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Neuropatias periféricas
tras artroplastia de cadera

P. Gonzalez Uriel, P. Estévez Lago,
N. Sabbagh Casado, J.M. Fernandez
Rodriguez

Servicio de Neurofisiologia Clinica; Servicio
de Neurologfa; Hospital Universitario Lucus
Augusti; Lugo. Servicio de Traumatologia;
Complejo Hospitalario de Pontevedra.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Xeral de Vigo.

Introduccion. Las neuropatias periféri-
cas secundarias a artroplastia de cade-
ra, aunque poco frecuentes (0,6-3,8%
del total de cirugias), son muy invali-
dantes. El nervio mas afectado es el
cidtico (90%), en especial, el tronco
lateral que da lugar al nervio pero-
neo. Casos clinicos. Se presentan dos
casos de neuropatia cidtica tras artro-
plastia total de cadera con estudios
ENG-EMG seriados, que cursaron con
paresia, grave y moderada, para la
dorsiflexion del tobillo, y disestesias e
hipoestesia en la cara lateral externa
de la pierna, uno en el postoperatorio
inmediato, y otro, a las pocas sema-
nas de la cirugia. Se compara el poten-
cial motor evocado (PME) del tibial
anterior estimulando desde la cabeza
del peroné, a las pocas semanas del
inicio de la clinica y a los ocho meses.
En la primera exploracién, ambos pa-
cientes presentaron denervacién agu-
da, grave y moderada, en musculos de-
pendientes del nervio peroneo. A los
ocho meses, en la ENG comparativa
del tibial anterior, el PME fue inferior
al 30% en el primer paciente e infe-

rior al 70% en el segundo. No se evi-
dencié recuperacién funcional en el
primero y fue leve en el sequndo. Con-
clusiones. La EMG y la ENG comparati-
va permiten cuantificar el grado de
axonotmesis, predecir la evolucién y
el grado de recuperacion final en las
paralisis tras artroplastia. Un PME del
30% o menos predice una recupera-
cion lenta, incompleta o incluso nula.
Un PME del 70% o mas supone una
recuperacion completa y mas rapida.
En cambio, por ahora no existen reco-
mendaciones sobre el uso de la moni-
torizacién intraoperatoria.

2.

Reporte de serie de casos clinicos:
actuacion de enfermeria en el

registro electroencefalografico
de crisis epilépticas neonatales

C. Serra Martinez, A.l. Fernandez Pérez

Hospital Universitario del Vinalopé.
Elche, Alicante.

Introduccion. Es importante conocer
los signos y sintomas en las crisis epi-
|épticas neonatales por su compleji-
dad en la presentacion clinica y por sus
patrones poco diferenciados. La inci-
dencia de crisis neonatales en este pe-
riodo es elevada, se estima en 1,8-5/
1.000 recién nacidos vivos; debido a
ello, es relevante la formacién de en-
fermeria en el manejo de los sinto-
mas para lograr estudios electroen-
cefalogrdficos de calidad. Pacientes y
métodos. Estudio unicéntrico descrip-
tivo de casos clinicos de forma retros-
pectiva y longitudinal, mediante revi-
sién de historias clinicas de pacientes
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pertenecientes al Hospital del Vinalo-
pd. Los casos seleccionados cumplie-
ron los criterios de inclusién: nacidos
vivos entre enero de 2017 y febrero de
2018, con un primer registro electro-
encefalogréfico en el primer mes de
vida por signos de crisis convulsiva. Se
excluyeron casos que acudieron por
consulta para registro electroencefa-
lografico por motivos diferentes o por-
que excedian el periodo neonatal. Mé-
todo de grabacion EEG-sistema 10/20
con casco de 14 a 20 electrodos, bus-
cando un ambiente confortable. Re-
sultados. Durante este periodo se rea-
lizaron cuatro analisis descriptivos y
comparativos de pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusién. La
media de seguimiento fue de 2,75 me-
ses, con una media de 2,25 EEG reali-
zados por paciente. La principal indi-
cacién de prueba fue por convulsio-
nes neonatales. El 75% de los pacien-
tes presentaron chupeteo y pedaleo;
otros sintomas menos frecuentes fue-
ron ‘movimiento del boxeador’, giro
cefdlico o parpadeo. En la mayor par-
te de los pacientes, el diagndstico de-
finitivo fue convulsién neonatal no fi-
liada, aunque hubo otras causas. Un
75% requirieron traslado al centro de
referencia, lo cual supuso un sesgo de
seguimiento. Conclusiones. Las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes en
las crisis neonatales eran similares tan-
to en nacidos a término como pretér-
mino. El método mas utilizado para el
registro electroencefalografico en neo-
natos fue en incubadora cerrada, don-
de se logré un mayor conforty un me-
jor registro de las crisis epilépticas.

3.

Actuacion del personal de
enfermeria en el estudio

de la via visual

A. Moreno Chulig, 0. Vilaplana Gémez,

J. Roca Vicedo, A. Blancas Carrasco,
M.C. Rodriguez Micé, A. Puche Parra

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivo. Mostrar un protocolo de ac-
tuacién del personal de enfermeria
(técnicos en cuidados de enfermeriay
enfermeras) en los diferentes monta-
jes para el estudio de la via visual. De-
sarrollo. los potenciales evocados de
la via visual han cobrado importancia
progresiva en el diagndstico actual de
las afecciones de la via visual, tanto
en adultos como en nifios. El personal
de enfermeria se ocupa del correcto
montaje de las diferentes pruebas
que se realizan en el estudio de la via
visual. Dicho montaje consiste en la
colocacién de electrodos en las deter-
minadas localizaciones normalizadas
sequn el estudio a realizar (IFSECN);
no es doloroso, pero si requiere tiem-
poy precision porque la manipulacién
de la cabeza, sobre todo si es un nifio,
puede resultar molesta. El registro se
realiza en un equipo especifico para
potenciales visuales. Todo ello lo con-
vierte en un reto para el personal de
enfermeria, que en primer lugar de-
berd informar en qué consiste la prue-
ba y pedir su colaboracidn, y en se-
gundo lugar, actuar con precisién y ra-
pidez para no cansar al paciente (so-
bre todo nifios). Por dltimo, deberd
comprobarse que las impedancias y
el registro salgan correctamente, mo-
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mento en que interviene el neurofi-
silogo, quien analiza y hace el infor-
me de este tipo de pruebas. Conclu-
sion. Es necesaria la protocolizacién
de los diferentes montajes de la via vi-
sual para llevar a cabo una buena rea-
lizacién de las pruebas y obtener unos
resultados éptimos.

