nervio radial o desde nervio
cubital. Hay que tener en cuenta que ha podido influir ademas la distribucion de
nuestra muestra, predominantemente femenina y de edad media, dado que son
el tipo de pacientes que acude con mas frecuencia a realizarse un estudio EMG

de miembros superiores.



Discusion 140

El predominio observado de pacientes con STC entre los pacientes con
variante mixta, y de radiculopatia cervical u otras entre los pacientes con
variante completa, puede encontrarse influido también por la distribucion de los
pacientes en nuestra muestra. Ninguna de las patologias referidas deberia
influir en principio, teniendo en cuenta que previamente fueron excluidos todos
los pacientes con sospecha clinica de afectacion de cualquiera de los dos

nervios implicados en la variante.

6. CONSIDERACIONES SOBRE LAS VARIABLES
ELECTROFISIOLOGICAS OBTENIDAS EN EL GRUPO
DE INERVACION HABITUAL.

Al analizar los potenciales sensitivos obtenidos tras estimular el nervio
cubital dorsal en los pacientes que demostraron una inervacién habitual en las
dos manos, observamos valores similares a los obtenidos por otros autores con
técnica semejante descritos en la tabla 1 (Jabre, 1980; Young, 2000; Leis,
2008; Pollak, 2013).

Los potenciales de nervio cubital dorsal de pacientes con inervacion
habitual mostraron diferencias estadisticamente significativas en la amplitud y
la duracién con respecto a la edad de forma inversamente proporcional. Este
hecho se ha objetivado en numerosas ocasiones (Rivner, 2001; Tong, 2004;
Esper, 2005) postulando que estos hallazgos son debidos a una reduccién en
el numero y densidad de fibras nerviosas mielinizadas que se encuentra con el
incremento de la edad. En nuestro estudio no observamos diferencias en el
resto de parametros. Con respecto al sexo, se observaron mayores amplitudes
y velocidades de conduccion, junto a menores latencias y duraciones del
potencial, en las mujeres que en los hombres. Estas observaciones también

han sido comentadas por algunos autores que han encontrado amplitudes
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mayores en mujeres, sugiriendo que éstas tienen mejores propiedades de

conductancia debido a su tejido subcutaneo (Garibaldi, 2002).

Los potenciales obtenidos en el nervio cubital dorsal han resultado
similares en amplitud entre ambos lados. Se ha observado un discreto aumento
de la latencia, y por lo tanto una discreta disminucion en la velocidad de
conduccioén, de los potenciales obtenidos en lado derecho con respecto al
izquierdo. Es posible que pudiera estar influyendo en este caso la mano
dominante, que si bien no se ha demostrado claramente que influya al
respecto, en ocasiones esta mas ejercitada o es de mayor tamafo. Estas
variables no han sido registradas en nuestro estudio, podria ser de interés
tenerlas en cuenta para estudios futuros. Hay que afiadir a ésto que las
diferencias obtenidas, aunque significativas, son de escasa entidad entre
ambos lados (1 m/s en la velocidad de conduccion media, y 0.04 ms en la

latencia de inicio media).

/. CONSIDERACIONES SOBRE LAS DIFERENCIAS EN
LAS VARIABLES ELECTROFISIOLOGICAS ENTRE LOS
3 GRUPOS DE INERVACION.

Las respuestas obtenidas tras estimular el nervio cubital dorsal en los
pacientes con inervacion habitual y con inervacién variante mixta no mostraron
diferencias significativas. No es posible comparar dichos hallazgos con
estudios previos ya que no hemos encontrado hasta el momento ninguna
publicacién que valore esta relacion. No obstante, es razonable pensar que
dados los hallazgos en estudios anatomicos que observan una inervacion dual
de la zona o una comunicacion entre ambos nervios, esto no tendria porqué

suponer una merma en el niumero de fibras del nervio cubital dorsal.

Por el contrario, las respuestas obtenidas en la porcion dorsomedial de

la mano tras estimular el nervio radial en los pacientes con inervacion variante
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mixta y completa mostraron una diferencia significativa en amplitud, latencia y
velocidad de conduccién entre los dos grupos. Los pacientes con variante
completa presentaron una latencia y amplitud mayor, con una velocidad de
conduccion menor, del potencial obtenido tras estimular el nervio radial. Este
hecho tampoco se ha analizado previamente en ningun estudio, pero parece
razonable pensar que ante la ausencia de nervio cubital dorsal, el nervio radial
debe suplir con un mayor numero de fibras esa zona para poder cubrir
funcionalmente su inervacién sensitiva, lo cual se veria reflejado en una mayor
amplitud del potencial. La diferencia en los valores obtenidos en la velocidad de
conduccion y la latencia son mas dificiles de explicar. Es importante tener en
cuenta que a la hora de valorar la latencia y calcular la velocidad de conduccién
se ha presupuesto que las fibras en todos ellos discurrian de forma recta y
directa desde el borde radial hasta el 4° espacio metacarpiano, cuando
realmente desconocemos en cada caso la disposicion anatomica. En éstos no
sabemos si las fibras finalizan en el 3° espacio y son registradas a distancia por
volumen conduccion, si discurren dibujando una linea curva o si terminan
comunicando con el nervio cubital. Todo ello puede estar influyendo en estos

valores.

