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INTRODUCCION

El 40% del cuerpo estid formado por misculos esqueléticos, que
son los que permiten realizar cualquier clase de movimiento.
&
Uno de los componentes activos importantes del sistema estomatog-
nitico es el sistema muscular y como componente fisioldégico el
mecanismo neuromuscular. Estos son los que hacen posible funcio-
. . . - « 7 ./ .
nes de vital importancia como masticacion, deglusidon, expresion

facial y movimientos mandibulares.

Por conformar un sistema neuromuscular son capaces de generar
. / o e . .. .
potenciales electricos por si mismos o por medio de una estimu-
lacién que puede ser del género de la corriente eléctrica. Cuando
se presenta alguna anormalidad en dicho sistema, estos potencia-
les o respuestas no son las mismas, tendiendo a p«esentar algu-
. « 2 . . ./ .
na fisfuncidn que no permite realizar la funcion de la mejor for-—
ma, entonces se vié la necesidad de investigar muy conciensuda-
mente y buscar la forma de obtener un registro que deje observar

. . 7 . 7
su funcionamiento y fue asi como se cred la electromiografia como



. . Z /7 . / . .
el mejor y quizd el Unico método para descubrir dichas anorma-—

lidades.

El propdsito que se busca en la realizacién de esta monografia
es el de dar una visién clara y sencilla acerca de la historia de
la electromiografia, y asi darnos cuenta de los progresos que po-
co a poco se han logrado y cdmo ha sido su ewvolucién hasta llegar
7/ ~ > 7

a zonas cada vez mas pequefas. Su uso aumento despues de las
guerras y con el desarrollo de la tecnologia electrénica que ha
conllevado a hacer un diagnéstico en la forma méas aceptada y efi-

ciente, permitiendo realizar el tratamiento mas adecuado.

También se busca dar a conocer los aparatos que lo conforman ,
la técnica y toda una serie de procedimientos requeridos para rea-
lizar la forma de los registros electromiogréficos y las precau -
giones y sugerencias que se deben tener encuenta para su reali-

zacién.

S pretende que sirva de consulta para estudiantes y profesionales
. z . . . . . 7 .

a nivel odontolégico ya que es muy limitada su informacion a ni-

vel de pregrado; son muchos los que desconocen el tema y su im-
portancia como medio dediagnéstico para comprobar la eficacia
. . . . 7

de ciertos tratamientos o simplemente para confirmar una opinion

clinica, pues suministra datos objetivos que no pueden lograrse

13



por otros procedimientos, llegdndose a convertir en un examen

rutinario y accequible al medio ambiente clinico.

7 . . . . . .
Ademas la mayor importancia radica en el de dejar la inquietud ,
crear nuevas expectativas para encaminar a todos los relaciona-
dos en el ramo de la odontologia o una investigacién mis pro -
funda acerca de la electromiograffa y su aplicacidn a la fisiologfa
oral, que permita demostrar la validez y utilidad de la metodolo-

7 . . Z .

gia empleada, en cuanto sus aplicaciones practicas y las caracte-
e . . . . Pd o

risticas de su manejo para brindar soluciones méas integrales y

méas efectivas.

Por Gltimo se hard un reporte de algunos estudios experimenta-
les que se han realizado hasta el momento con misculos mastica-
dores, la utilidad en el ajuste oclusal Yy en el tmatamiento de dis-

funcién neuromuscular con placas oclusales.

14



CAPITUILQ [

1. HISTORIA DE LA EILECTROMIOGRAFIA

La historia de la electromiografia se halla relacionada con las
guerras y las postguerras, gracias a la nueva tecnologia electré-
nica. La electricidad como fuerza se describié en 1600, cuando
William Gilbert usé el adjetivo eléctrico para sefalar la fuerza
producida en el electrum. Posteriores descubrimientos conside-
raron las contracciones musculares cormo respuesta a estimulos

eléctricos.

En 1700, Duverney, anatomista francés, ensayd por primera vez
la estimulacién eléctrica del misuclo de la rana. Galvani obser-

/ .« 2 . . & #

vO una relacidon entre la electricidad y la contraccidn muscular,
afirmando que la electricidad era generada por el organismo y

la denominé "electricidad animal', pero no se deriva de los mis-
culos sino del tejido nervioso del cerebro. En 1794 Galvani, esti-
muld la contraccién muscular y demostrd que la electricidad po -

dfa generarse por el tejido animal.

15



Ritter aplicd electricidad al misculo, usando una serie de bate-

7 7 « 7 . 7 .

rias y llegd a la conclusion de que si el estimulo no se aplica
con viveza, el misculo no llega a contraerse. Carlos Matteuci,
electrofisiblogo, demostrd que la estimulacibén proximal del ner—
vio ligado o seccionado no desencadenaba la contraccién. Du Bois-
Reymond en 1851 registrd corriente de accién a la contraccidn

de misculos, utilizando frascos de liquido como electrodos.

En 1833 Duchenne de Boulogne, llegba interezarse por la electro -
puntura y comprobd que podia estimular electricamente los miscu—
los sin tener que perforar la piel e ideb electrodos para estimu-

lacién percutdnea y fue quien primeramente usd la corriente alte~—

na para el tratamiento y esa corriente la denomind "faraddica'.

Remax, explicd aquellas "zonas o puntos motores", en las que los

misculos podian ser excitados méas facilmente.

Duchenne, por sus contribuciones a la neumlogfa, a la Kinesiolo-
gfa y a la estimulacién de la electromiografia. Chauveao, introdu-
jo el método monopolar en la fisiologia y Brenner lo introdujo en
la practica clinica. Lewis Jones sefialé que no existia desplaza-

miento del punto motor, sino que mientras el mdisculo se encuen-
tre normal, el punto motor es el més sensitivo del mdsculo, pe-

ro durante la degeneracidén, todos los puntos del misculo se wvuel-

16



ven igualmente sensitivos.

FACTOR TIEMPO

En 1870, Engelmann comprobd una relacién existente y du-
racién del flujo de la corriente, lo denomind "tiempo fisio-
légico”. Como no se conoce en qué momento puede consi-
derarse como terminada la descarga, entonces L.apicque
desarrolld un interruptor de circuito con una polea accio-

nada por la gravedad, que le permitié una mayor exactitud.

La electromiografia resucitd durante la segunda guerra
mundial con lesiones nerviosas pewifé.nioas. En la cuarta
década del siglo XX se produjo una gradual introduccién

de la electrdnica en los aparatos electromédicos.

RESISTENCIA DE LA PIEL

Vigoroux oomprobé una disminucién de la resistencia de la
piel en pacientes afectados de bocio oftdlmico. Lo atribu-
y6 a variaciones de la cirgculacidén superficial y no al es-
tado de la epidermis. Fere colocd electrodos y observd
una desviacidn brusc en la aguja indicadora, después de

estimulos .visuales auditivos, dolorosos. Tarchanoff ex—

17



. /7 . .
plicd esta reaccibn como un estado activo de las gléndulas

7/
sudoriparas.

Gildemeister, destacd la interferencia en la medicién elédc
trica de la piel por la polarizacién, al paso de la corrien-
te directa. Brazier sugirié el uso de la corriente alterna

para evitar este efecto.

POTENCIALES DE ACCION

En 1851, Du Bois-Reymond, registrd las corrientes de con-
traccién, usé recipientes de liquido como electrodos y de
esta forma consiguié la primera electromiografia humana.
Con la apariencia de aparatos, permitieron el registro de
los pequefios potenciales. El galvanémetro espiral de D Ar—
sonval en 1882, permitiendo el registro de los potenciales
en milivoltios con rapidez, exaciid'y confianza Yy puede uti-

lizarse para la electromiografia.

El principal investigador de la electromiografia humana
fue Wertheim ~Salomonson, quien creyd poder establecer
una diferenciacién entre espasmo muscular tetdnico y té-
nico. Proebster en 1928, hizo el primer intento con la pa-

ralisis nerviosa periférica. En 1929, Adrian introdujo los

18



electrodos de aguja coaxial,hizo posible el registro del
potencial realizado por una sola fibra muscular. Con la
introduccidén del altavoz, registrd el sonido para que el
oido pueda captar las diferencias en la intensidad y cali-

dad.

En 1944, Jasper y Notman introdujeron electrodo de agu-—
ja monopolar. En 1950 en medicina fisica, efectuaron explo-
raciones electromiogréficas. Liberson comprobdé que la con-
duccién se produce en ambas direcciones Yy que el impulso

vuelve a través del arco reflejo.

La ewvolucién de la electromiografia ha sido un aumento

cuantitativo, desde el misculo a la fibra hasta un impulso

de una centésima de milisegundo.

19



CAPITUILOQ [l

2. APARATOS PARA LA ELECTROMIOGRAFIA

En la figura 1 se muestra un esquema de un sistema electromio-
gréafico tipico. Los potenciales musculares registrados por los
electrodos se conducen a un amplificador y conduce a un disposi-
tivo de rayos catddicos, un sistema auditivo y un registrador de
cinta magnética que se registra directamente sobre una cinta mag-
/ . . Z o . e

nética. Para el registro grafico se requiere una camara y algunos
sistemas de calibracién de la amplitud. Un calibrador de tiempos
del dispositivo de rayos catbédicos. Para realizarse estudios del

. « 2 . . 7/
tiempo de conduccibn, se requiere un estimulador con caracteris-—

ticas de salida, sincronizado con el dispositivo de rayos catbédi -

cOoSs.

