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ARTICULO DE REVISION

;Cémo clasificar las polineuropatias

mediante el electrodiagnostico?
How to classify polyneuropathy by electrodiagnostic?

Bernardo Hoyos Arango

RESUMEN

Objetivos: evaluar los criterios electrodiagnosticos existentes para clasificar las
polineuropatias como axonales, desmielinizantes o mixtas.

Métodos: se consultaron las bases de datos Medline, Cinhal, Scielo y Embasse y los
libros de texto de Dimitru, Oh, Kimura, Preston y Tan.

Resultados: para las desmielizantes se encontraron dieciocho criterios diferentes, para
la axonales cuatro y para las mixtas dos.

Por ser avalados por sociedades cientificas, para las desmielinizantes, se escogieron los crite-
rios diagndsticos de la Asociacion Americana de Neurologia (AAN) y los del Federacion
Europea de Sociedades neuroldgicas/ sociedades de nervio periférico(EFS/PSN). Para las
axonales y mixtas se describen los criterios propuestos por diferentes autores.

Conclusiones: el electrodiagnéstico es fundamental para el estudio, evolucién y pro-
nostico de las polineuropatias.

Palabras claves: polineuropatias, desmielinizantes, axonales, mixtas, criterios
electrodiagndsticos, clasificacion.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate the existing electrodiagnostic criteria for classifying a
polyneuropathy as axonal, demyelinating or mixed.

Methods: were consulted Medline, CINAHL, Scielo and Embasse databases and

Dimitru, Oh, Kimura, Preston and Tan textbooks.

Results: for demyelinating polyneurophaties eighteen criteria were found, four for
axonal and two for mixed.

To be supported by scientific societies were chosen, for demyelinating polyneurophaties,
the criteria proposed by the American Academy of Neurology (AAN) and the European
Federation of Neurological Societies/ Peripheral Nerve Society (EFSN/PNS). For mixed
and axonal polineurophaties the criteria proposed for diferents autors were described.

Conclusions: the electrodiagnosis is fundamental to the study, evolution and prognosis
of polyneuropathy.

Key words: polyneuropathy, demyelinating, axonal, mixed, electrodiagnostic criteria,
classification.
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INTRODUCCION

Clasificar una polineuropatia puede ser di-
ficil debido a dos grandes causas: 1) Los valo-
res normales utilizados para la evaluacion de
los diferentes parametros de los nervios: am-
plitud, area, duracién, latencia y velocidad de
conduccién y 2) Los diferentes criterios diag-
nosticos utilizados.

En cuanto a los valores normales hay tan-
tos como autores en la literatura, lo cual inci-
de notoriamente en la interpretacion de los
hallazgos, dado que lo que para unos es nor-
mal, para otros puede ser anormal y vicever-
sa. Lo ideal, como lo recomienda la Asociacion
Americana de Medicina Neuromuscular y
Electrodiagndstical (AANEM por sus siglas
en inglés) es obtener dichos valores con per-
sonas que habiten en el entorno geografico
donde esta situado el laboratorio de
electrodiagnostico, porque es bien conocida
la influencia que parametros como la estatu-
ray el indice de masa corporal!?44 tienen so-
bre éstos.

Sobre los valores normales utilizados ac-
tualmente en la mayoria de centros de
electrodiagndstico de Colombia, hay que ha-
cer algunas consideraciones al respecto:

En primer lugar todos, a excepcién de uno,
fueron hechos en otros paises. La tinica publi-
cacion conocida sobre valores normales de
nervios en Colombia fue realizada por los Drs.
Fernando Ortiz y Angela Lopez en 200938 en

los nervios mediano y ulnar, como valores de
referencia para el diagnostico de sindrome del
tanel carpiano (STC). Los valores obtenidos
por ellos para las motoras del mediano vy el
ulnar fueron de 4,2 y 3,1 ms respectivamente
y para las sensitivas al pico de 3,7y 3,6 respec-
tivamente, similares a los valores manejados co-
munmente en nuestro pais.