4,

Sindrome compartimental

en el antebrazo como causa
de neuropatia periférica

C. Ipiéns Escuer, N. Pefiaranda Sarmiento,

L. Mauri Fabrega, M. Aiko Gesler,
A. Arias Balsalobre, P. Cases Bergon

Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Caso clinico. Varén de 12 afios con frac-
tura diafisaria del cbito y radio izquier-
dos, tratado con osteosintesis con pla-
cas atornilladas y férula de yeso. Cin-
co dias después, inicid un cuadro de
dolor intenso en mano y antebrazo,
parestesias en territorio de nervios
mediano, cubital y radial, e impoten-
cia funcional de mano y mufieca. A su
vez, en la exploracién se observaron
cambios tréficos en piel y anejos. An-
te la sospecha de neuropatia periféri-
ca, se realizé un estudio de conduc-
ciones nerviosas y electromiografia a
las dos semanas del inicio del cuadro,
y controles a los dos y seis meses. En
el primer estudio se observé ausencia
de todos los potenciales sensitivos dis-
tales de los nervios mediano, cubital y
radial, con potenciales sensitivos proxi-
males normales (cutdneos antebra-
quiales), ausencia de los potenciales
motores de nervios mediano y cubi-
tal, y muy disminuido en el nervio ra-
dial sobre el extensor del indice. La
electromiografia, condicionada por el
escaso tiempo de evolucién, mostrd
ausencia de actividad voluntaria de la
musculatura de mano y antebrazo has-
ta el flexor radial del carpo, sin signos
todavia de denervacion activa. Se des-
carté plexopatia o radiculopatia. Dos
meses después, mostraba denerva-
cién activa en dichos territorios y es-
casos signos de reinervacion subagu-
da, por lo que se concluyé que pre-
sentaba una neuropatia grave de los
nervios mediano, cubital y radial por
un sindrome compartimental en los
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dos tercios distales del antebrazo. Tras
seis meses, el paciente mostré mejo-
ria clinica, con sensibilidad recupera-
da e hiperestesia en territorio de los
nervios cubital y radial superficial, buen
tono muscular, pero movilizacién es-
casa de la mano debido a retraccién
tendinosa de los flexores de los de-
dos. Conclusiones. El sindrome com-
partimental agudo es un cuadro infre-
cuente que tiene lugar ante un aumen-
to de la presién en un compartimento
muscular, que impide el retorno ve-
noso y provoca isquemia muscular y
nerviosa.

5.

Estudio del comportamiento
neurofisiolégico en personas
con diferentes habitos y estilos
de vida segtin la capacidad del
manejo de la propiocepcién

E. Gonzélez Garcia, M. Tarrega Marti,

A.V. Arciniegas Villanueva, V.M. Santiago
Praderas

Hospital de Manises.
Universitat Politécnica de Valéencia.

Introduccion. El sistema propiocepti-
Vo se encarga de ubicar nuestro cuer-
po espacialmente. La propiocepcién
interactda con todas las fuentes de in-
formacién sensoriales y hace ser cons-
cientes de nuestros movimientos, man-
tener el equilibrio y adoptar posturas.
Los receptores propioceptivos estan
constantemente mandando informa-
cién a ciertas areas del sistema ner-
vioso central, sobre los [6bulos frontal
y parietal, para su proceso. Mediante
el electroencefalograma, se puede re-
gistrar la actividad bioeléctrica corti-
cal en tiempo real. Siendo conscien-
tes de la variabilidad y complejidad de
estas sefiales, es posible valorar cam-
bios durante actividades que implican
la activacién del sistema propiocepti-
vo. Sujetos y métodos. Se estudian
tres grupos de sujetos que se distin-
guen por su entrenamiento deporti-
vo: sedentarios, deportistas de carac-
ter general (p. ej., atletismo, nata-
cién) y deportistas marciales con de-
sarrollo de habilidades propioceptivas
(p. ej., karate, judo). Se realiza con-
trol electroencefalografico segun sis-
tema internacional 10-20 modificado

con 12 derivaciones en areas fronto-
parietales y referencia comdn. Se lle-
van a cabo tres tipos de test que valo-
ran habilidades propioceptivas (test
de Revel, test de equilibrio de Clark y
test de posicionamiento de Sturnieks).
Se registra la actividad electroencefa-
lografica, en forma de valores absolu-
tos de voltaje de cada electrodo, y las
coordenadas de posicién corporal, me-
diante sensores adaptados al sujeto.
Los datos numéricos resultantes se pro-
cesan mediante distintos métodos de
analisis no lineal. Conclusiones. Pen-
dientes de obtener resultados sobre
la investigacién planteada, pensamos
que es posible conseguir un sistema
global que incluya todos los datos y
desarrollar herramientas, como siste-
mas BCl (brain computer interface),
para medir la capacidad humana en
lo que se refiere a posturas corporales
y la sequridad, evitando asi lesiones,
propias o no de la practica deportiva.
Las aplicaciones finales podrian ser
clinicas, deportivas o laborales. Los re-
sultados de esta investigacion podrian
aplicarse tanto a personas interesa-
das en la practica de deporte de alto
nivel, como para prevenir problemas
fisicos o en rehabilitacion.

6.

Monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria de aneurismas
intracraneales

J.F. Jaulin Plana, C.M. Garnés Sanchez,

M.C. Maeztu Sardifia, D. Pérez Martinez,
J. Ros de San Pedro, B. Cuartero Pérez

Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion. La cirugia de aneuris-
mas intracraneales lleva implicita un
serio riesgo de alteraciones del flujo
sanguineo cerebral que pueden aca-
rrear importantes déficits motores post-
operatorios. La detencién precoz de la
isquemia mediante monitorizacién neu-
rofisiolégica intraoperatoria (MNIO)
puede ayudar en la toma de decisio-
nes quirdrgicas criticas, como la elimi-
nacién o recolocacion de los clips vas-
culares. Caso clinico. Se realiza MNIO
en cirugia de aneurisma, mediante
clipaje, de la arteria cerebral posterior
izquierda, en un paciente de 27 afios
sin antecedentes de interés ni déficits