2.1, AMPLIFICADOR ELE CTROMIOGRAFICO

. ~ . /
Necesario para aumentar los pequefios voltajes que actuan

sobre los electrodos, a una amplificacién aproximada de

20



un millén de veces. El amplificador debe reunir los re—

quisitos de impedancia de entrada, de eliminacidn de las

perturbaciones de la red, un nivel minimo de ruidos pro-—

pios, una respuesta adecuada de frecuencia, posibilidad

de regulacién de la amplificacién y ajuste de la amplitud.

Amplificacién diferencial.

El amplificador diferencial permite la amplifica-
cién de los pequenos potenciales musculares, in-
cluso en presencia de amplios wolts jes de interfe-
rencia de la red. Amplifican voltajes aplicados

entre un terminal de entrada y un terminal conec—

tado a tierra o a masa.

El paciente puede considerarse que presenta una
cantidad uniforme de wvoltaje de interferencia en

la zona comprendida entre el electrodo registrador
y el de la masa.El amplificador convencional am-
plificard el potencial de interferencia junto con los
potenciales de accién. El amplificador diferencial
elimina los woltajes que aparecen entre los termi-
nales de entrada y el de masa y mide solamente
aquellos wvoltajes que aparecen entre ambos termi-

nales de entrada.

21



Los wvoltajes que se presentan entre los termina-—
les de entrada en comin y la masa se contrarres—

tan y quedan eliminados

La eliminacién de los potenciales interferentes

de la red no es absoluta, varia seglin el disefio

del amplificador y la disposicién de los electro-
dos. El woltaje inducido en el paciente proceden-
te de la red que aparece en comin en los termi-
nales de entrada del amplificador diferencial, se
denomina woltaje de aplicacién comin y es elimi-

nado por dicho amplificador.

Una forma para reducir los woltajes de la red in—
ducidos en un paciente consiste en oolocarlo en
una jaula de Faraday, construida de materiales
conductores como cobre o hierro galvanizado ,
debe aislarse completamente del suelo, (tierra)
excepto el punto que se ooloca a la misma masa
que se usa para el paciente y el electromibgrafo.
La linea de alimentacién y el electromiograma
dentro de la jaula deben apantallarse. Se incluyen
filtros eléctricos que eliminan las frecuencias de

50 o 60 ciclos, para reducir la interferencia de

22



de la linea de alimentacién sobre el electromio -

grama,

Las superficies de contacto de los electrodos . ac-
tdan como medio de transmisién de los portencia-
les eléctricos entre el cuerpo y los terminales del
amplificador. Para los electrodos de aguja, la zo-
na de contacto puede ser pequeha y presenta una

impedancia al flujo de la corriente.lLos amplifica-
dores poseen impedancias de entrada desde 100.000
ohmios. El aumento de impedancia mejora la eli-
minacidn de las sefiales de interferencia. Los ca-
bles largos, apantallados entre los electrodos y

el amplificador, reducen la impedancia de entrada.

ELE CTRODOS ELE CTROMIOGRAFICOS

Los electrodos de superficie son discos metllicos, de pla-
ta o estafo, de 0.5 a 2 cms. de didmetro, recubiertos con
una pasta conductora. Se fijan por medio de esparadrapo
o por su ccibn. Estos electrodos producen pérdida de los
potenciales electromiogr*éﬁoos y ho localizan zonas punti-
formes, usados para estudios kinesiolégicos y para medi-

ciones de la velocidad de conduccién.

23



Otro tipo de electrodo es el de aguja monopolar o intra—
muscular, que es una aguja de coser cubierta con un ma-

terial aislante, excepto en la punta(Figura 2).

El electrodo coaxial o de Adrian-Bronck, oconsta de un
alambre capilar aislado, excepto en su extremo y se intro-—
duce a través de una aguja hipodérmica. (Figura 2) El elec
trodo de aguja coaxial es usado para el estudio de la con-
ducta de una fibra muscular y de la actividad de una uni -

dad motora simple.

También hay electrodos de aguja ooaxial doble o de multi-
electrodos, que consta de una aguja hipodérmica en la que

se introducen dos electrodos capilares aislados excepto en

su extremo. Un electrodo recoge el potencial muscular ,

y lo conduce a través de cables conductores, hasta un am-—
plificador y pasa a dispositivo de conversidén para su regis-

tro.

Los potenciales eléctricos del amplificador que se origi-
nan en su interior se denominan ruidos, que proceden de
varias fuentes, el ruido térmico por la agitacién de los
electrones, el ruido intrinseco del transistor, el ruido mi-

crofénico. Amplificadores de tubo de vacio presenta nive-

24



les de ruido interno equivalente a la entrada de 5 a 10 mi-
croVbltios. Los ruidos aparecen en forma de desviaciones
aleatorias, en el tubo de rayos catédicos y producen un

silbido en el altavoz.

También se originan ruidos eléctricos que emanan del mo-
vimiento mecanico en los tubos al vacio del amplificador,
se denomina mocrofénico. El ruido aparete puede reducir-
se limitando la respuesta de alta frecuencia del amplifica-

dor.

CALIBRADOR

Es necesario para estandarizar los potenciales. La sefal
de calibracién puede ser una onda senoidal de la red u otra
frecuencia, permitiendo ajustar la sensibilidad del electro-
miograma. Si se conoce el periodo de la onda de calibra-
cién, puede determinarse la duracién de los potenciales de

accién de la unidad motora y determinarse sus amplitudes

y frecuencia (woltaje y tiempo).

TUBO DE RAYOS CATODICOS

El tubo de rayos catédicos (Figura 3), es un dispositivo

25



de registro que no tiene limitaciones en la respuesta di-
ndmica para la electromiograffa. La superficie interna
del cristal estd recubierta con un fésforo que emite luz
cuando es excitado por electrones, la cual esti obligada

a desplazarse horizontal y verticalmente, la trayectoria
del punto luminoso describe una grafica de los potenciales.,
En la parte estrecha del tubo existe un cafidn electrénico
que consta de un cAtodo emisor de electrones, seguido
por electrodos cilindricos, que atraerédn electrones del c&-
todo y los aceleran hacia la pantalla.lLos electrodos adi -
cionales del cafién guian la corriente de electrones para
formar un punto luminoso. Los woltajes aplicados a estos

electrodos oscilan entre 1.000 y 6.000 voltios

El haz electrdnico abandona el cafién y pasa entre dos pla—
cas de desviacién (electrodos metélicos planos) unas verti-
cales y otras horizontales, a los que se le aplican woltajes
de 30 a 100 woltios, para una desviacidén de 25 mm. en la

pantalla del tubo.

2.4.1. Registros graficos.
Los registros del trazado de los rayos catédicos
se hacen fotografiando la pantalla osciloscdpica en

dos métodos : una cAdmara simple para obtener

26



una secuencia, automaticamente se dispara suce-—
sivamente. La cdmara polaroid permite observar
e . . 2 . .
otra cdmara de registro oscilografico, permite
movimiento continuo de la pelicula.lLos registros
pueden realizarse sobre pelfcula o papel sensibi-

lizado.

ALTAVOZ

Los potenciales de accidén se aplican a un altavoz para con-
. . . / .
trol, es transductor y convierte las variaciones electricas

en vibraciones sonoras audibles.

REGISTRADOR DE CINTA MAGNETICA

Este registrador permite que las variaciones eléctricas
amplificadas sean conservadas y reproducidas posterior—
mente en el tubo de rayos catédicos y el altavoz. Los
potenciales eléctricos se convierten en campos magnéti—
cos mediante electroimanes y se impresionan sobre una
cinta en movimiento, recubierta con dxido de hierro
magnetizada, para su observacién o fotograffa. El cali-
brador debe registrarse sobre la cinta magnética en ca-

da sesidn, para la calibracién de los potenciales.

27



También pueden usarse métodos de registro de modula -
cién de frecuencia mas complejos, por medio de los cua-
les las variaciones de potencial del amplificador se convier—
ten en fluctuaciones de frecuencia o de tiempo y que se re-
gistran con amplitud constante sobre la cinta magnética.
Los registradores de cinta deben poseer un canal separa-
do para el registro de la voz, con el fin de poder comen-—
tar la observacidén electromiogréfica del operador, si no

se dispone de este canal, debe interrumpirse para las

anotaciones.

APARATOS PARA LA MEDICION DEL TIEMPO DE QOON-

DUCCION

Juntamente con los aparatos de electromiografia, se requie-
re un estimulador eléctrico aislado y sincronizado con el
haz del tubo de rayos catédicos, para las mediciones del
tiempo de conduccibén. Algln tempo después de la seRal

del estimulo, se observa sobre la pantalla un amplio po-
tencial de accién. La distancia a lo largo del eje horizon-
tal de tiempos entre el punto y el potencial desencadenado
es el tiempo trnascurrido entre la estimulacién y la res -
puesta muscular. Se requiere la aplicacidén de 50 a 150

. o 5 *
voltios de estimulacion,
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Si el circuito de salida del estimulador tiene alguna co-
nexién de masa a través del aparato oon el circuito am-
plificador de entrada, este estimulo serd amplio y a ve-
ces anulard el amplificador por algunos segundos, por es-—
to es necesario que la salida del estimulador esté aislada ,
lo que significa que no puede existir conexidén eléctrica di-
recta entre los terminales de salida del estimulador y

cual quiera otra parte del aparato. El estimulador debe
estar dispuesto de tal forma que la pulsacién que se desen—
cadena del tubo de rayos catddicos se produzca inmediata—
mente antes de la pulsacién de estimulacién (pulsacibén re-
tardada) y asi{ puede observarse en el tubo. =l registro fo-
tografico de las pruebas de velocidad de conduccién debe
estar dispuesto para iniciar la secuencia, sincrénicamente

con el disparador de la cdmara.
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CAPITWILO I1I

FISIOLOGIA DEIL MUSCULO ESQUEILETICO

LA UNIDAD MOTORA DE LA FUNCION MUS CULAR

Una célula del asta anterior de la médula espinal inerva
un . gran ndmero de fibras musculares a través de su ci-
lindro—eje, que alcanza y penetra en el cuerpo muscular
y, las placas motoras terminales, a través de numerosas
y finas ramas nerviosas. La neurona y todas las fibras
musculares por ella inervadas constituyen la unidad biolé-
gica de la funcibn muscular y se denomina unidad motora.
El mdsculo anatdmico con su nervio motor es un conjunto

aditivo de las unidades motoras. (Figura 4).