En segundo lugar, en todos los casos los
valores se obtuvieron con un escaso niimero
de personas, no mas de 65, lo cual no permite
necesariamente extrapolar estos valores a la
practica diaria. En tercer lugar casi todos fue-
ron realizados hace mas de 30 anos, lo cual,
por el avance en la tecnologia, podria incidir
en dichos valores porque la medicion de los
pardmetros seria mas exacta y reproducible con
los de aparicion reciente.

Un ejemplo de las anteriores consideracio-
nes es el proporcionado por el Manual de Lee
H]J y De Lisa JA30, de uso muy extendido en
Colombia y que tiene todas las limitantes
mencionadas.

En el afio 2006 los Drs. Ralph M
Buschbacher y Natan D Prahlow publicaron
la segunda edicion del manual de estudios de
conduccion nerviosall, que obvia dos de estas
limitantes: las tecnoldgicas, pues son estudios
hechos hace 12 afios y la del numero de perso-
nas, pues fueron evaluadas alrededor de 250,
al menos en los que se refiere a los nervios mas
estudiados en electrodiagndstico (Tabla 1).
Persiste la limitante de entorno geogréfico.

Tabla 1. Numero de personas y afio en que fueron realizados los estudios para establecer los valores normales de los nervios.

Autor

Buschbacher!! DeLisa30 Dimitru*4 Kimura?8 Oh3¢
Nervio

Ano Pers Ano Pers Ano  DPers Ano Pers Ano Pers
Mediano 1999 249 196632 47 1966 47 ND 61 ND 40
Ulnar 1999 248 197113 32 1971 32 ND 65 ND 40
Peroneal 1999 242 197026 ND 1970  ND ND 60 ND 40
Tibial 1999 250 198018 37 1980 37 ND 50 ND 40

ND=no datos Pers: Personas ~ * utiliza los mismos valores de De Lisa
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Por las anteriores consideraciones, en esta
revision se aceptaron como normales los valo-
res proporcionados por estos autores, con dos
excepciones que seran mencionadas posterior-
mente, y con base en ellos se hicieron las con-
sideraciones pertinentes para clasificar las
polineuropatias como desmielinizantes,
axonales o mixtas.

Las medidas de los diferentes parametros
de los nervios se hicieron de la siguiente mane-
ra: amplitud, base a pico; latencia, al pico para
las sensitivas y al comienzo para las motoras;
duracion, entre el comienzo de la onda negati-
vaysu retorno a la linea de base; area, la de la
onda negativa. (Figura 1).

Figura 1. Latencia= 1; Amplitud= 1-2; Duraciéon= 1-3;
Sombra= Area.

Para Buschbacher?, los valores de la latencia
del mediano son de 4 ms para la sensitiva y
4,5 ms para la motora, pero en Colombia siem-
pre se han utilizado los valores de 3,7 msy 4,2
ms respectivamente, por lo cual estos ultimos

se usaron para los calculos de este nervio. Para
los demas parametros (amplitud, area, VCN y
las ondas F) del mediano y para todos los de
otros nervios (ulnar, peroneal vy tibial), se to-
maron como normales los proporcionados por
el manual de Buschbacher!l, a excepcién de
los de las duraciones que siguieron los crite-
rios de EFSN/PSN7 (European Federation of
Neurological Societies/Peripheral Nerve
Society), los cuales difieren de aquellos. Por
ejemplo, para el mediano motor el limite su-
perior de lo normal (LSN) en la duracién de la
respuesta distal en el manual de Buschbacher
es de 8 ms y para el EFSN/PSN es de 6,6 ms.
Entonces se toma este ultimo para los crite-
rios de los europeos y el de 8 ms para los crite-
rios de la AAN. Asi mismo se hizo con los
demds nervios, es decir, para los criterios euro-
peos se usaron los valores de la duracion pro-
puestos por ellos y para los de la AAN los de
Buschbacher.

Con respecto a la pregunta de jcuantos ner-
vios y extremidades se deben estudiar como
minimo para el diagnéstico de polineuropatia?,
también hay criterios diferentes (Tabla 2).

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los diferentes criterios diagnos-
ticos para clasificar las polineuro- patias (PNPs)
como desmielinizantes, axonales o mixtas. La
busqueda se hizo en Medline, Cinhal, Embasse
y Scielo.