neurolégicos. El protocolo de la MNIO
se basa en la realizacién de potencia-
les evocados motores (PEM) cortico-
espinales y corticobulbares, evocados
con estimulo transcraneal (trenes de
estimulos multipulso a 250 Hz de fre-
cuencia) y registro en los musculos
del hemilado contralateral al hemis-
ferio de la lesién, y de potenciales
evocados somatosensoriales (PESS)
de las extremidades inferiores y supe-
riores con estimulo en los nervios ti-
biales posteriores y medianos y regis-
tro periférico y central. Se complemen-
tan las anteriores técnicas con el re-
gistro continuo electromiografico, de
barrido libre, de los musculos del he-
milado monitorizado. Se realizan PEM
cada pocos minutos, e incluso cada
pocos segundos en los momentos cri-
ticos de la cirugia, es decir, durante la
colocacion de los clips provisionales y
definitivos, a la vez que frecuentes
PESS de las cuatro extremidades. Se
utiliza un protocolo de anestesia in-
travenosa total a base de propofol y
opidceos sin uso de miorrelajantes.
Se obtienen respuestas evocadas mo-
toras corticoespinales estables, sin
cambios significativos, durante los di-
ferentes tiempos de la cirugia, inclu-
yendo los momentos criticos de ésta.
Los PEM corticobulbares del musculo
mentoniano evocan de base y cam-
bian de umbral durante la cirugfa, sin
relacién con la maniobra quirdrgica, y
los del musculo frontal aparecen de
forma tardia para conservarse hasta
el final de la maniobra. No hay cam-
bios significativos en los PESS, salvo
en el de la extremidad inferior izquier-
da, cuya amplitud llega a disminuir
por debajo del 50% en un momento
del acto operatorio, lo que se presu-
me sin relacién con la maniobra qui-
rdrgica, pero de lo que se informa
igualmente al cirujano. No se regis-
tran descargas electromiograficas du-
rante la cirugia compatibles con crisis.
La cirugia mediante clipaje permite,
finalmente, la exclusion vascular com-
pleta de la lesién y tras la cirugia el
paciente no presenta secuela alguna.
Conclusiones. La MNIO constituye una
herramienta importante en la cirugia
de aneurismas que puede ayudar al
cirujano a tomar decisiones criticas. El
protocolo de eleccién de la MNIO de-
pende principalmente de la ubicacién
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de la lesidn, la clinica previa del pa-
ciente y el abordaje quirdrgico.

7.

Electroencefalograma en
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
con etiologia atipica

N. Gil Galindo, P. Giner Bayarri, M. Lujan
Bonete, R. Chilet Chilet, G. Zalve Plaza,
S. Cors Serra

Hospital Universitario Doctor Peset; Valencia.
Hospital General Universitario de Castellén.

Introduccion. El deterioro neuroldgi-
co progresivo puede suponer un reto
en el diagnéstico etioldgico. El retraso
en la identificacion de la afectacion del
sistema nervioso central puede con-
llevar graves consecuencias para el pa-
ciente. El electroencefalograma (EEG)
como herramienta de apoyo diagnds-
tico aporta informacién objetiva del
dafio encefdlico, permitiendo iniciar
lo antes posible el tratamiento y evi-
tar asi secuelas neuroldgicas. Caso cli-
nico. Mujer de 71 afios, que presenta-
ba desde hacia cinco meses deterioro
neurolégico progresivo con dificultad
para deambular e imposibilidad para
realizar las actividades basicas de la
vida diaria, acompafiado de deterioro
cognitivo, por lo que era controlada
por el Servicio de Neurologia. En los
Gltimos cinco dias se aprecié un em-
peoramiento con tendencia a la som-
nolencia, temblor incapacitante, in-
continencia de esfinteres y gran ines-
tabilidad en la deambulacién. En la
exploracién se observaba bajo nivel
de conciencia, disartria, temblor ge-
neralizado con mioclonias en brazos y
ataxia de la marcha. Durante el ingre-
50 se produjo una disminucién del ni-
vel de conciencia, con desconexion del
medio y desviacién de la mirada a la
izquierda, junto con empeoramiento
del estado general, por lo que ingresé
en cuidados intensivos. La tomografia
computarizada y la resonancia mag-
nética no mostraron una causa que
pudiera justificar la clinica. Se realizé
un EEG urgente y una analitica com-
pleta solicitando niveles de los farma-
cos que la paciente llevaba pautados
por su psiquiatra. El EEG mostraba ac-
tividad paroxistica generalizada pseu-
doperiédica compatible con enferme-

dad de Creutzfeldt-Jakob. Con poste-
rioridad, se objetivd que los niveles
de litio en sangre se hallaban en un
rango de toxicidad. Conclusion. La in-
toxicacién por litio puede dar un cua-
dro clinico y electroencefalografico si-
milar al de la enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob. La realizacién precoz del
EEG en un paciente con alteracién del
nivel del conciencia evita retrasos en
el diagndstico y el tratamiento y redu-
ce el riesgo de dafio neuroldgico per-
manente o de muerte.

8.

Trastorno del movimiento
durante el suefio en un paciente
con diagnéstico de sindrome
de piernas inquietas: hallazgos
neurofisiolégicos y manejo en
la unidad de suefio

M. Lujan Bonete, B. Hoyo Rodrigo, N. Gil

Galindo, J. Moliner Ibafiez, A. Chornet
Lurbe, A. Mazzillo Ricaurte

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Caso clinico. Varén de 61 afios, diag-
nosticado de sindrome de piernas in-
quietas grave, en tratamiento con
parches de rotigotina, y sindrome de
apnea/hipopnea del suefio, en trata-
miento con CPAP, que consultd por
un empeoramiento sintomatico en el
contexto de un probable sindrome de
aumentacién. En el curso clinico se
plantearon dudas diagndsticas por la
gravedad del cuadro, por lo que se
realizaron numerosos estudios diag-
ndsticos (polisomnografia nocturna, re-
sonancia magnética cerebral, registro
de actigrafia, analiticas sanguineas) y
se modificd la pauta terapéutica in-
troduciendo tratamiento concomitan-
te con farmacos no dopaminérgicos
(gabapentinay perampanel), con me-
joria clinica relevante. Conclusiones.
Los pacientes con sindrome de pier-
nas inquietas grave pueden suponer un
reto diagndstico y terapéutico, siendo
fundamental el papel de diversas prue-
bas neurofisiolégicas, como la poli-
somnografia nocturna o registro de
actigrafia, para la evaluacion integral
del paciente. Son necesarias nuevas
vias de tratamiento como alternativa
a los farmacos dopaminérgicos tradi-
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cionales, que evitarfan el denomina-
do sindrome de aumentacién y serian
muy Utiles en el tratamiento de pa-
cientes farmacorresistentes.

o.