El ndmero de unidades motoras varia segln los diferentes
misculos del cuerpo. Cuanto mayor es el misculo, se ha-
llardn mMmAs unidades motoras . El tamafio de la unidad moto-

ra y el nlmero de fibras musculares inervadas por la mis—
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ma fibra nerviosa pueden ser diferentes en los distintos

misculos. En el hombre puede oscilar aproximadamente

desde 25 (musc. platisma) hasta cerca de 2.000 (musc.

gemelo interno), el didmetro puede varias entre 0,008 y
2

3,4. mm<. La potencia méxima desarrollada por esta

unidad motora puede oscilar desde 0,1 a 250 gramos.

En el hombre, los misculos de las extremidades contienen
varios centenares de unidades motoras, de un diametro de

2

1,0 y 2,0 mm“, con una potencia méaxima de 80 a 160

gramos.

El ndmero y tamafio de las unidades motoras importantes

en la degradacién de la actividad muscular voluntaria.

Las fibras musculares de una unidad motora no estan reu-
nidas en la porcién del misculo, sino estdn entrelazadas
unas con otras. As{, la zona en la cual hallamos todas

las fibras musculares de una unidad, es mucho mayor que
la unidad motora tebrica calculada a partir de las seccio-
nes y del promedio de longitud de sus fibras. En los gran-
des misculos humanos existe una subdivisién funcional del
misculo a través de la agrupacién de unidades motoras vy,

a menudo, la organizacién del sistema nervioso central ,

31



permite una actividad méxima de un grupo aislado de uni-
dades motoras, sin que la exitacién del sistema nervio-
so central, destinado a las correspondientes neuronas del
asta anterior medular, se desborde a las de otras unida-
des motoras del mismo misculo. Por regla general los
axones de todas las unidades motoras de un misculo aban-
donan el sistema nervioso central por dos o mas raices

anteriores (inervacién plurisegmentaria).

Las finas ramas terminales de axén motor se fusionan en
el interior de las placas motoras de las fibras muscula-

res individuales y estas placas motoras, poseen propieda-—
des fisiolégicas distintas de los nervios o de las fibras

musculares. (Figra 4).

De todas las fibras nerviosas del nervio motor destinado
7 Z . .

a un misculo anatbmico, los axones de las unidades mo-

toras representan menos de la mitad del ndmero total.

Estos axones eferentes de las unidades motoras tienen

un didmetro de 8-18 u, y su actividad desencadena la

contraccidn vy la actividad teténica del misculo (contrac—

ciones sucesivas que se fusionan).

Ademés de grandes fibras eferentes existe casi igual né—

32



Mero de pequefias fibras eferentes con un didmetro de
3-8 u , y el resto de fibras nerviosas del nervio motor
son aferentes y proceden de los husos Musculares y, de
los 6rganos tendinosos terminales. Las fibras nerviosas
eferentes mas finas poseen funciones distintas en las ra-—
nas y en los mamiferos que sirven para un mismo propd-
sito, el de la actividad muscular sostenida. Tales siste—-
mas de fibras nerviosas finas en la rana,son responsables

de la lenta y sostenida contraccién postural.

La corriente nerviosa procedente del sistema nervioso cen—
tral que pasa a través de estos sistemas es regulada por
reflejos similares a los que intervienen en el sistema de

las fibras motoras.

En los mamiferos, las fibras eferentes més finas inervan
los husos musculares en forma polineuronal. La corriente
herviosa de tales fibras es controlada reflejamente y los

impulsos que llegan a los husos neuro-musculares aumen-—
tan considerablemente su sensibilidad al estiramiento y a

la tensién intramuscular producido por la contraccidén. Las
respuestas propioceptivas procedentes de los husos neuro -
Mmusculares y de los drganos tendinosos terminales juegan

un papel fundamental en el control reflejo de los movimien—
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tos coordinados y en el mantenimiento de la postura . La
influencia armonizadora de los impulsos de las pequefias
fibras eferentes facilita as{ la actividad postural y hace

posible que la actividad muscular sostenida pueda ser du-

radera.

Juntamente con las fibras sométicas aferentes y eferentes,
el misculo recibe fibras nerviosas eferentes vegetativas ,

a tr;avés de su nervio motor y, a través de finos nervios
existentes a lo largo de las vainas de las arterias que irri-
gan el misaulo. Algunos de estos nervios son adrenérgicos
(liberan adrenalina cuando llegan los impulsos), pueden pro—
ducir un efecto indirecto sobre la actividad muscular por
difusién de adrenalina en el interior de las fibras muscula-
res. Orbeli sefala que el mdsculo fatigado aumenta su ren-
dimiento cuando se estimulan sus nervios vegetativos, és -
to se aplica por la influencia facilitadora de la adrenalina
sobre la glucélisis, importante en el metabolismo del traba-
jo muscular. Hunt, demostrd que la estimulacidn de las fi—
bras nerviosas simpéticas que se dirigen a los mdsculos
esqueléticos de los mamiferos alteran la sensibilidad de

los husos musculares, al estiramiento (aumento inicial Y
luego disminucién de la frecuencia de descarga de las fi-

bras aferentes. Aunque se admite la existencia de un
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sistema vaso motor, méas bien complejo, en el misculo,
se cree que solamente ejerce una ligera influencia sobre
la circulacién a través de los misculos sanos, mientras
que la principal Pegulacién de su aporte sangufneo esté
gobernada localmente por la acumulacidén de metabolitos,
que pueden incrementar el flujo sangufneo, hasta 20 veces
los valores de reposo. Krogh demostrd que el ndmero de
capilares abiertos aumenta extraordinariamente durante

el trabajo muscular.

UMBRAL DE EXCITACION

Las unidades motoras y los receptores nerviosos, obede—
cen a la ley del "todo o nada'", es decir, si un estimulo
alcanza el umbral de excitacién de una unidad motora ,
producird la contraccién total de sus fibras; y si no llega
al umbral de excitacibén, no habrd respuesta ésea no hay
contraccidén. Cuando un misculo actla més intensamente ,
no quiere decir que cada una de las fibras se hayan con-
traido, mas intensamente, sino que se han contraido si-

multdneamente un mayor nimero de unidades motoras.

De modo que las fibras de un misculo determinado pueden

contraerse en formas alternadas, permitiendo que la fun-
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e o
cion pueda realizarse en forma sostenida indefinidamente

sin fatiga, por ejemplo la posicién postural fisiolégica de

reposo mandibular se mantiene durante largas horas, sin

notarse fatiga.

TIPOS DE OONTRACCION

838.1.

3.3.2.

Contraccién Isoténica.

Igual tensién. En el momento de la concentracién
de sus fibras, uno solo de sus extremos de inser—
cién estéd fijo o estabilizado. El misculo se acor—
ta, sin aumentar la tensién de sus fibras. Este ti-
po de contraccidn se produce en todos los mowvi -
mientos mandibulares. La actividad muscular al
provocar movimiento, facilita la circulacibén san-

/7
guinea.

Contraccién Isométrica.
Es decir igual longitud. En el momento de la con-
traccién, ambos extremos del mdsculo estdn fi —
. 7 7
jos, el musculo no puede acortarse, y el estimu-
lo se manifiesta en una tensién aumentada. El

7 /7 7 . o
MmUsculo se cansa mas rapidamente . El mdlsculo

por su estado estdtico y tenso, no produce con
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necesaria celeridad el suministro de oxigeno y gli-
cbgeno, ni eliminacién de los productos de dese-~
cho del rnetabolismo (toxina). Un ejemplo de es-
te tipo de contraccién es el apretamiento denta-

rio en el bruxismo.

3.4. CARACTERISTICAS

Tono muscular.

Es un estado de resistencia pasiva al estiramien-
to de las fibras, como consecuencia de un flujo
continuo de estimulos que van llegando a las uni-
dades motoras en forma alterna, asfi evitar la
fatiga de un determinado grupo de fibras. Por
ejemplo el tono muscular impide que la mandibu-

la cuelgue.

Longitud muscular.

Todos los misculos esqueléticos tienen una de -
terminada longitud fisiolégica, de reposo longitud
establecida por el estado de tono minimo. Los
misculos se acortan en la dindmica de la funcién,
pero siempre deben wlver a su particular de lon—

gitud de reposo.
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.4.3.

Por ejemplo una interferencia cuspidea, altera

7/ .
a los musculos en su longitud de reposo, al no
poder alcanzar esta posicién de descanso biolégi-
co reparador, entraron en estado de hipertonici-

dad, muy lesiva para el sistema estomatognético.

Espasticidad, flacidez y contractura.
La tonicidad muscular puede ser alterada por im-

pulsos cerebrales o reflejos.

Espasmo muscular; es el estado de exageracién
del tono o hipertonicidad debido a la llegada de
una supemmduccién de impulsos motores que
mantiene las fibras en constante contraccién o

contraccién sostenida, generalmente inconciente.

Flacidez; es un estado de hipotono debido a una
disminuida estimulacién motora y no indica anor—
malidad del tejido muscular propiamente dicho ,

. pd . . e
sino estado patoldogico en su inervacion.