Tabla 2. Ntamero de nervios y extremidades a estudiar en polineuropatias

AANEM! EFNS/PNSY Dimitru? Oh37 Donofriol®
Sensitivas 2 4 4 4 1
Motoras 2 4 4 6 4
Mixtas 0 0 0 2a 0
Onda F 1 4 4 4 4
Reflejo H 1b 0 0 0 0
EMGMsSs 1c NE 1 3d 1
EMGMsls 2¢ NE 1 64 2
Extremidades 2e 4 2e 3f 2e

a= mediano y ulnar en 1 extremidad b= en 1 extremidad inferior c= en musculos distales. d=1 proximal y 2 distales e= unilateral f= 1 superior y 2

inferiores g= sugieren estimulaciéon proximal en Ms Ss NE= no especifica.

{Como clasificar las polineuropatias mediante el electrodiagnéstico?
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Las palabras claves fueron: polineurophaties
AND clasification o polineurophaties AND
electrodiagnostic criteria.

Ademads se consultaron libros de texto
como los de Dimitru3, Oh37, Preston4?,
Kimura?8 y Tan®.

RESULTADOS

En cuanto a los criterios diagnoésticos utili-
zados para clasificar las polineuropatias como
axonales,desmielinizantes o mixtas, encontra-
mos lo siguiente:

A) Para las desmielinizantes hay una gran
cantidad de propuestas: los de la Academia
Americana de Neurologia (AAN por sus siglas
en inglés )46, los de la EFNS/PNS!7 Tankisiy
cols®0, los del INCAT (Inflamatory
Neurophaty Cause and Treatment)?4, Nicolas
y cols35,Van Der Bergh y cols®3, Albers y cols?,
Ho y cols 23, The Italian Guillain-Barre Study

Group’?, Hadden vy cols?!, Bahron y cols®,
Magda y cols3!, Saperstein y cols*? , Koski y
cols??, Kellly y cols ( fueron los primeros en
proponer criterios diagnosticos para las PNPs
desmielinizante)??, De Sousa y cols!®>, Haq y
cols?? | Meulstee y cols?3, etc.

De estos criterios se escogieron, por ser
avalados por sociedades cientificas, los pro-
puestos por la AAN46y la EFNS/PNSY. Los
primeros publicados en 1991 y actualizados
en 2003 y los segundos publicados en 2006
actualizados en 2010. Para una mejor ilus-
tracion al respecto se remite al lector a un
excelente articulo de revision publicado
recientemente”.

B) Para las axonales, paraddjicamente, hay

pocas propuestas: Gutmann y cols20, Tankisi y
cols®%, Ho y cols.23 y Ross*.

C) Para las mixtas sucede lo mismo: solo
dos estudios®®52 proponen criterios para su
clasificacion.

DESMIELINIZANTES
AAN#6
Al menos deben cumplir tres o cuatro de los siguientes criterios:

1) Bloqueo de conduccion parcial en un nervio*

ultimos:

Definido:

Axila.

para el peroneal.
Probable:

Mediano y Ulnar:
>40% y >30% entre Erb-Axila.

Aqui en este punto vale la pena anotar que los criterios iniciales de bloqueo fueron
propuestos en 1991, pero en 1999 se modificaron* por lo cual se utilizaran estos

DT Minima: $ duracion del PAMC entre pd =30%:

Mediano y Ulnar: | amp >50% y area >40% en cualquier segmento a excepcion del Erb-

Peroneal y Tibial: >60% amp y >50% 4area (tobillo-rodilla) y >50% y >40% a través fibula

l amp entre 40 y 49% y en el area 30-39% en antebrazo y brazo y
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Peroneal y Tibial: l amp 50% y 59% vy en el area 40-49% en el segmento tobillo-rodilla.
Para el peroneal a través de la cabeza del peroné: 40%-49% y 30%-39%. Para ambos
nervios en el segmento escotadura ciatica-rodilla los valores son: >50% amp y >40%
drea.

DT Moderada : 4 duracion del PAMC entre pd distal entre 31-60%:

Probable:

Mediano y Ulnar: | >50% amp y >40% area en cualquier segmento.