8. UTILIDAD DE LOS HALLAZGOS.

Nuestros datos apoyan la idea, tal y como postulé Peterson en 1992 y
Leis en el afio 2008, que la explicacion mas probable a la ausencia de nervio
cubital dorsal en pacientes asintoméaticos es la presencia de esta variante de la
normalidad. Se han publicado articulos que discuten la utilidad del estudio del
nervio cubital dorsal por su variabilidad (Dutra de Oliveira, 2000). No obstante,
a la vista de los resultados de nuestro estudio, se puede considerar de utilidad
siempre y cuando ante una respuesta ausente de nervio cubital dorsal se
realice un estudio completo del dorso de la mano. Un sencillo estimulo en el
borde radial manteniendo el registro en la porcion dorsomedial de la mano es

capaz de confirmar o descartar la presencia de esta variante, evitando asi
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errores diagnésticos y como consecuencia tratamientos inadecuados. Dado
que el estudio de este nervio es utilizado para diagnosticar su propia lesion o
para aportar informacién util a la hora de localizar lesiones de nervio cubital, el
conocimiento de este tipo de variacion podria evitar también actos quirargicos

mal indicados sobre estos nervios.

Por otra parte, un porcentaje considerable de pacientes presentan una
desventaja en el caso de ser sometidos a cirugia de mufieca. Esta rama puede
ser lesionada inesperadamente al cruzar por el sitio habitual de incision, y
conllevar posteriormente secuelas de caracter sensitivo, doloroso, o incluso
formacién de neuromas. Por este motivo, podria ser de utilidad realizar un
estudio previo a cirugias en el dorso de la mufieca para valorar la presencia de
esta variante. Un estudio minimo que incluyera la conduccion nerviosa del
nervio cubital dorsal y el estimulo en borde radial, de 5-10 minutos de duracion,

podria evitar secuelas inesperadas e incluso formacion de neuromas.

Es importante también tener en cuenta la presencia de este tipo de
variacion, al igual que otras similares, a la hora de aplicar un anestésico local.
El fallo en conseguir el efecto esperado debido a la presencia de una variante
de la normalidad puede llevar a desistir en la aplicacion de anestesia local y

concluir con anestesia general en este tipo de pacientes.

El conocimiento de esta variacidbn en concreto nos ayuda a comprobar
de primera mano la enorme variabilidad del ser humano, valorando las
implicaciones en la practica diaria de estos conocimientos anatomicos,
desterrando de nuestras mentes el arquetipo irreal y ficticio que presentan los
modelos anatomicos. Es por ésto que es importante tener presente la
posibilidad de una variacion anatomica siempre y cuando sean evaluados
pacientes con lesiones de nervio periférico, particularmente cuando los

hallazgos clinicos y electrofisiolégicos son discrepantes.
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VIi. CONCLUSIONES

1. El estudio neurofisiolégico de la inervacion sensitiva de la porcion
dorsomedial de la mano mediante estimulo en nervio cubital y nervio
radial para valorar la presencia de una variante de la normalidad

presenta una alta concordancia inter e intraobservador.

2. El 32.7% de los pacientes remitidos para estudio EMG de miembros
superiores presentan una variante de la normalidad en la que el
nervio radial participa en la inervacion de la porcién dorsomedial de

una o ambas manos.

3. La conduccion sensitiva del nervio cubital dorsal es una técnica
sencilla y su ausencia en pacientes asintomaticos se relaciona en la

mayoria de los casos estudiados con la presencia de esta variante.

4. La presencia de esta inervacion variante es mas frecuente que sea
observada Unicamente en una de las dos manos de un mismo

paciente.

5. El 14.2% de las manos valoradas presenta una inervacién conjunta
de la porcién dorsomedial de la mano por parte del nervio cubital

dorsal y el nervio radial.

6. Existe un 6.8% de las manos estudiadas en las que el nervio radial
inerva de forma exclusiva la porcion dorsomedial de la mano con

ausencia de nervio cubital dorsal.

7. No se han observado diferencias significativas en la edad, sexo y
sospecha clinica entre los pacientes con inervacion habitual y los

pacientes con inervacion variante.

8. Los valores del potencial sensitivo de nervio cubital dorsal en los

pacientes con inervacion habitual en ambas manos no muestran
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10.

11.

asimetria en amplitud entre ambos lados, si bien presentan una
amplitud menor en pacientes con mayor edad y en hombres, y una

mayor velocidad de conduccidén en mujeres y en el lado derecho.

Los parametros de la conduccion sensitiva del nervio cubital dorsal
son similares en los pacientes con inervacion habitual y los pacientes

con una inervacion variante mixta.

Los pacientes con inervacion variante completa muestran un
potencial en la porcion dorsomedial de la mano tras estimular el
nervio radial de amplitud mayor y menor velocidad de conduccion

gue los pacientes con inervacion variante mixta.