Contractura; estado de contraccidn parcial pero
constante, aln cuando deje de ser estimulado. Es-

to es debido a la acumulacién de desechos del me-
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tabolismo muscular (toxina) los que estimulan qui-
micamente a los mdsculos y las fibras permane-
cen contraidas hasta que las sustencias tdéxicas

puedan ser eliminadas.

Atrofia e hipertrofia.
Atrofia; una falta prolongada de estimulos motores
de los mdsculos, produce una disminucibén en ta-

mafo, pero no del nlmero de fibras.

Hipertrofia; el exceso de estimulad én y trabajo

producen un aumento de tamano de las fibras indi-

viduales.
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CAPITUILO Iv

4, FUNDAMENTOS DE EILECTROMIOGRAFIA

La electromiografia puede definirse como el registro de los cam-
bios eléctricos que se producen en un misculo esquelético por
medio de electrodos en contacto con la piel o introducidos en el

mlsculo a través de ella.

Se fundamenta en los mecanismos de activacidén de los misculos
estriados, en que la superficie interna de la membrana de la fibra

muscular tiene una carga de — 90 milivoltios.

Cuando llega el impulso nervioso transmitido por la sinapsis que
ocurre entre el nervio y la fibra muscular, se libera acetil coli-
na que causa la despolarizacién de la fibra, haciéndola més per-
meable a los iones de sodio. Corrientes inducidas por el potencial
de la placa neuro-muscular despolarizan la membrana de la fibra
muscular, como se repite este necanismo, la despolarizacién se

extiende desde la placa (heuromuscular) motora a lo largo de
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toda la fibra, procediendo hacia el inferior de ella, liberando
iones de calcio necesarios para activar el proceso contra’cti! Y%

la fuente de energia (hidrlisis de ATP).

La electromiografia de una contraccién débil en individuos norma-
les en reposo, con minima actividad voluntaria descargan unas

. A / .
pocas unidades motoras, para luego entrar en juego mas unidades
a medida que crece el esfuerzo wvoluntario, proceso denominado

reclutamiento de unidades motoras.

La electromiografia se emplea como medio de diagnéstico de le-
siones de tipo neuromuscular y es posible determinar si la pato-
logia es miopatia o neuropatia. También Gtil como medio para

comprobar en cuanto a rehabilitacién, la eficacia dd tratamiento
oclusal en relacién acdontolologia . En clinica Gtil para descubrir

7/ . e . e . . - 7
anomalias de excitacidn muscular : fasciculacidon y fribilacion.

Desde el punto de vista técnico, el registro eleotromiogrdfico es
. . . e .
muy satisfactorio, el problema es su interpretacidn,pues no exis—
te relacién geométrica constante. Un electrodo que toque a una
sola fibra muscular registrard su corriente con una amplitud 10
veces mayor que la corriente de una fibra situada a 0,5 mm. del
extremo de la aguja, solo con el uso de varios electrodos por

todo el misculo, puede reverlarse la actividad completa de todo
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7/
el mlsculo.

4.1,

TECNICA

Aplicacién de electrodos.

Para la aplicacién de electrodos de superficie se
acoplan y colocan sobre la piel después de haber-—
la limpiado con alcohol, previamente preparados
con pasta de electrodo, obteniendo un registro su-
perficial. Es ventajoso oolocarlos més separados ,
junto a las uniones musculotendinosas del misculo
estudio, o colocar el electrodo sobre el centro del
vientre muscular. La forma de colocacién depen-
de de la naturaleza de la informacién. Para la in-
troduccién de electrodos de aguja se hace una bue-
na asepsia de la piel con alcohol y procurando

se seque por completo y las agujas deben esteri-—
lizarse en autoclave o en frio, en una solucién
acuosa de Zephirin por 30 minutos. Si se introdu-—
ce rapidamente el electrodo de aguja, es casi in-
dolora, insertarse a la méxima profundidad , A
medida que progresa la exploracién, se va reti-
rando el electrodo 1 o 2 mm. cada vez hasta que

la punta alcance los tejidos subcutédneos.



Primero se introduce hacia las 12 horas del re-

loj y luego hacia las 3, 6 y 9.

La corriente eléctrica se introduce en una zona
de la piel del paciente y sale por otra, es nece-
sario dos contactos eléctricos (electrodos). El

electrodo mayor inactivo llamado dispersivo.

El electrodo activo o estimulante. Consta de dos
partes : un mango aislado y una punta conductora.
Cada electrodo (dispersivo y estimulante) deben
mojarse en agua o en solucién salina durante

algunos minutos antes del uso.

Para exploraciones especiales es conveniente que
la corriente ponetre y abandone el organismo en
puntos cercanos entre si. La figura 5 muestra

el electrodo bipolar percutdneo que es un electro-
do doble en el cual dos extremos estimulantes pue-

den mantenerse a unha distancia deseada.

Procedimiento.
Es conveniente la preparacién sicolégica del pa -

ciente que se hace en el momento de comenzar
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la prueba. Debe explicirsele que experimentard
escaso dolor, que la intensidad de la corriente
eléctrica es muy pequefa e inocua y que sus mis—
culos se estudiardn en una especie de pantalla

de televisién y un altavoz.

En nifios mayores de 4 o 5 anos, puede intentar-
se la hipnosis; en nifios més pequefos puede re-—

querirse algin sedante.

La posicién méas adecuada para el paciente es la
de decubito Horizontal, asi equilibra el efecto de
la gravedad sobre la tensibn muscular. Para ex-—
ploracién de misculos de antebrazo y mano pue-
de estar sentado. Para los m(sculos faciales tam-
bién puede ser sentado, pero se recomienda la po-
sicién en declbito dorsal. En un paciente nervioso
es (til un sedante (combinacién de aspirina, co-
deina y nembutal) o puede requerirse anestesia

general.

La mesa de exploracién debe ser cdmoda para el

paciente, es conveniente que permanezca en rela-

jacién previa por media hora, debe estar ligera-
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mente por debajo de la visién del explorador. El
paciente no debe tener ninguna clase de ropa so-

bre la zona explorada, ni en zonas adyacentes.

La seleccién del misculo a explorarse depende

de la localizacibn y extensién de la patologia ,

una vez localizado el punto, se coloca el electro-
do dispersivo, el electrodo estimulante debe conec—
tarse al terminal negativo y humedecerlo. Para
efectuar la prueba eléctrica se solicita al pacien-
te que contraiga woluntariamente el misculo, si

no existe contraccién voluntaria, se explora el
punto motor de misculo simétrico y se aplica wna
descarga de corriente directa interrumpida que es—
td en cero y lentamente se aumenta hasta que se
produce una contraccién visible. El electrodo esti-
mulante se desplaza en la vecindad del punto motor
hasta una contraccién méxima, luego se reduce la
corriente hasta una contraccién minima y se des-—
plaza el electrodo al punto donde la minima co -

. «
rriente desencadene la contraccidon.

Cuando un mMmisculo de inervacidn normal se estimu-

la en un punto motor con corriente directa, existe
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una contraccién brusca seguida de una répida re—
lajacién. MGsculos que han estado denervados du-—
rante algln tiempo, la respuesta es lenta y, en
un misculo completamente denervado, no existe

. L / .
ningun punto mas sensible.

La prueba rutinaria es hacer al paciente contraer
voluntariamente los misculos. Se prueba el mis-
culo heménimo del lado sano con corriente direc—
ta y alterna (forédica o sinusoidal), lo mismo se
hace con el misculo sospechoso, con la descrip-
cibén del tipo de contraccién observada, el médi-
. . . &
co puede decir si existe una reaccidon de degenera-—

ar ¥
clon.

La intensidad de la corriente requerida depende
de su estructura especifica, el umbral que varia
con la edad, resistencia cutdnea, grasa, subcu-
~ '
tanea, edema , tamafo y wvolumen del musculo y
. « .~ .

estado de la inervacion. En nifos se requiere una
corriente més intensa que en los adultos. La piel
seca y los misculos profundos requieren més co-
rriente . Ejemplo : El nervio facial requiere un

umbral de 1,0 a 2,4 miliamperios.
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4.2 FORMAS DE REGISTRO.

Las formas bisicas de registros se realizan con una ca-

mara. Los inscriptores de tinta producen trazados perma-—
nentes. El registro con cinta electmmagnética permite su
reproduccién en una pantalla osciloscdpica; y la cinta mag-

/ . . ~
netofonica muy valiosa para la ensenanza.

L.os datos que deben acompafhar a los registros, incluyen:
-Datos de identificacién (fecha, nombre, edad, sexo, raza).
—-Fecha de comienzo de la lesién o sintomas. Nombre de los

misculos examinados y su inervacién.

-Hallazgos durante la introduccién del electrodo.
-Diferentes grados de contraccién, su interpretacién y en-

fermedades con las que son compatibles.

Por ejemplo para registrar los potenciales de fibrilacidén

se usan los siguientes signos

(&) No hay actividad fibrilar

@D Solamente hay actividad fibrilar durante la introduc—

cién del electrodo.

D Potencial fibrilar aislado, discontinuo activo.
{++) Varios potenciales fibrilares activos discontinuos.
(+++) Descar fibrilar continua, observable en muchos
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(+H+H++)

puntos.
Igual al anterior pero en todos los puntos (Miscu-

lo afectado en forma evidente).

4.3. POTENCIALES ELECTRICOS EN ELE CTROMIOGRAFIA

Potenciales normales de la unidad motora.

El potencial de una unidad motora puede desarro-
llar un voltaje de 100 a 2.000 microwoltios, por
un periodo de 2 a 10 milisegundos. La frecuencia
repetitiva de este potencial puede registrarse en
ontracciones voluntarias. En cuanto a la forma
de la onda predominan potenciales bifisicos y tri-
fasicos y mayor incidencia de potenciales trifisi-

cos en nifos menores de 4 afos.