Peroneal y Tibial: | >60% amp y > 50% area. A través del peroné >50% amp y >40%
drea. En ambos l >60% amp y > 50% area en escotadura-rodilla.

*Se aplican si la amplitud distal >20% del LIN.

Amplitud 20% LINasm Mediano: 0,82 Ulnar: 1,58 Peroneal: 0,26 Tibial: 0,88
Duracién PAMC(Buschbacher)!! s Mediano: 8,0 Ulnar: 7,7 Peroneal: 7,7 Tibial: 8,7

2) Disminucion en la velocidad de conducciéon nerviosa en dos nervios motores:

a) <80% LIN si amp >80% LIN*.
Mediano: <39,2 Ulnar: <41,6 Peroneal: <30,4 Tibial: <31,2

b) <70% LIN si amp <80% LIN*.
Mediano: <34,3 Ulnar: <36,4 Peroneal: <26,6 Tibial: <27,3

3) Latencia distal anormal en dos nervios motores:

a) >125% LSN si amp >80% LIN*.
Mediano: >5,25 Ulnar: >4,6 Peroneal: >8,12 Tibial: >7,6

b) >150 % LSN si amp* <80% LIN.
Mediano: >6,3 Ulnar: >5,5 Peroneal: 9,75 Tibial: >9,15

4) Onda F anormal en dos nervios motores:

a) NR 6 >125% LSN si amp >80% LIN*.
Mediano: >39,5 Ulnar: >39,4 Peroneal: >76,5 Tibial: >76,8

b) Prolongada >150 % LSN si amp* <80% LIN.
Mediano: >47,4 Ulnar: >47,3 Peroneal: >91,8 Tibial: >92,1

LSN: limite superior de lo normal LIN: limite inferior de lo normal

*amp 80% LINasm Mediano: 3,3 Ulnar: 6,3 Peroneal: 1,0 Tibial: 3,5

EFNS/PNSY

Definitivo: al menos uno de los siguientes criterios:

{Como clasificar las polineuropatias mediante el electrodiagnéstico?
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Probable: >30% de reduccién en la amplitud del PAMC entre proximal y distal, se excluye el

Posible: como en definitivo pero en un solo nervio.

1) Latencia motora distal =50% del LSN en dos nervios ( se excluye la neuropatia del media
no en la muneca):

Mediano: >6,3 Ulnar: >5,5 Peroneal: 9,75 Tibial: >9,15

2) Disminucion en la VCN = 30% del LIN en dos nervios:
Mediano: <34,3 Ulnar: <36,4 Peroneal: <26,6 Tibial: <27,3

3) Onda F prolongada en dos nervios:

a) >20% del LSN*
Mediano: =37,9 Ulnar: >37,8 Peroneal: >73,4 Tibial: >73,7

b) >50% del LSN si la amplitud es <80% del LIN**.
Mediano: >47,4 Ulnar: >47,4 Peroneal: >91,8 Tibial: >92,1

*en el articulo originall” aparece =30%, pero en una fe de erratas (] Peripher Nerv Syst
2010;15(4): 373), lo cambian por >20%

4) Ausencia de ondas F en dos nervios, si estos tienen una amplitud = 20% del LIN* mds
parametro de desmielinizacién en >1 nervio.

LSN: limite superior normal  LIN: limite inferior normal

**Amplitud 80% LIN msm Mediano: 3,3 Ulnar: 6,3 Peroneal: 1,0 Tibial: 3,5
*Amplitud 20% LIN s Mediano: 0,82 Ulnar: 1,58 Peroneal: 0,26 Tibial: 0,88

5) Bloqueo parcial en dos nervios o en un nervio + otro parametro de desmielinizacion.
Disminucion de la amplitud proximal-distal >50% si amplitud distal >20% del LIN.

6) Dispersion temporal anormal en dos o mas nervios:
Aumento >30% en la duracién proximal-distal.

7) Aumento en la duracion distal?®> = 1 nervios + desmielinizacion en >1 nervio:
Mediano: >6,6 ms Ulnar : >6,7 ms Peroneal: >7.6 ms Tibial: >7,8 ms

nervio tibial, si la amplitud distal es mayor o igual al 20% del LIN, en dos nervios o en un|
nervio mas uno o mas parametros de desmielinizacion en >1 nervio.