Uso de perampanel en el
sindrome de piernas inquietas
refractario a dopaminérgicos
M. Lujan Bonete, P. Giner Bayarri, N. Gil

Galindo, B. Hoyo Rodrigo, G. Zalve Plaza,
J. Moliner Ibafiez

Servicio de Neurofisiologia Clinica.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

con SPI refractarios, intolerancia a do-
paminérgicos o que sufran el denomi-
nado sindrome de aumentacién. Se
ha propuesto la dicotomia en el papel
de vias dopaminérgicas y glutamatér-
gicas en la fisiopatologia del SPI.

10.

Neuronopatia sensitivomotora
de inicio facial

. Teresi Copovi, E. Millet, V.E. Cortés,
J.F. Vazquez, R. Vilchez, M.J. Humillas

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitari i Politécnic La Fe. Valencia.

Introduccion. El sindrome de piernas
inquietas (SPI) es un trastorno sensiti-
vomotor con una considerable preva-
lencia e impacto en el patrén y cali-
dad de suefio de los pacientes. Se ha
ensayado recientemente el uso de pe-
rampanel (antagonista selectivo no
competitivo del receptor AMPA de
glutamato) como tratamiento del SPI
idiopatico, con evidencia tipo IV de su
eficacia. Objetivo. Evaluar el uso de
perampanel en pacientes diagnosti-
cados de SPI idiopatico refractario a
farmacos dopaminérgicos (pramipe-
xol, ropinirol, rotigotina). Pacientes y
métodos. Estudio prospectivo abierto
y multicéntrico con diez pacientes diag-
nosticados de SPI idiopatico refracta-
rio a tratamiento con dopaminérgicos
en las siguientes dosis: pramipexol,
1,4 mg/dia; ropinirol, 4 mg/dia; roti-
gotina, 2 mg/dia. Se inici6 tratamien-
to con perampanel 2 mg/dia (que pue-
de aumentarse al mes a 4 mg/dia)
coadyuvante y se planteé seguimien-
to al mes y a los tres meses del inicio.
Se analizé la eficacia del farmaco —re-
duccién de al menos seis puntos en
la International Restless Legs Scale
(IRLS)—, la mejoria en la escala analé-
gica visual de descanso nocturno, la
tolerabilidad y la dosis media eficaz.
Resultados. La muestra de diez pa-
cientes estaba formada por cinco mu-
jeres y cinco hombres, con una edad
media de 55,2 afios, un indice de ma-
sa corporal medio de 26,29, una pun-
tuacion media en la IRLS de 29,7 y
una puntuacién media de calidad de
suefio en la escala analdgica visual
de 3,2. Conclusidn. Son necesarias al-
ternativas terapéuticas en pacientes

Introduccion. El sindrome de neuro-
nopatia sensitivomotora de inicio fa-
cial se describe en 2006 como enfer-
medad de motoneurona de lenta pro-
gresién. Comienza con clinica sensitiva
facial y posterior extensién ‘en capa’
por afectacién bulbar y de motoneu-
rona inferior en los miembros supe-
riores. La alteracion del reflejo corneal
es un signo tipico. Patogénicamente
se han planteado mecanismos inmu-
noldgicos y neurodegenerativos, bien
como variante de esclerosis lateral amio-
tréfica, bien como entidad propia da-
da la evidencia de degeneracién de
nlcleos V, VII, XIl de pares craneales.
Se han descrito 38 casos. Caso clinico.
Se revisa retrospectivamente la base
de datos de nuestro hospital y se cons-
tata un Unico caso. Se revisa la histo-
ria clinica, pruebas de laboratorio (ge-
nética e inmunidad), resonancia mag-
nética cerebral, biopsia de piel y estu-
dio neurofisioldgico, con valoracién
de electromiografia de cuatro regio-
nes, electroneurografia, blink reflex y
estimulacién magnética transcraneal.
El paciente presenta clinica de tres
afios de evolucién de inicio con boca
urente, progresivamente disfonia y dis-
fagia, con posteriores parestesias he-
mifaciales y periorales. En la explora-
cién se constata hipoestesia trigémi-
nal izquierda, debilidad facial izquier-
da y de flexién cervical, desviacién iz-
quierda de la lengua y disfonia. No se
aprecia trastorno sensitivo corporal,
amiotroffas ni fasciculaciones. Reso-
nancia magnética cerebral sin datos
de motoneurona superior. Se constata
pérdida de fibras por milimetro cua-
drado en biopsia de piel. El estudio
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electrofisioldgico muestra alteracién
de la via aferente en el blink reflex,
junto con hallazgos electromiografi-
cos sugerentes de neuronopatia mo-
tora de gravedad decreciente en ros-
tro caudal (denervacion crénica en
musculatura dependiente de nucleos
bulbares y region cervical), sin afecta-
cién corticoespinal. Conclusiones. El
sindrome de neuronopatia sensitivo-
motora de inicio facial es una entidad
infrecuente que comparte sintomas
iniciales con otros procesos de diversi-
dad prondstica; la clinica sugestiva y
estudios electrofisioldgicos con inclu-
sion del blink reflex van a apoyar su
diagnéstico.

1.

Protocolo de 32 horas bed rest
como nuevo criterio diagndstico
propuesto para hipersomnia
idiopatica

A.M. Martinez Puerto, E. Evangelista,

A. laura Rassu, C. Maeztu, D. de San
Nicolds, C. Garnés

Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca; Murcia.
Unidad de Trastornos del Suefio; Centro
de Referencia Nacional de Narcolepsia

e Hipersomnia; Hospital Gui de Chauliac;
Montpellier, Francia.

Introduccion. La hipersomnia idiopa-
tica es una enfermedad rara cuyos cri-
terios diagndsticos, segln la ICSD-3,
se basan en somnolencia diurna exce-
siva superior a tres meses, ausencia de
cataplejia, menos de dos entradas de
suefio en REM (SOREMP) en el test
de latencias multiples (TLMS) o poli-
somnografia, y una latencia de suefio
media < 8 minutos en TLMS o un tiem-
po total de suefio > 11 horas en poli-
somnografia de 24 horas. La ausencia
de biomarcadores especificos, junto
con la presencia de numerosos tras-
tornos de suefio que pueden simular
hipersomnia idiopdtica, empuja a bus-
car criterios mas especificos para su
diagndstico, como el protocolo de 32
horas recientemente propuesto por el
Centro de Referencia Nacional de Nar-
colepsia e Hipersomnia de Montpellier,
Francia. Casos clinicos. Dos pacientes
con somnolencia diurna excesiva, con
latencias de suefio medias > 8 minu-