Hay un aumento de la duracién del potencial de
accién cuando la temperatura intramuscular dismi-
nuye coon el aumento de la edad y también aumen-
ta el nlmero de potenciales polifisicos. Los pari-
Mmetros habituales de la unidad motora normal, son:
voltaje, 100 a 2.000 microwoltios.

- Duracién, 2 a 10 milisegundos.

- Forma de onda, 2 a 4 fases trifisicas
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- Frecuencia 1 a 60 por segundo.

- Sonido, Golpe seco amortiguado.

Potencial Polifiasico.

Entre las condiciones clinicas que se presentan

las unidades motoras polifisicas estid la regenera-
.’ P . .

cion o degeneracion incompleta del tronco nervioso

y la fasiculacién. Los potenciales polifisicos en un
4 . . .

musculo con numerosos potenciales fibrilares, se

denominan unidades motoras nacientes que son de

bajo woltaje (Figura 6). Los pardmetros de la uni-

dad motora polifiasica comin son

- \Voltaje 20 a 5.000 microwoltios

- Duracién 2 a 25 molisegundos

- Forma de onda 5 a 15 fases

- Frecuencia 2 a 30 por segundo

- Tono Ronco , o entrecortado

Estos potenciales polifisicos no se consideran sig-
e . . 72
nificativos, se presentan durante la contraccidn vo-

luntaria.

Potenciales de fibrilacién.

Son quizas los hallazgos més importantes y (tiles
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que pueden observarse por electromiografia en

los transtornos neurogénicos (Figura 7). Este
potencial es un signo de denervacién, aparece
cuando se ha perdido la conexién del nervio, en-
tre una fibra muscular y el axén terminal del ner—
vio motor o cuando el aporte nervioso ha sido in-
terrumpido. La fibrilacién no aparece inmediata-
mente de la seccién nerviosa, sino a los 3 o 5
dfas, cuando ya empiezan a aparecer impulsos
espontaneos en las fibras musculares denervadas.
Al principio ocurren con frecuencia de uno cars
da pocos segundos, después de dias y semanas
los impulsos adquieren rapidez hasta de 10 veces
por segundo, desarrollando una ritmicidad intrise-
ca, que aparece al cabo de 15 a 20 dias. Después
de unas semanas o mas el misculo se atrofia y

los impulsos fibrilatorios desaparecen.

El paciente no posee influencia ni control wvolitivo,
puede presentarse en reposo O pPor una irpitacién
mecinica o traumatismo, en distrofias muscula-
res hereditarias y polimiositis. Los parédmetros

del potencial de fibrilacién son :

- Voltaje 10 a 600 micromoltios
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4.3.4.

- Duracidn 1 a 2 milisegundos
- Forma de onda Punta monofédsica o difdsica
- Frecuencia 2 a 30 por segundo

- Tono Agudo, chasquido

Potencial de fasiculacibn.

En un potencial que se presenta esponténeamente,
sin control wolitivo, cuando se produce un impul-
so anormal origindndose una contraccién muscular
que produce un ligero rizo en la piel que recubre
el misculo. Las fasiculaciones se presentan irre-—
gularmente, a frecuencias muy variables. Se pre-
senta después de destruidas las neuronas motoras
anteriores, en compresiones de la raiz nerviosa
(poliomielitis) y en calambres musculares. Las
descargas espontdneas en mdlsculos liberados de
una situacién de isquemia se denomina también fa-

. o« ”
siculacion.

Las caracteristicas de dicho potencial como for—
ma, wvoltaje, etc. son tan variables que no es po-

sible establecer pardmetros.

Potencial positivo.
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Llamado onda aguda positiva o también designado
como onda V (Figura 8). Aparecen en forma es-
ponténea, irregular y no son previsibles, obser-
vados en misculos denervados. Su forma es la més
constante de todos los potenciales electromiografi-
cos. Los pardmetros usuales son :

- Voltaje Extraordinariamente variable

- Duracién Hasta 100 milisegundos

- Forma de onda Difisica

- Frecuencia 2 a 100 por segundo

- Tono Obscuro y sordo

Potencial nervioso

Se registra como un potencial de accién repetitivo,
denominado de seudofibrilacién. Los pardmetros
son :

- Voltaje 20 a 250 mocrowoltios

- Duracién 1 a 4 milisegundos

- Forma de la onda Difasica

- Frecuencia 30 a 150 por segundo

- Sonido Tonos, elevados(disparo de ametralla-

doras)
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CAPITUILO \%

5. ELE CTROMIOGRAFIA CILINICA

5.1. ELECTROMIOGRAFIA NORMAL

Durante la relajacidn.

El registro electromiogrifico del mlsculo esque-
/.

letico normal en reposo, revela una linea bésica
isoeléctrica inalterada (Figura 98 considerada
como silencio eléctrico. El nerviosismo del pa-
o . o 2

ciente puede producir tension muscular, que se
refleja en la actividad de los potenciales de ac—
« /7 . . sy e

cion, esto puede eliminarse tranquilizando al pa-
ciente y colocartlo en una pcosicidén correcta para
una verdadera relajacién. Los misculos faciales
ofrecen ciertasdificultades para mantener la Li-
nea isoeléctrica y el éxito depende del adiesta -
miento neuromuscular previo del individuo. Una

actividad distante, procedente del lado opuesto de
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la cara o de los misculos masticadores y deglu-

.2 .
sion pueden dar lugar a confusiones.

Durante la contraccién.

En una contraccién de minimo esfuerzo, es posi-
ble observar la descarga de una unidad motora ais-—
lada (Figura 9A) El potencial de accién producido
dependeri de las caracteristicas fisiolégicas del
misculo examinado.Con una mayor contraccién

se estimulardn més unidades motoras (Figura OAM,
A medida que se desarrolla la tensién méxima se
produce una sumacién de las unidades motoras que
conducen a un patrén de actividad integrado por os-—

cilaciones eléctricas irregulares.

La secuencia : silencio eléctrico, comienzo de la
actividad eléctrica en contraccibén y cesa de la ac-
. . . . . . . P
tividad con relajacibén, variard si la contraccidn
o /7 . . /7 e
sea isomeétrica o isotonica. Durante una contrac—
cibn isométrica forzada se registra una inmediata
elevacidn méaxima del woltaje, con amplitud cons-—
tante, hasta que el individuo se refleja, la activi-

. . / .
dad cesa y reaparece el silencio electrico.
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REACCION DE DEGENERACION

Es la imposibilidad de un mdsculo para contraerse cuando
es estimulado por una corriente tetanizante, corriente en
la cual los impulsos espaciados duran una milésima de se-
gundo o menos. Esta reaccidn significa que no existe iner-
vacién del misculo, cuando se secciona un hervio periféri-
o, entonces las fibras motoras distales se empiezan a de-
generar. La lesidn puede estar cerca de las placas moto-
ras terminales o en cualquier punto. El tiempo requerido
para dicho proceso es apmximadamente de 2 a 3 semanas,

a la tercera semana hay denervacién completa.

La prueba para la reaccidén de degeneracién se hace colo-
cando el electrodo sobre la piel y en la supuesta localiza-
& ® . .

cion del punto motor, si no se produce contraccién, se
aumenta sucesivamente la intensidad hasta el nivel doloro-
so, si no existe contraccién se puede catalogar como reac-

2 e
cion de degeneracion.

Cuando la denervacién ha persistido por muchos afios, al-

gunos Misculos experimentan atrofia y fibrosis, esta reac-
. . o 7/

ciébn se denomina degeneracién absoluta o reaccién cadavé-

rica. Se utiliza esta prueba siempre que exista la posibi-
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. « /2 . . . . .
lidad de una afeccién nerviosa periférica en la paralisis

de Bell,

Existen varias enfermedades que destruyen parte de las
fibras de un nervio periférico. Cuando se aplica a un mis—
culo en estas condiciones un impulso tetanizante, como par—
te del misculo esta inervado , responderid con la contraccién
7 . . . /Z
tipica, pero existira una respuesta menor. Pero cuando hay
un niémero elevado de unidades denervadas, existird dismi-
nucién de la respuesta contractil denominada "reaccién de
.’ . 1" . o . /2
degeneracidon parcial'”. Si ocon el tiempo esta reaccidén se
vuelve menos aparente, la recuperacidén funcional comple-

ta es méas faworable.

LA REGENERACION

La regeneracién nerviosa es muy variable, dependiendo de
la superficie de seccidn del nervio y progresa lentamente.
Las fibras sensitivas se recuperan antes que las fibras mo-

toras.

. . 2 Z / .
El crecimiento del nervio (heurotizacidon), es mas rapida
. e
que la recuperacién funcional (maduracién). La regenera-

cién aproximada es de 1 mm. por dia. Algunas unidades
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« 2 .
motoras recuperan la funcidn antes que otras unidades ve-
cinas, entonces existe una recuperacién parcial de la fun-

. 2
clon.

Las contracciones enmascaradas, después de un traumatis—
mo, no puede identificarse el misculo a explorar. La es-
timulacién en la zona producird la contraccidn de un mis—
culo diferente. A veces un misculo estd tan atrofiado que
la intensidad de la corriente para su contraccidén tanto po-
tencial que estimulard misculos vecinos, enmascarando

la reaccidén del misculo deseado. En estos casos es me-
jor el uso del electrodo bipolar, pero para mayor seguri-

dad estimulacién directa con eletrodos de aguja.

RELACION TETANOGALVANICA.