Para aplicar estos criterios los nervios se estimulan de un solo lado: el mediano y el ulnar en la|
mufieca y el codo, el peroneal en el tobillo y la cabeza del peroné y el tibial en el tobillo y 14
fosa poplitea. Si no llenan los criterios de inclusion los mismos nervios se evaltian en el otro
lado o los nervios mediano y ulnar se estimulan en la axila y el punto de Erb.

El bloqueo de conduccion motora no se considera en el ulnar a través del codo y se requiere]
al menos una reduccién igual o mayor del 50% entre el punto de Erb y la mufieca para hacer
el diagnostico de bloqueo de conduccidn probable. La temperatura se debe mantener al me-
nos a 33°C en la palma y 30°C en el maléolo externo.

Bernardo Hoyos Arango Rev Col Med Fis Rehab



AXONALES
1) Ho y cols?3 :
a) No hay evidencia de desmielinizacion.
b) Disminucion en la amplitud del PAMC por debajo del 80% del LIN en al menos dos

nervios.

Amp am Mediano: <3,3 Ulnar: <6,3 Peroneal: <1,0 Tibial: <3,5

2) Tankisiy cols®: al menos dos nervios deben llenar los criterios:

a) Sensitivas: disminucién igual o mayor de 2 DE en la amplitud y menor o igual a 2 DE
en la velocidad.

b) Motoras: disminucion de la amplitud mayor o igual a 2,5 DE, menor o igual a 2,5
DE en la velocidad y latencia distal, y hallazgos consistentes en la EMG.

3) Gutmann y Pawar20:

a) Amplitud del PAMC distal : reduccion normal a moderada.

b) Latencia distal: normal a ligeramente prolongada (<125% ULN)
Mediano: <5,25 Ulnar: <4,63 Peroneal: <8,13 Tibial: <7,63

¢) VCN: normal a ligeramente disminuida (>75% LLN)
Mediano: >39,0 Ulnar: >36,8 Peroneal: >28,5 Tibial: >29,3

d) Onda F: normal a ligeramente prolongada (<125% ULN)
Mediano: <39,3 Ulnar: <39,4 Peroneal: <76,5 Tibial: <76,8

e) EMG: denervacion leve a avanzada.

4) Ross*:

a) Amplitud >50% LIN VCN > 90% LIN
Mediano: >2,05/>44,1 Ulnar: >3,45/>46,8 Peroneal: >0,85/>38,7 Tibial: >2,2/>35,1

b) Amplitud < 50% LIN VCN> 80% LIN
Mediano: <2,05/>39,2 Ulnar: <3,45/>41,6 Peroneal: <0,85/>30,4 Tibial:
<2,2/>31,2

MIXTAS

1) The Italian Guillaim-Barré StudyGroup>?
En dos o mas nervios:
a) Inexcitable o disminucion marcada de la amplitud del PAMC (-2.5 DS).

b) Presencia de al menos dos hallazgos que sugieran desmielinizacion.

2) Tankisi y cols.>©

a) Dos nervios con desmielinizacion definida o un nervio con desmielinizacion definida
y dos con probable desmielinizacion o cuatro nervios con probable desmielinizacion.

b) Dos nervios sensitivos o motores con pérdida axonal.

c) Ladesmielinizacion y la pérdida axonal deben encontrarse en nervios diferentes.

d) Afeccién de al menos dos extremidades.

{Como clasificar las polineuropatias mediante el electrodiagnéstico? 107
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;Cual es la precision diagnostica de los es-
tudios electrofisiologicos en polineuropatias?

Hay varios trabajos al respecto (Tabla 3).

DISCUSION

Se revisaron los criterios para la clasifica-
cién de las polineuropatias, siendo los usados
para las desmielinizantes, los mas frecuentemen-
te propuestos en la literatura, debido , sin lugar
a dudas, a que la polineuropatia inflamatoria
cronica desmielinizante (PICD) conjuntamen-
te con el Guillain-Barré son las mas estudiadas
de todas y las que mejor responden al trata-
miento con inmunoglobulinas.