Es aconsejable valorar la presencia de esta variante, mediante la
conduccion nerviosa de nervio cubital dorsal y tras estimulo en borde
radial, antes de interpretar una ausencia de este potencial sensitivo
como lesion del mismo, y previo a realizar una cirugia en el dorso de

la muneca.
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HOJA INFORMATIVA AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio de la inervacion de la porcion dorsomedial de la

mano por parte de la rama superficial del nervio radial como variante de la normalidad.
INVESTIGADOR PRINCIPAL.: Silvia Parra Escorihuela

LUGAR: Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital General Universitario de

Castellén
TELEFONOS DE CONTACTO: 964726606

CORREO DE CONTACTO: parra sil@yahoo.es

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion, el cual ha sido
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de este hospital. Antes de que
decida participar en el mismo, por favor lea esta Hoja de Informacion al Paciente.
Haga todas las preguntas que tenga para asegurarse de que entienda los

procedimientos del estudio.

OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO: estudiar la presencia de una variante

anatomica en la inervacion sensitiva de la porcién dorsomedial de la mano.

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio transversal. Unicéntrico

BENEFICIOS ESPERABLES PARA LA SOCIEDAD: El estudio que estamos llevando
a cabo, trata sobre la presencia de una variante de la normalidad en la que el dorso de
los dedos 4° y 5° de la mano esta inervado por una rama del nervio radial superficial
cuando en la gran mayoria de personas esta porcion de piel esté inervada por otro

nervio, la rama cutanea dorsal del nervio cubital.

El motivo de nuestro estudio es conocer el porcentaje de poblacion que

presenta esta variante, ya que algunos autores han observado una proporcién elevada
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de ésta en otros paises. El conocimiento de esta variaciobn en un paciente es
importante porque, aunque no supone ningun problema de salud, el desconocerla
puede provocar errores a la hora de diagnosticar patologias fundamentalmente de
nervio cubital. Para conocer la presencia de esta inervacion anémala solo es necesario
estudiar la respuesta obtenida en el dorso medial de la mano al estimular tanto el

nervio cubital como el nervio radial.

PARTICIPANTES: Los pacientes remitidos a nuestro servicio para realizacion de
electromiografia en miembros superiores que accedan voluntariamente a formar parte

del estudio.

Seran motivo de exclusion tener sospecha o antecedentes de afectacion de nervio
cubital, radial, polineuropatia o patologia que pudiera haber producido una afectacién
nerviosa generalizada subclinica (diabetes mellitus, tratamientos previos

neurotoxicos).

PROCEDIMIENTOS: Su médico le ha solicitado una electromiografia como parte del
estudio de la patologia que presenta para descartar o confirmar una afectaciéon de los
nervios o los musculos que llevan la fuerza y la sensibilidad de los brazos. La
participacion en dicho estudio no modifica esencialmente la que se realizaria por la
patologia que ha motivado la solicitud, ni se sometera a mayor niamero de visitas
médicas de lo recomendado por su patologia. Consiste en la realizaciéon de
conducciones nerviosas mediante unas pequefias corrientes eléctricas con unos
electrodos adhesivos; un estudio minimo requiere la valoracién de al menos dos o tres
nervios en uno o ambos brazos. Los datos obtenidos de estas conducciones seran los

utilizados en nuestra investigacion.

RIESGOS O INCOMODIDADES: Las estimulaciones necesarias para realizar las
conducciones nerviosas pueden ser algo molestas, pero en ningun caso conllevan
ningun peligro adicional para su salud. No se ha contraindicado este estudio durante el

embarazo ni la lactancia materna.

BENEFICIOS: usted no recibira ningun beneficio econémico por participar en este
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estudio. Su participacion es una contribucion para el desarrollo de la ciencia.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: el tratamiento, la comunicacion y la cesion de
los datos de caracter personal de todos los participantes se ajustara a lo dispuesto en
la Ley Orgénica 15/99 de 13 de diciembre de proteccioén de datos de caracter personal.

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer
los derechos de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual
se debera dirigir al investigador principal del estudio.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
proposito fuera de los de esta investigacion. Sus resultados seran codificados usando

un numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimos.

DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION: la participacion en el

estudio es voluntaria y usted puede retirarse del estudio en cualquier momento.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier

momento durante su participacion en él.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja para el paciente

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio de la inervacion de la porcion dorsomedial de la
mano por parte de la rama superficial del nervio radial como variante de la normalidad.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Silvia Parra Escorihuela

LUGAR: Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital General Universitario de
Castellon

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

¢ Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECNA: oo

Firma del participante: ..........cccccceeeernne Firma del investigador..............

N° colegiado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja para el investigador

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio de la inervacion de la porcion dorsomedial de la
mano por parte de la rama superficial del nervio radial como variante de la normalidad.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Silvia Parra Escorihuela

LUGAR: Servicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital General Universitario de
Castellon

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

¢ Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECNA: oo

Firma del participante: ..........cccccceeeernne Firma del investigador..............

N° colegiado