40

tos en TLMS modificado y < 2 SOREMP,
alos que se les realiza el protocolo de
32 horas. Dicho protocolo consiste en
realizar una noche de polisomnogra-
fia, sequido de TLMS modificado en el
que se despierta a los pacientes al mi-
nuto de dormirse, y 32 horas de regis-
tro (noche-dia-noche) en el que el pa-
ciente puede dormir ad libitum y en
condiciones estandares; se considera
un diagndstico de hipersomnia idio-
patica cuando se obtiene un tiempo
de suefio > 19/32 horas. En el primer
paciente se obtiene un tiempo total
de suefio de 15,5/24 horas y 22,3/32
horas, lo que apoya el diagnéstico de
hipersomnia idiopdtica, mientras que
en el segundo se obtiene 13,35/24
horas y 17,58/32 horas, es decir, posi-
tivo en el protocolo de 24 horas, pero
no para el de 32 horas, lo que permi-
te descartar el diagndstico de hiper-
somnia idiopatica. Conclusién. El pro-
tocolo de 32 horas frente al de 24 ho-
ras permite diferenciar una verdadera
hipersomnia idiopdtica de otras cau-
sas de somnolencia diurna excesiva
como, en este caso, una privacion de
suefio por trabajo a turnos, en las que
el paciente duerme menos en la se-
gunda noche.

12.

Actividad asistencial en
potenciales evocados de
los residentes del Hospital
Universitario Reina Sofia

A. Miré Andreu, L. Garcia Alonso,
C.P. Cardenas Gémez, R. Lopez Bernahé,
J. Moreno Candel, F.A. Biec Alemdn

Servicio de Neurofisiologia Clinica;
Hospital Universitario Reina Sofia; Murcia.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca; Murcia.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Morales Meseguer; Murcia.

Introduccion. Los potenciales evoca-
dos son pruebas neurofisioldgicas que
se utilizan para valorar la integridad
de las vias del sistema sensorial: acts-
tico, visual y somatosensorial. Consis-
te en valorar la respuesta generada
en el sistema nervioso central (poten-
cial evocado) como respuesta a un es-
timulo conocido (acustico, luminoso o
eléctrico, respectivamente). Son prue-

ba no invasivas que aportan informa-
cién funcional y objetiva. Pacientes y
métodos. Durante el periodo de resi-
dencia, se recogieron de forma pros-
pectiva y consecutiva todos los nime-
ros de historial, datos clinicos de los
pacientes, grado de responsabilidad
en la realizacién y resultado de los po-
tenciales evocados realizados por los
residentes. El objetivo es analizar la
actividad asistencial de los tres prime-
ros residentes de neurofisiologfa clini-
ca del hospital a través de un estudio
retrospectivo y descriptivo de la activi-
dad diaria realizada en los potencia-
les evocados. Resultados. Se recogie-
ron un total de 294 potenciales evo-
cados informados por los residentes:
el 100% durante el cuarto afio. Solo
un 0,8% fueron informados con un ni-
vel de responsabilidad 1 (sin supervi-
sién), un 63,3% con un grado 2 (se rea-
liza sin supervision, pero el adjunto lo
corrige) y un 35,6% con un grado 3
(lo realiza el adjunto y el residente ob-
serva). El 62,8% del total (n = 245)
eran normales, y el 37,2% (n = 145),
anormales. El estudio mas frecuente
fueron los potenciales evocados de tron-
co (56,5%), sequidos de los poten-
ciales evocados visuales (34,7%), el
electrorretinograma (24,3%) y los po-
tenciales evocados somatosensoria-
les (8,8%). En los potenciales evoca-
dos de tronco se observé normalidad
en un 62%y anormalidad en un 38%;
en los potenciales evocados visuales,
41,2% frente a 58,8%,; en el electro-
rretinograma, 56,8% frente a 43,2%,
y en los potenciales evocados soma-
tosensoriales, 84,6% frente a 15,4%.
La anomalia mas frecuente fue la dis-
minucién de amplitud de la onda P100
unilateral de los potenciales evocados
visuales, sequido del aumento del um-
bral del potencial evocado de tronco
a 50 dB. Conclusion. La actividad asis-
tencial de los residentes de neurofi-
siologia clinica del hospital es eleva-
da, con un amplio abanico de pacien-
tes y resultados de sus estudios, lo
que apoya su correcta formacién en la
interpretacion de los potenciales evo-
cados.

13.

Cambios de origen periférico
en los potenciales evocados
durante Ia monitorizacién
intraoperatoria neurofisioldgica
en la cirugia de columna

A. Mir6 Andreu, J. Lopez, R. Lépez Bernabé,
C.A. Carrasco Méndez, A. Martinez de
Quintana, C.P. Gémez Cardenas

Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Reina Soffa; Murcia. Servicio
de Neurologia; Stanford Medical Center;
Palo Alto, California, Estados Unidos.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Morales Meseguer; Murcia.

Introduccién. La monitorizacién intra-
operatoria neurofisioldgica constitu-
ye un conjunto de técnicas que se uti-
lizan de forma complementaria en la
cirugia para evitar o disminuir el ries-
go de déficit neuroldgico postopera-
torio, permitiendo al cirujano realizar
cirugias mas agresivas aumentando
la sequridad al paciente. Los cambios
no sélo pueden aparecer como con-
secuencia de un dafio central o me-
dular, sino también por fallos técni-
cos, efecto de los anestésicos o dafo
de origen periférico. Caso clinico. Va-
rén de 71 afios, obeso y diabético, con
debilidad en los miembros inferiores
y dificultad para la marcha por este-
nosis moderada de canal (D10-11). Re-
mitido para fusién espinal posterior
(D4-ilion) y laminectomia (D11-D12).
Durante la cirugia se observé una re-
duccién/desaparicion de los potencia-
les evocados motores de los muscu-
los psoas y tibial anterior del miem-
bro inferior derecho. Se comprobd que
no era un fallo técnico y, ante la per-
sistencia de los cambios, se decidid el
cierre y finalizacién en un segundo
tiempo. Tras 48 horas, se retom¢ el
procedimiento quirlrgico, con la re-
aparicion del potencial evocado mo-
tor del psoas y tibial anterior previo a
la incisién. Tras la induccién anestési-
ca y antes del inicio de la cirugia, se
registraron cambios significativos en
las respuestas del potencial evocado
somatosensorial, tanto corticales/sub-
corticales, como C7y punto de Erb, tras
estimulo del nervio mediano izquier-
do. Se modificé la posicion del miem-
bro superior izquierdo, con recupera-
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cién inmediata y completa de las res-
puestas, pudiendo finalizar la cirugia.
Conclusion. Los cambios registrados
en los potenciales evocados motores
del miembro inferior derecho duran-
te la primera intervencion son com-
patibles con una neuroapraxia del
nervio femoral derecho. En el segun-
do tiempo quirdrgico, los cambios en
los potenciales evocados somatosen-
soriales tras estimulo del miembro
superior izquierdo son congruentes con
una lesién del plexo braquial izquier-
do. En ambos casos, estamos ante un
paciente susceptible de lesién nervio-
sa por su patologia de base, junto a
las posturas anémalas propias de la
cirugia. Resaltamos la importancia
de la obtencién de las respuestas ba-
sales antes/después de |a colocacion,
asi como el uso de otras derivaciones,
para la localizacién de las posibles le-
siones nerviosas.