El mdsculo normal puede presentar una contraccién conti-
nua tetdnica durante el paso de corriente galvAnica (co-
rriente continua derivada de una baterfa). La relacibén te-
tanogalVvAnica existe entre la intensidad de la corriente re-
querida para obtener un tétanos galvanico y el umbral gal-

vanico (intensidad minima de respuesta).

Cuando un misculo estd inervado requiere mucha corriente
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Para tetanizar (contraccién ténica dolorosa). Si el mis-

/ . -
culo esta denervado requiere menos corriente para con-
traerse, pero corriente ligeramente superior a la del um-—

bral para tetanizarse.

REACCION MIASTENICA

En pacientes con miastenia grave, al aplicarle una corrien-

te tetanizante, el mdisculo se contrae pero al corto tiempo,
. . /7 / . .

las contracciones empiezan a ser méas debiles, hasta extin-

. . 7/ . / . .« .
guirse, reaccion llamada miasténica o reaccidn de jolly.

PARALISIS HISTERICA.

La prueba para descartar la parilisis histérica es la esti-
mulacién con la corriente tetanizante. Si no existen prue-
bas evidentes de una lesién nerviosa orgénica y la paréli-
sis plantea dudas de su naturaleza orgdnica, la contraccidn
del mésculo por estimulacién excluye inmediatamente el diag-
néstico de lesién nerviosa. Algunos pacientes "curan'sus pa-
ralisis al aplicarle esta corriente y ver su contraccién, por—
que pudo haber olvidado la forma de hacer el movimiento ,

para que luego lo realice wvoluntariamente,
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ANORMALIDADES EN EL ELECTROMIOGRAMA

Siguiendo la distribucién anatémica desde la célula del as-
ta anterior hasta la fibra muscular hay 6 puntos en los
cuales una lesién puede producir anormalidades en el elec-

tromiograma.

Estos puntos con ejemplos tipicos de lesién son

- Célula del asta anterior: poliomielitis , tumor, atrofia
muscular progresiva.

- Raiz anterior : protrusién discal, tumor paravertebral ,
traumatismo.

- Plexo : Herida penetrante, hemorragia.

- Nervio periférico : Herida penetrante, infeccidén trans—
torno metabdlico.

- Unién mioneural : Miastenia grave, miotonfa congénita.

- Fibra muscular : distrofia muscular, poliomiositis.

PRE CAUCIONES Y SUGERENCIAS

Todo examen constituye un indicio adicional de ayuda diag-

néstica. Es importante distinguir entre indicios verdaderos

y falsos, potenciales indeseables y artefactos.
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Artefactos son cualquier tipo de onda no originada en el

/ P2y o . . . .
musculo esquelético. Algunos artefactos son indistringui-
bles de los potenciales de accidén , pero presentan un
sonido diferente en el altavoz, una frecuencia distinta y
su amplitud raramente se modifica con los cambios de po-

. . .
sicidon de la aguja.

En la figura 10 se describen los artefactos mAs comunes.

Por los movimientos del paciente, cuando se utilizan elec—
trodos de superficie puede alterar la l{nea isoeléctrica que
puede confundirse con potenciales de accién. La friccidn
por el roce de la mano a los vestidos sobre el electrodo

puede confundirse con los potenciales musculares.

LLos contactos flojos pueden dar ondas semejantes a los po-
tenciales de accién. Si se elimina la movilidad desapare -
cen las ondas de interferencia. (Figura 10 E ). Aparatos
eléctricos como ldmparas o aparatos terapéuticos, puede
ser la causa de ondas de 60 ciclos en la lihea isoeléctri-
ca (Figura 10 A ). Un dislamiento defectuoso de la aguja da
paso de la corriente en cualquier punto que no sea el ex-—

tremo.
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Por seguridad, cada instrumento debe reunir todos los
requerimientos, bajo ninguna circunstancia, la intensa co-
rriente no puede alcanzar el paciente ya que por estar uni-
do a tierra proporciona el camino mas corto a la corrien—

te, pudiendo sufrir graves lesiones.

Es util reducir la resistencia de la piel, frotdndola con
piedra pémez, en el punto en que se aplica el electrodo ,

lo cual elimina la capa cornea epidérmica.

Cuando se duda de la autenticidad de la respuesta, es (til
separar el electrodo del punto del nervio motor. Si la res—
puesta lo era por vecindad, no se producird una sensible
variacién; si las respuestas eran por una correcta estimu-—

lacién, se observard una desaparicién de las respuestas.

PUNTOS MOTORES

Duchenne de Boulogne comprobd que para cada misculo se

logra una contraccién méas facil aplicando el estimulo a una
~ . . 7/

pequefia zona cutdnea por encima de dicho musculo, llama-

do punto de eleccién.

Remax dijo que la hipersensibilidad localizada es el punto
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Nervio

facial

motor que es una entidad anatémica Y No una propiedad

fisiolégica de la fibra musucular.

Los puntos motores no son las (nicas zonas cutidneas sn-—

sibles a la estimulacibén eléctrica.

La principal dificultad para su localizacidn radica en la

cantidad de corriente necesaria para desencadenar la con-

traccién. El punto mé&s dificil de encontrar es el misculo

denervado.

A continuacién localizacién aproximada de las lfheas y pun-

tos motores con las respuestas musculares a la estimula-—

cién eléctrica de lbos misculos de cara.

Localizacién del

punto o linea

Inmediatamente por
delante del trago o
en la pared anterior
del propio conducto

auditivo .
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Respuesta eléctrica o

o P
funcion

Contraccién de la mayo-

ria de misculos faciales.



Rama

superior

Rama

media

Rama

inferior

Frontal

Superci-

liar

Localizacibén del

punto o linea

En el punto medio
entre el ojo y la ore-
ja a nivel del vértice

de la oreja.

A nivel del lébulo de
la oreja, a 3 traveses
de dedo hacia la punta

de la nariz .

A 3 traveses de dedo
por debajo del &ngulo

maxilar

En el punto medio en-
tre la linea del cabello

y el centro de la ceja.

Por encima del tercio
externo del arco su-

perciliar.
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Respuesta eléctrica o

funcidén

Contrae el frontal y el

superciliar

Cierra el ojo y dirige
hacia arriba la comisu-

ra bucal.

Arruga la barbilla y el
labio inferior con pro-

trusién.

Frunce transversalmente

la frente.

Frunce la frente en plie-

gues verticales.



. ./ .
Localizacién del Respuesta eléctrica o

punto o linea funcién

Oblicular Por debajo y por Cierra el parpado supe-

de los fuera del &ngulo rior,

parpados externo del ojo.

Nasal Por debajo del ala Dirige el ala de la na-
de la nariz. riz hacia arriba y aden-

tro.

Canino Sobre la linea entre Eleva el labio superior

el &ngulo interno del y el &ngulo de la boca.

ojoy de la boca a

nivel del ala nasal.

Elevador Punto prdéximo al Igual funcién al canino.

del labio canino.

superionr

Cigomético Por debajo del ci- Dirige el &ngulo de la
goma y encima del boca hacia arriba y afue-
adngulo de la boca. ra.
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Localizacién del Respuesta eléctrica o

punto o lihea funcién
Orbicular Punto superior y me-
de los dio entre el angulo
labios de la boca y la pun-

ta de la nariz.

Punto inferior en la Cierra los labios con
misma posicién deba- més intensidad, frunce
jo de la boca. los labios.
Cuadrado Por debajo y por Dirige el labio hacia
del labio fuera de la boca. abajo y afuera.
inferior
Triangular Por fuera del punto Dirige el &ngulo de la
anterior, boca hacia abajo.
Borla de En la linea media Frunce la barbilla
la barba cerca a la prominen—

cia de la barbilla.
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Localizacibén del Respuesta eléctrica o

punto o lihea funcién

Piramidal Parte lateral de la Frunce la piel superior

de la nariz nariz por debajo de la nariz y deprime
del &ngulo interno la parte interna de la
del ojo. ceja.

Risorio A través de un dedo Dirige el &ngulo de la
por fuera del &ngulo boca hacia abajo.

de la boca.

Nervio

XI Trigé- No accesible

mino

Temporal Por encima del vértice Aproxima ambos maxila-
de la oreja en el punto res.
medio entre el ojo y
el oido.

Masetero Delante del trago y Chasquea los dientes su-
encima del &ngulo de periores con los inferio-
la mandibula. res en posicidén de cierre.
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5.10

APLICACIONES CLINICAS DE LA ELECTROMIOGRAFIA

La electromiograffa es realmente una ampliacién de los
métodos clédsicos de la exploracién clinica, y cada pacien-
te debe ser estudiado en neurologia y electrofisiologia apli-

cada.,

Localiza la lesién e indica los puntos mé&s adecuados para
la biopsia, mientras que el histélogo aporta detalles anato-

/2 . . e L .
mopatoldogicos que escapan a la vision del clinico.

La electromiografia aporta datos muy valiosos en cuanto
al diagnéstico, prondstico y tratamiento de lesiones como
la parilisis facial por la presencia de potenciales de fibri-
lacién, lo que indica que el tronco nervioso no estd com-

pletamente seccionado.

La electromiograf'{a puede aplicarse en los transtornos de
la infancia y adolescencia. La exploracién bajo anestesia
limita el hallazgo de la actividad espontédnea y el estudio

de la conduccidn neuromuscular.

— Aplicaciones en el quirdéfano : En ocasiones es
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necesanrio en intervenciones neur*oquir‘&r‘gicas para identi-
ficar los nervios motores, cuando deben seccionarse para

tratar una espasticidad incontrolable.