Esta multiplicidad de criterios podrian con-
fundir eventualmente al electromiografista so-
bre cudles utilizar para el diagndstico. Aunque
hay criterios de grupos respetables como el
INCAT v el Italiano sobre Guillain-Barré, se
aceptan como las mas adecuadas, las propues-
tas avaladas por las sociedades cientificas, en
este caso AAN y EFSN/PSN, en la creencia de
dichos criterios representan la opinién mayo-
ritaria y de mayor experticia al respecto.

Las diferencias entre estos criterios son mas
de forma que de fondo.

En todos se tienen en cuenta, las velocida-
des de conduccién, las latencias distales, las
ondas Fy los bloqueos de conduccién.

La tnica diferencia significativa es que los
criterios europeos reconocen la duracion del
PAMC como un parametro util en el diag-
nostico de las PNPs desmielinizantes mientras
que su contraparte norteamericana no lo hace,
aunque trabajos realizados en los EE. UU.51,
soportan la utilidad de este pardmetro en el
diagnostico de las PNPCDs. Vale la pena re-
cordar que el criterio de aumento en la dura-
ciéon del PAMC también ha sido considerado
importante en la miopatia del paciente
criticol®39,

Otras consideraciones a tener en cuenta en
las polineuropatias desmielinizantes, son la
significancia que puedan tener las respuestas
sensitivas y las motoras proximales en su diag-
nostico. En cuanto a las primeras, desde prin-
cipios de los 80 hay reportes sobre el patron
“mediano afectado-sural respetado” en Guillain-
Barré34, mientras otros autores®!942 han pro-
puesto, incluirlas dentro de los criterios
diagndsticos. En cuanto a las segundas, tam-
bién hay estudios que demostrarian su utili-
dad en el diagnostico de las PNPCDs#!,

En cuanto a las PNPCDs adquiridas en los
nifios su evolucion diagnostico y prondstico, no
difieren sustancialmente de las de los adultos*8:4°.

De acuerdo con la tabla 3, los criterios mas
precisos serian los del EFSN/PN porque tie-
nen la mejor sensibilidad un 81,3% , y una
muy buena especificidad 96,2%.

Tabla 3. Precision diagnodstica de los estudios electrofisioldgicos en polineuropatias

Criterios Alberts Bahron AAN INCAT Van den Bergh
Autor s E* S E S E S E S E
1) Bromberg (1991)8 50 100 63 100 43 100
2) Haq (2000)22 29 100 30 100 33 100
Meulstee Saperstein
3) Van den Bergh (2004)33| 68 100 57 10097 39 100 43 9791 75 100
Koski EFSN/PN
4) Rajabally (2009)%3 63 99.3 81,3 96,2 45 100 79,5 96,9

* Sensibilidad **Especificidad
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De otro lado para las axonales y las mix-
tas que se encuentran muy frecuentemente
en la practica clinica, por ejemplo PNP
diabética, hay pocos criterios diagndsticos,
quizas debido a que su respuesta a los trata-
mientos es menos consistente que en las
mencionadas.

Sobre los valores normales en los nervios,
se hicieron varias consideraciones en la intro-
duccion. Se insiste en las necesidad de obte-
nerlos en nuestro medio, condicidon
indispensable para iniciar nuestra propias in-
vestigaciones sobre las diferentes alteraciones
de nervio periférico.

Una manera seria llevando a cabo un estu-
dio multicéntrico entre los diferentes posgrados
de Medicina Fisica y Rehabilitacién existentes
en Colombia.

En conclusion el conocimiento preciso de
los criterios diagndsticos de las polineuropatias
permite clasificarlas adecuadamente en la ma-
yoria de los casos en el momento de hacer el
estudio, beneficiando de esta manera al paciente
y al clinico con un adecuado diagnostico e in-
clusive ddndole a este ultimo, pautas para el
manejo y el pronostico de esta enfermedad,
porque se ha demostrado una correlacion en-
tre la mejoria de los parametros electrofisio-
logicos de los PAMC y el uso, por ejemplo, de
inmunoglobulinas”.
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