14.

Sindrome de Cornelia de Lange
tipo 2 con evolucién a sindrome
de Lennox-Gastaut

C.A. Carrasco Méndez, A. Miré Andreu,
C.P. Gébmez Cardenas, A. Martinez de

Quintana, R. Lopez Bernabé, D. de San
Nicolas

Servicio de Neurofisiologfa Clinica.
Hospital Universitario Reina Soffa. Murcia.

Caso clinico. Nifia de 6 afos, en se-
guimiento por neuropediatria por en-
cefalopatia epiléptica, anomalias con-
génitas, talla baja y retraso global del
desarrollo, con mayor afectacién en
la comunicacién y el lenguaje. En es-
tudio genético presenta mutacién del
gen SMCIA y es diagnosticada de sin-
drome de Cornelia de Lange tipo 2.
Clinicamente presenta crisis de predo-
minio nocturno, a diario, consistentes
en crisis tonicoclénicas generalizadas
de menos de un minuto, que ceden
espontdaneamente. Ademas, ha pre-
sentado 4-5 crisis de caida brusca y
otras desencadenadas por emociones
consistentes en sonrisa inmotivada,
mirada fija y sacudidas generalizadas.
Se realiza estudio video-EEG de larga
duracién con suefio nocturno, en el
que se registran siete crisis de diferen-
tes morfologias electroclinicas (tres to-

nicoautomaticas, dos ténicas y dos to-
nicocldnicas). Ondas lentas y anoma-
lias epileptiformes generalizadas fron-
totemporales con incidencia modera-
da en la vigilia y marcada en suefio no
REM. Exclusivamente durante el sue-
fio no REM se identifican descargas de
puntas ritmicas difusas de breve dura-
ciény descargas generalizadas de com-
plejos polipunta-onda lenta. La activi-
dad de fondo se observa en el limite
bajo de la normalidad para la edad
de la paciente y lentificada en relacién
con estudios previos. En funcién de los
resultados neurofisioldgicos y la evo-
lucién clinica, el diagndstico se orien-
ta hacia una encefalopatia epiléptica
con evolucién a sindrome de Lennox-
Gastaut. Conclusion. El sindrome de
Cornelia de Lange es un trastorno del
desarrollo hereditario, con transmision
dominante, que se caracteriza por ano-
malias congénitas multiples y retraso
psicomotor. La incidencia de epilepsia
en este sindrome es del 14-25%, sien-
do la focal el tipo mas frecuente. En la
mayoria de los casos, el prondstico es
favorable, responde al tratamiento con
monoterapia y puede retirarse tras
unos afios de control completo de las
crisis. A diferencia del resto, en este
caso el curso ha sido desfavorable,
con evolucién a sindrome de Lennox-
Gastaut y mal control de las crisis a
pesar del tratamiento con tres farma-
cos antiepilépticos.

15.

Actividad epileptiforme
incidental en polisomnografia
C.A. Carrasco Méndez, A. Mird Andreu,

R. L6pez Bernahé, C.P. Gémez Cardenas,
A. Martinez de Quintana, F.A. Biec Aleman

Hospital General Universitario Reina Sofia.
Murcia.

Caso clinico. Paciente de 14 afios, con
antecedentes de trastorno por déficit
de atencién/hiperactividad, que pre-
senta somniloquia y episodios en los
que abre los ojos, se sienta en la ca-
ma durante unos segundos y después
vuelve a conciliar el suefio. No recuer-
da nada de lo sucedido durante di-
chos episodios. Le ocurre desde hace
afios. Remitido para estudio con sos-
pecha de parasomnia. Se realiza vi-
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deopolisomnograffa completa y vigi-
lada de suefio nocturno utilizando sis-
tema de registro digital, monitorizan-
do sefales de EEG, EOG, EMG del
mentdn, ECG, flujo de aire mediante
canula nasal y termopar nasobucal,
esfuerzo respiratorio tordcico y abdo-
minal, pulsioximetria, posicién corpo-
ral, ronquido y movimiento de pier-
nas, con registro de video y audio. Du-
rante la vigilia relajada y durante el
suefio superficial (fase N1y N2), el pa-
ciente presenta persistentes descar-
gas de actividad epileptiforme (ondas
agudas y complejos punta-onda de
gran voltaje) sobre ambas areas occi-
pitales, sin ninguna manifestacién cli-
nica en el registro de video. Hallazgos
sugerentes de epilepsia occipital be-
nigna de la Infancia. Sindrome de ap-
nea/hipopnea del suefio de grado le-
ve. Parasomnia no REM. Trastorno del
despertar emergiendo de suefio no REM.

16.

Trastornos del suefio y epilepsia
en la poblacién pediatrica de
la Region de Murcia sometida
a polisomnografia nocturna:
estudio retrospectivo

A. Mird Andreu, C.A. Carrasco Méndez,
L. Garcia Alonso, R. Ldpez Bernabé,
F.A. Biec Aleman, M.C. Maeztu Sardifia

Servicio de Neurofisiologfa Clinica;
Hospital Universitario Reina Sofia; Murcia.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca; Murcia.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Morales Meseguer; Murcia.