Cuando el curare alcanza el nivel sanguineo, actua sobre
las placas motoras terminales impidiendo la contraccién ,
sustancia que se aplica junto con los anestésicos. Cuando
. Z . . . ./ Id .
el paciente esta inconsciente, la estimulacién eléctrica es
7/ . . . .
la Unica prueba para determinar si la sustancia ha alcan-

zado el nivel de parélisis del mGsculo.

- En la Kinesiologfa : La electromiografia aplica-
da correctamente representa un método para el estudio de
la kinesiologia (estudio de los movimientos corporales).

La presencia de la actividad eléctrica, su intensidad, ti-
po y relacibn con los movimientos musculares. Anatomis-—
tas, fisiolégos y clinicos utilizan la electromiografia para

el estudio exacto de los tipos de movimientos voluntarios.

La electromiografia representada por el estudio de la kine -
siologia de la musculatura temporomandibular en acciones

masticatorias.

Con la electromiografia han realizado anilisis de los ti-
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pos de deambulacién y de misculos de la extremidad in-
ferior y una revaluacién de la actividad muscular respi-

ratoria.

Es evidente la aplicacién de la electromiografia en medi-
cina legal y laboral, ningln paciente puede ocultar un po-
tencial de fibrilacidn. Una vez el paciente es sometido al

examen no puede ejercer influencia sobre los resultados.
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CAPITULQ VI

ELECTROMIOGRAFIA EXPE RIME NTT AL
EN MUSCULOS MASTICADORES DESDE

1950 - 1985

En 1950 (julio), Roberto Edison (Canadi) realizd un anali-
sis electromiogr'éﬁco de algunos misculos involucrados en
el movimiento de la ATM, en nifios y adultos libres ‘de alte—
raciones. oncluyb que no se encuentran cambios en la fun-—
5 i e \

cion muscular en denticidn temporel y permanente solamente
minima alteracién de los misculos temporal v pterigoideo
interno debido a la mala posicién de los dientes durante

la denticién mixta.

En enero de 1960, Ramjord (Michigan), seleccioné 34 pa-
cientes con bruxismo severo y les hizo estudios electromio—
gréficos y clinicos antes y después del ajuste oclusal; la
discrepancia entre relacién céntrica y oclusién céntrica ,

. . 7/
produce contracciones fuertes y sostenidas de los mUsculos
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temporal y masetero; durante la masticacién ios ajustes
eliminaron el bruxismo. La electromiografia fue muy (til

en el registro de interferencias oclusales.

En 1966, Mac Namara (Los Angeles) tomd registros elec-
tromiogréficos de 10 pacientes con disfuncién de ATM y
con placas oclusales logrd reducir el tiempo del periodo
silente que le sirvié como ayuda diagndstica para indicar

el trataimmiento mis efectivo.

En 1969, Hans Graf (Zurich), combind registros electro-
miogréficos en mlsculos de cierre y anilisis telemétricos
sobre los primeros molares y determind 2 factores de

bruxismo, desarmonia oclusal y tensidn.

En 1970, Mc Call (New York), midié los periodos silentes
durante la contraccién de los misculos mandibulares y de-
mostrd que entre méas severos son los dolores a nivel de
ATM més largo es el periodo silente registrado en la elec—
tromiografia que se redujeron luego de diferentes tipos de

tratamiento.

En 1976, Dilewska (Polonia), realizb investigaciones elec-

. . . .’
tromiogréficas sobre los misculos de la masticacién en
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pacientes con miartropatias. Los registros se tomaron an-
tes y después del tratamiento protésico. Los pacientes pre-
sentaban sintomatologfa dolorosa. Se utilizaron electrodos
de aguja en las &reas dolorosas del masetero y temporal
bilareral. Posterior al tratamiento se obtuvieron registros
de actividad regular desapareciendo la sintomatologia al re-
construir el plano oclusal y distribuir las fuerzas oclusa-

les.

"El perfodo silente detectado en la electromiograffa es—
t4d relacionada con el grado de distencién del sistema mus-—
cular, es una pausa o inactividad eléctrica durante la con-

traccidn wvoluntaria.

En 1976, Gakuho (Japdn), observd en la electromiografia
los movimientos de los misculos masticadores con oclu-
sién normal, induciendo fatiga muscular por tensién iso-
métrica., Se tomaron registros antes y después de indu -
cirle la fatiga, con electrodos de superficie sobre el tem-
poral y masete ro, un test similar se hizo en el misculo
biceps para concluir que los mdsculos de la masticacidn
trabajan bajo la cooperacién sincronizada diferente a la
accibn muscular individual de otras regiones como el bi-

ceps.
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En 1976, Sven Enrik Widmalm, (Suecia) en un estudio electro-
miogréfico de pacientes con disfuncién de ATM, concluyd que
el periodo silente fue mas prolongado en pacientes con disfun-—-

cibn de ATM que en pacientes libres de ésta.

En 1976, Crane (Michigan), hizo estudios electromiogra i -
A - - . e .

cos y clinicos en pacientes con disfuncidon y otros sin alte-
racién de la ATM se tomaron los registros en el temporal,
masetero y vientre anterior del digéstrico. A los pacientes
afectados se les colocd placas oclusales. En los pacientes
sin disfuncién no se encontrdé variacién en los registros,

en el otro grupo hay notable reduccidn del periodo silente

relacionado con la sintomatologfa dolorosa.

En 1977, Yemen (Inglaterra), colocd simultdneamente elec—

trodos de superficie y de aguja en masetero y temporal y se
registrd en el electromiograma y concluyd que los electro -
dos de superficie son incapaces de detectar la actividad eléc-

trica y bajos niveles de actividad muscular.

En 1977, Palla's y Galval, con electrodos de superficie par-
tiendo de una sefial eléctrica, se obtuvo una sefal aclstica al
realizar la contraccién muscular, permitiendo apreciar la

existencia de la actividad en personas que por tener lesio-
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nes nerviosas, carecen de medios para recoger la infor—

macion.

En 1977 Mac Namara y Patrick Crane, (Michigan), traba-
jaron en pacientes con denticién completa y sin sintomato-
logla de los ATM, en unos se incrementd el esfuerzo mus-
cular y en los otros se aumenté la dimensién oclusal. En
las dos situaciones se aumenté la duracién del periodo si-

lente.

En 1979, Bayley y Asg (Suecia), tomaron pacientes con

séndrome ATM, y tomaron registros de los periodos si -
lentes de los misculos masticadores vy concluyeron que la
duracién del periodo silente se incementaba con el indice

de disfuncidn.

En 1979, Arturo Mans y Rodolfo Mirales (Chile), estudia-

ron la relacién entre la fuerza electromiografica y la elon-
gacién muscular durante contracciones isométricas desde

7 mm. hasta apertura méxima. Demostraron que para ca-
da sujeto hay una elongacién muscular éptima, en la cual

el masetero desarrolla altamente fuerza muscular.

En marzo de 1980, Bengt Ingervall y Bjorn Hedegard
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(Suecia) estudiaron con electromiografia la actividad de
las porciones anteriores y posteriores de los misculos
masetero y temporal y de los labios superior e inferior
en pacientes condentaduras completas. Los registros fue-
ron hechos cuando todos los pacientes tenfan dentxduras vie-
jas y 6 meses después fueron reemplazadas por nuevas,
la actividad muscular se estudié en la posicidén postural,

5 3 . 2 Gy z .
durante la masticacion y deglusion y oclusign maxima.

o A s . .
Durante la oclusién méxima la actividad muscular fue me-
nor que en pacientes con dientes naturales y con protesis
nuevas. No hubo diferencia de la actividad muscular du-

. e 5 .
rante las masticacidn con destaduras viejas y nuevas.
Pero fue menor en pacientes con dientes naturales. Los
labios no fueron activos durante la masticacién en portado-

res de dentaduras completas.

En abril de 1980, Mr. Moinj y N.D. Mohl, estudiaron el
efecto de las placas acrilicas en los periodos de silencio
de los muUsculos mandibulares y concluyeron que hay au-
mento del periodo de silencio relacionado con la placa
maxilar plana de mordida , pero la parte palatina de la
placa no influye en la duracién del periodo de silencio.
La insercidn de la parte anterior y posterior en la placa,

causa un aumento de la duracidén del periodo de silencio
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comparando con oclusidn céntrica. Aumentando la dimen—
sidén vertical de la oclusién no cambia la duracién del pe-
riodo de silencio, perd si aumenta con la severidad de
los sintomas de la ATM y por una expansidn palatina rd-

pida y pacientes con tratamientos ortoddnticos.

La dentadura completa inmediata, tiene perfodos de silen—
cio aumentados, comparados con la duracidn pre—extrac—

.
clon,

An abril de 1980, Hiroo Kotani y Yasuyuki Kawasoe (Ja-
pdn). Hicieron un estudio para el diagnéstico electromio-
grafico del sfndrome de disfuncién miofacial dolorosa
(MPD) caracterizado por espasmo: Mmuscular, causado por
fatiga muscular.

En pacientes con MPD mostraron cambios en los registros
electromiogréficos durante la estimulacidn muscular eléc—
trica y terapia con placa y mas altas que en sujetos salu-
dables. El procedimiento massimple para el diagndstico
del sindrome MPD es comparar los registros de éstos con
los sanas. La electromiograffa permite una medida cuan—

titativa del mejoramiento o recuperacién del sindrome MPD,

En mayo de 1980, Yasuyuki Kawazoe y Hiroo Kotani (Ja-
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pbn), estudié el efecto de las placas en la actividad elec—
tromiogréfica de los misculos maseteros durante el méxi-
mo apretamiento en pacientes con sindrome de disfuncién
miofacial dolorosa (MPD).