Introduccion. El suefio es el proceso
activo en el que mas horas invierte la
poblacién infantil. Se ha demostrado
que la presencia de trastornos del
suefio durante la infancia dificulta el
correcto desarrollo fisico, psiquico, in-
telectual y neuroldgico del nifio. La
prueba de referencia para su diagnds-
tico es la polisomnografia (PSG). Ac-
tualmente, los trastornos respiratorios
durante el suefio son los mas frecuen-
tes: concretamente, la roncopatia sim-
ple, cuya prevalencia es de un 7,45%,
seguida del sindrome de apnea/hipop-
nea del suefio (SAHS), con un 1-4%.
Pacientes y métodos. Estudio retros-
pectivo y descriptivo cuyo objetivo es

caracterizar epidemioldgica, clinica y
polisomnograficamente a los pacien-
tes pediatricos de la Regidn de Murcia
sometidos a una PSG entre 2016 y
2018. Resultados. Se recogieron un
total de 119 pacientes de 0 a 11 afios
de edad, remitidos desde el Servicio de
Otorrinolaringologia, Neumologia o
Neurologia Infantil. El motivo de con-
sulta mas frecuente fueron los ronqui-
dos con sospecha de SAHS. Hasta un
47% de los pacientes no presentaban
ningun antecedente médico de inte-
rés, siendo el asma el antecedente
médico mas frecuente (6,7%). Tras la
exploracion fisica de los pacientes se
dedujo que el grado de hipertrofia amig-
dalar mas descrito, segun la clasifica-
cién de Brodsky, fue el Il (n = 28), ca-
racterizado por sobrepasar los limites
de los pilares amigdalinos, mientras
que el ronquido (13%) y la apnea vi-
sualizada (10%) fueron los datos clini-
cos mas relatados por los padres. Un
total de 36 pacientes mostraron una
PSG dentro de la normalidad (30,2%)
frente a 83 pacientes con una PSG
anormal (69,8%), siendo el SAHS de
grado leve el diagndstico mas frecuen-
te. El sequndo diagndstico mas repeti-
do fue el sindrome del movimiento
periddico de las piernas. Hasta cuatro
pacientes (3,3%) fueron diagnostica-
dos de forma casual de actividad epi-
leptiforme, registrandose en dos de
ellos complejos punta-onda generali-
zados sin correlato clinico. Conclusién.
Queremos resaltar la importancia de
la realizacién de una PSG nocturna y
completa, puesto que es el estudio
previo y decisivo para las intervencio-
nes quirdrgicas otorrinolaringoldgicas.
Ademas, debe enfatizarse la existen-
cia de diagndsticos incidentales de pa-
tologias neuroldgicas, cardiacas o res-
piratorias de gravedad sin sospecha
clinica previa, cuyo diagndstico no po-
dria alcanzarse a través de un poligra-
fia respiratoria.
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17.

Tumor cerebral de prondstico
desfavorable que imita la
evolucion inicial de encefalitis
aguda de origen virico/
inflamatorio

C.P. Gébmez Cardenas, A. Miré Andreu,
C. Carrasco Méndez

Hospital Universitario Reina Soffa. Murcia.

Introduccion. La presentacion clinica
de los tumores del sistema nervioso
central varia con la localizacién y la
velocidad de crecimiento, pudiendo
tener un comienzo subito o progresivo.
Los sintomas generales iniciales pue-
den confundir el diagnéstico, incluso
apoyandose en pruebas complemen-
tarias. Las lesiones cerebrales exten-
sas, ya sean infiltrativas o inflamato-
rias, pueden producir un aumento en
la epileptogenicidad e inducir la apa-
ricién de un patrén de descargas epi-
leptiformes periddicas lateralizadas.
Por ello, se presenta un caso en el que
se planted una sospecha inicial de en-
cefalitis aguda de origen virico o auto-
inmune, existiendo una lesion infiltra-
tiva subyacente. Caso clinico. Varén
de 69 afios, sano, que cursé con sin-
drome confusional agudo y convul-
sién tonicoclénica generalizada al ba-
jar de un avién proveniente de Nueva
York. Exploracién neurolégica normal
sin focalidad, y como Unico dato, fluc-
tuacién del estado de conciencia, pa-
sando de estupor a Glasgow 15/15. La
tomografia de crdneo y la puncién
lumbar con citobioquimica fueron nor-
males. El electroencefalograma mos-
tré descargas epileptiformes periédi-
cas lateralizadas en el hemisferio de-
recho sobre una actividad cerebral de
fondo lentificada bilateralmente. Una
resonancia magnética cerebral evi-
dencié una extensa lesién hemisféri-
ca derecha corticosubcortical difusa.
Se inici6 tratamiento con farmacos
antiepilépticos, soporte vital basico,
profilaxis con antivirales, sedantes y
corticoterapia con alta sospecha de
encefalitis hemisférica. No evoluciond
de forma favorable, persistiendo con
fluctuaciones del estado de concien-
cia, agresividad e irritabilidad. Se rea-
liz6 una nueva resonancia cerebral y
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PET-TAC, que evidenciaron una exten-
sa lesién parenquimatosa hemisférica
derecha, sugestiva de lesién tumoral
de estirpe glial y alto grado. Biopsia
cerebral compatible con glioblastoma
de alto grado y mal pronéstico, ya que
se considera una lesion irresecable.
Fallece a los tres meses del inicio del
cuadro en cuidados paliativos. Conclu-
sion. La evolucidn silenciosa y la ines-
pecificidad de los sintomas asociados
al glioblastoma retardan el diagnosti-
co al simular en ocasiones otras pato-
logias del sistema nervioso central.

18.

Atrofia muscular espinal
escapuloperoneal o sindrome
de Davidenkow

A. Miré Andreu, C.A. Carrasco Méndez,
P. Sanchez Ayaso, A. Martinez de Quintana,
R. L6pez Bernahé, F.A. Biec Aleman

Servicio de Neurofisiologia Clinica;

Hospital Universitario Reina Soffa; Murcia.
Servicio de Neurofisiologia Clinica; Hospital
Universitario Morales Meseguer; Murcia.