Las actividades electromiogréficas del misculo masetero
durante la contraccidén wvoluntaria con y sin placas estabi-
lizadoras maxilares observadas en pacientes con sindrome
MPD unos con interferencias oclusales y otros sin inter—
Ferengias. La actividad del misculo masatero es més re-
ducida en pacientes con sindrome MPD durante el apreta-
miento Mméximo con placas que en aquellbs pacientes sin
placas que en sujetos sanos. La eliminacién de las inter-
ferencias oclusales por medio de placas oclusales podria
reducir el grado de informacién sensorial de los recepto-
res periodontales durante el apretamiento nocturno, redu-—
ciendo la actividad del misculo masetero, el cual produce

relajacién.

En marzo de 1981, McCall E.N. Gale y A.A. Uthman.
La variabilidad de los periodos de silencio en la electro-
miografia aumenté con la severidad sintomitica en los pa-

cientes con disfuncidén de ATM.

En mayo de 1981, Eiko Mushimoto y Harayasa Mitani (Ja-
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pén). En estado preanestésico la latencia de la respuesta
exitatoria maseterina no cambidé con la intensidad del gol-
pe en la mandibula. La respuesta no desaparecié después
de la anestesia, concluyendo que la respuesta podria ser
un complejo originado en el huso muscular de los levado-
res y en cierto sector de las estructuras que circundan

el diente.

En febrero de 1985, Arturo Manns, Rodolfo Miraller y
Francisco Cumsille, estudiaron la influencia de la dimen-
sién vertical en la actividad electromiogréfica del mdscu-
lo masetero en pacientes con disfuncién mandibular. Las
placas oclusales fueron ajustadas a diferentes dimensiones
verticales y usadas para escoger la influencia de ésta en
el incremento de la actividad electromiogréfica del mase-
tero se dividieron al azar en tres grupos : Grupo 1, 1Tmm
de dimensién vertical oclusal, Grupo 2, 4.25 mm. prome-
dio y Grupo 3 un promedio de 8.25 mm. Al final de la ter-
cera semana del tratamiento hubo reduccién de la activi-
dad electromiogréifica en los grupos 2 y 3. El uso a cor—
to término de placas oclusales con altura vertical mayor
que la distancia interoclusal fisiolégica, lo cual no resultd

. . . . Z .
en un incremento de la actividad electromiografica mase-—

tera.
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El aumento de la dimensidn vertical, hasta obtener una

. « 7 . . . . . .
dimension vertical de actividad electromiogrifica minima,

. / . . . .
siendo asi una via muy efectiva para reducir actividad mus—

cular,

En septiembre de 1985, Yamado, Sthler y K. Ishoika, ha-
blaron sobre el andlisis real de electromiografia en la cli-
nica odontolégica. La adquisicién de datos satisfactorios y
los anélisis computarizados es todavia cuestién investigati-
va. Datos cuantitativos bajo condiciones de stress, ha sido
muy necesario para el desarrollo de un sistema de micro-
computador capaz de medir automaticamente el astimulo y
la respuesta de la mandibula y as{ suministrar bases pa-—

ra diagndésticos avanzados en odontologia.

Electromiografia antes y después del ajuste oclusal.

El objetivo del estudio es mostrar la utilidad y factibilidad
de la técnica de registros electromiograficos en el diagnés-—
tico de la enfermedad oclusal y en el control de los cam-
bios inducidos en el sistema masticatorio por medio del
ajuste oclusal, y comprobar su eficacia, observando si se
logra una reduccién de los sintomas detectados por el exa-—
men clinico y registros electromiograficos de los misculos

masetero y temporal en diferentes posiciones mandibulares.

79



Después de realizar una buena historia clinica se les to-
mé registro de la actividad muscular del masetero y tem-
poral derecho e izquierdo y en condiciones no modifica-
das de desarmonia oclusal. FBmluego comparar después

de realizar el ajuste oclusal, se oolocan los eletrodos so-
bre los misculos y se obtuvieron los diferentes registros
de los mUlsculos. Al terminar el tratamiento ¥ habiendo
hecho controles post-tratamiento, se hicieron los electro-
miogramas, se comparan los datos pre y post- tratamien-

to.

Entre los tratamientos estd la colocacién de placas neuro-
miorelajantes y con el estudio se noté que la placa mien-

tras estaba oolocada reducia la actividad eléctrica.
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CQONCILUSTONES

La principal contribucién que se ha logrado a través de la elec-
tromiografia, ha sido llegar a utilizarla como el mejor método de
ayuda para dar un diagnstico de la manera mis acertada y asf
lograr un prondstico y un tratamiento muy conciso y exacto que

lleve a erradicar el problema desde su raiz o punto de origen.

Es muy provechoso para observar la eficacia de los diferentes
tratamientos, haciendo una comparacién de los registros obteni-

dos antes y después de su realizacidn.

Tratamientos como el ajuste oclusal, rehabilitacién, ortodoncia Y%
otras ramas. En cuanto al ajuste oclusal, se concluyd que las
placas oclusales eran una forma eficiente de tratar las disfuncio-
nes neuromusculares de la ATM y de todo el sistema estomatog-
natico.

En rasgos generales, la electromiografia detecta la denervacidn,
los misculos y su distribucién anatémica en relacién con el cur—

. . 7
so clinico y las unidades motoras anormales gue son caracteris-
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ticas de una miopatia.

Al realizar la revisidn de todos los datos, se concluyé que ra-—
ra vez el registro electromiografico puede dar un diagndstico
definitivo de una determinada afeccién. La mayoria de las ve-
ces, su utilizacién es como ayuda de diagnéstico, por lo tanto ,
ningln signo ni patrdén electromiografico puede considerarse pa-
tognoménioo, pero si registros muy reales, porque nunca su in-
formacidén podréd ser falsa, ya que es una corriente eléctrica ge-
nerada por la actividad biolégica o patolégica del mdsculo , en
donde el individuo no tiene ninguna influencia, pues generalmen-—

te son actos no wvolutivos.

El mayor problema que ha impedido su utilizacibén o integracién
. Z . /7 . . .

al medio clinico odontoldogico como un examen rutinario, es el

de los elevados costos que se requieren para la adquisicién de

. . «
toda la apawatologfa necesaria para su realizacion.

A esto se suma la forma de interpretacién correcto, ya que sus
registros se prestan para muchas confusiones. Solamente se lo-
gra buen anilisis a través de la experiencia con la adquisicidén
de un buen criterio clinico que permita diferenciar un registro

normal de un anormal.
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Gracias a la tecnologfa electrdnica, su ewolucibn ha sido cada
vez mayor, por lo tanto ha conllevado a la sofisticacién de to-
dos los procesos electromiogr&icos, llegando a lograr una tec-
-7 . 2 /Z . . . iy
nificacion mucho mas precisa y efectiva, como es la aplicacion
de microcomputadores en esta »ama, permitiéndonos llegar a
zonas donde nunca se habia llegado por cualquier otro procedi—

miento.

Espero que todo esto estimule a interesarse y empaparse muy
bien por la electromiografia siendo necesario que se tome con-
ciencia de la importancia gque ésta encierra. Porque estoy segu -
ra que este tipo de examen es una ayuda de diagnéstico comple-
to, que brindard soluciones a muchos problemas que no han lle-
gado a su investigacién y clarificacién completa, para que asi
con el tiempo se convierta en un examen obligatorio en todos

. . 7
los campos relacionados con la electromiografia.
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Diagrama en bloques de un electromibgrafo.
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FIGURA 2
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Representacién esquemética de los diferentes tipos de
electrodos de aguja utilizados en electromiografia.

A, Monopolar.
B. Aguja coaxial simple

C. Aguja coaxial doble

FIGURA 3

HAZ DE ELECTRONES

CANON ELECTRONICO

Tubo de rayos catédicos. H, placas de desviacién hori-
zontal; V, placas de desviacién vertical.
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FIGURA 4
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Musculo Anatomico

Esquema de la inervacién soméatica del mlsculo de un
mamifero. 1, ramificacién intramuscular de una grue-
sa fibra motora a las fibras musculares; 2, placas
motoras terminales; 3, gruesa fibra motora eferente;
4, huso neuromuscular; 5, gruesa fibra nerviosa efe-
rente del huso muscular; 6, fibra nerviosa eferente
fina para el huso neromuscular; 7, fibra nerviosa
eferente de la terminacién sensitiva cuténea.
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FIGURA b5

Electrodo bipolar, percutdneo con dos polos que
pueden separarse a voluntad manteniéndose en po-
. sicibén gracias a un tornillo.

FIGURA 6

Potenciales polifadsicos o complejos.

A. Una unidad motora polifisica seguida por varias
unidades motoras.

B. Dos unidades motoras polifidsicas "nacientes".
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FIGURA 7
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Potenciales de fibrilacidn

FIGURA 8
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o1



FIGURA 9

Electromiogramas normales. A. Reposo linea
isoeléctrica. Las pequefias deflexiones repre-
sentan el "ruido" sin significado clinico que no
siempre puede eliminarse del aparato. A' Li -
gera contraccidn voluntaria; sélo interviene un
nimero escaso de unidades motoras normales.
A", ontraccidn méxima, interviniendo un gran
nimero de unidades motoras (normales).
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FIGURA 10

Principales artefactos observados en electromio—
graffa. A. Corriente doméstica de sesenta ciclos.
B. Interferencias de un generador eléctrico préxi-
mo. C. Latido cardfaco. D. Movimientos del elec
trodo cutdneo. E. Contacto flojo del electrodo cu-—

tAneo.
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Fotografia # 1 3 Aparatologla para la

Electromiografia.



Fotografia # 2 : Electrodos de superficie ( disco y argo-

lla ) y electrodo  de tierra,




Fotografia # 3 : Caja estimuladora.