Introduccion. La atrofia muscular es-
pinal escapuloperoneal o sindrome
de Davidenkow es una entidad poco
conocida, que se solapa clinica y ge-
néticamente con dos grandes patolo-
gias neuromusculares: la atrofia mus-
cular espinal y la enfermedad de Char-
cot-Marie-Tooth. Suele aparecer en la
infancia o en la edad adulta y clinica-
mente cursa con una marcada debili-
dad y atrofia muscular, de distribucion
proximal en miembros superiores y
distal en miembros inferiores. Los pa-
cientes muestran una debilidad esca-
pular, que genera incapacidad para la
abduccién de los brazos, y presencia
de escapula alada, junto con la afec-
tacion distal, que produce debilidad
para la dorsiflexion de los pies con in-
capacidad para la marcha de talones.
Puede asociar alteraciones dseas, sen-
sitivas distales o afectacion laringea.
Su diagndstico es clinico, con confir-
macién neurofisioldgica, genética o
anatomopatolégica. Caso clinico. Va-
rén de 37 afios, de profesién camare-
ro, remitido desde Neurologia por pre-
sentar debilidad muscular y atrofia
progresiva desde hace dos afios en
ambas regiones escapulares, que le

incapacita completamente para la ele-
vacién de los miembros superiores.
Afirma que su hijo de 8 afios ha co-
menzado con sintomas similares. En
la exploracidn fisica se observan unos
pares craneales y movilidad facial con-
servada, con importante atrofia y de-
bilidad en deltoides (4—/5), pectoral
(4/5), biceps (4/5) y tibial anterior
(4+/5), y el resto de musculatura ex-
plorada fue normal (5/5), ademas de
escapula alada hilateral y dificultad
para la marcha de talones. Reflejos os-
teotendinosos pequefios, pero simé-
tricos, con ausencia de alteraciones
sensitivas. La resonancia magnética de
miembros inferiores muestra una atro-
fia grasa de los tibiales anteriores, ex-
tensores largos de los dedos, rectos
anteriores, vasto medial y semimem-
branoso izquierdo. Los estudios neu-
rofisiolégicos muestran escasa activi-
dad espontanea en el musculo infra-
espinoso derecho, dorsal ancho izquier-
do vy tibiales anteriores bilaterales,
con presencia de potenciales de uni-
dad motora de morfologia polifasica,
de amplitud y duracién aumentada
en ambos tibiales anteriores, lo que
junto con la clinica del paciente es
sugestivo de atrofia muscular espinal
escapuloperoneal. Actualmente per-
manece a la espera del estudio gené-
tico. Conclusion. La atrofia muscular
espinal escapuloperoneal es una enti-
dad con muy pocos casos descritos y
en continuo debate acerca de su clasi-
ficacién debido a su origen miopatico
y, en ocasiones, también neuropatico,
asi como su solapamiento con otras
entidades. Queremos resaltar la im-
portancia y rapidez de los estudios neu-
rofisioldgicos en el diagndstico precoz
de esta entidad.

19.

Neuropatias periféricas
poco frecuentes

C.P. Gbmez Cardenas,

C. Carrasco Méndez, A. Miré Andreu

Servicio de Neurofisiologia Clinica.
Hospital Universitario Reina Soffa. Murcia.

Introduccion. La neuropatia aislada
del nervio cutaneo antebraquial late-
ral o medial es poco frecuente, oca-
sionalmente vinculada a lesiones trau-

maticas, fracturas, sindromes compar-
timentales o iatrogénica sobre el tra-
yecto anatdmico de dichos nervios. Se
presentan dos casos de lesién axonal
de nervio antebraquial cutaneo late-
ral y nervio antebraquial cutdneo me-
dial. Casos clinicos. Caso 1: paciente
remitido para electromiografia de la
extremidad superior derecha. Referia
un cuadro de dolor neuropatico en la
fosa antecubital, parestesias e hipoes-
tesia en la regién ventral del antebra-
zo derecho. Sufrié rotura traumatica
de tenddn del musculo biceps bra-
quial derecho, intervenido, con evolu-
cién favorable en cuanto a funcién
motora, pero persistiendo hipoeste-
sia y parestesia en |a regién anterola-
teral del antebrazo. Se realizé electro-
neurografia sensitiva y motora de los
nervios mediano, cubital y radial de-
rechos, normales, y se evidencié au-
sencia de potencial sensitivo evocado
del nervio antebraquial cutdneo late-
ral derecho, conservando dentro de la
normalidad el potencial sensitivo evo-
cado del nervio antebraquial cutaneo
lateral izquierdo. Caso 2: paciente re-
mitida para estudio electromiografico
por clinica de hipoestesia en la region
ventromedial del antebrazo, conser-
vando fuerza distal y proximal de la
extremidad superior normal, tras ha-
ber cursado con lesion traumatica en
la porcién distal del himero y proxi-
mal del cubito. La electroneurografia
sensitiva evidencié una reduccién de
amplitud en el potencial sensitivo
evocado del nervio antebraquial cuta-
neo medial del antebrazo afectado,
que condicionaba una asimetria sig-
nificativa en comparacién con el con-
tralateral sano; resto de la exploracion,
normal. Conclusién. El nervio ante-
braquial cutaneo lateral es una rama
terminal sensitiva del nervio musculo-
cutdneo y el antebraquial cutdneo
medial se origina en el tronco medial,
descendiendo a través del antebrazo
en planos cercanos a la arteria y vena
braquial. Ambos nervios dan la sensi-
bilidad a la region lateral y medial del
antebrazo, respectivamente. La neu-
ropatia de estos nervios es poco fre-
cuente y de prondstico favorable, y
usualmente se vincula a lesiones trau-
maticas o por cercania a zonas de ve-
nopuncion.
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Monitorizacién intraoperatoria
en cirugia de abordaje cervical
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Introduccion. La monitorizacién de
nervio vago, laringeo recurrente y es-
pinal permite asegurar la integridad
nerviosa en cirugia de abordaje cervi-
cal. El mapeo y la monitorizacién con-
tinua hacen posible la identificacion
visual y la evaluacion de la sefial y de
las causas posibles en caso de pérdida
de respuesta. Desarrollo. El método
mas frecuentemente utilizado, y el
que se realiza en nuestros hospitales,
es mediante electrodos de superficie
colocados en el tubo endotraqueal,
debido a la facilidad de montaje. El
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mapeo y monitorizacion se realiza me-
diante estimulo nervioso directo con
la técnica V1/R1/R2/V2, estimulacion
eléctrica transcraneal y registro elec-
tromiografico continuo. La monitori-
zacién continua del nervio vago au-
menta la seguridad y permite detec-
tar de forma inmediata las variaciones
de sefial. Se deben tener en cuenta
los posible falsos positivos y negativos
durante la monitorizacién, asi como
las consideraciones anestésicas ade-
cuadas. Una alternativa para evitar
los posibles falsos negativos por el

mal contacto de los electrodos de su-
perficie es la colocacién de electrodos
de aguja/hook-wire en las cuerdas vo-
cales o en los musculos tiroaritenoi-
deos. Conclusiones. La monitorizacién
nerviosa intraoperatoria ofrece infor-
macion continua en tiempo real y per-
mite la identificacion de las diferentes
estructuras, para asegurar la integri-
dad nerviosa y poder dar un pronésti-
co preciso. Asimismo, es necesaria la
colaboracién entre los distintos es-
pecialistas para conseguir un control
adecuado del paciente.
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