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1. Generalidades

Las alteraciones de movimiento de las cuerdas vocales pueden afectar las funciones en las
que esta implicada la laringe: la voz, la respiracion y la deglucion; con ello comprometer

la calidad de vida del individuo.

Las causas de la alteracion del movimiento de la laringe son amplias, segtn la clasificacion
de las alteraciones de la voz de la American Speech-Language-Hearing Association (1)
puede ser debida a trastornos mecanicos, neuromusculares, neurologicos, de tension
muscular y psicolégicos. Cuando se utiliza el término de paralisis de la cuerda vocal se

considera que la alteracion del movimiento de la laringe es de origen neurolédgico (2-3).

El diagndstico inicial de trastorno del movimiento de las cuerdas vocales se realiza durante
el examen laringeo, se observa una reduccion o ausencia de abduccion y/o aduccion de las
cuerdas o movimientos discinéticos de las mismas. La afectacion periférica de los nervios
laringeos es la causa mas frecuente de paralisis o paresia de las cuerdas vocales. Para su
diagnostico, la electromiografia laringea (EMGL) es una herramienta til, particularmente

cuando se realiza unas 3 semanas después del inicio de la lesion y se repite a los 6 meses.

El estudio de EMGL es una técnica electrofisiologica que valora la integridad
neuromuscular de los musculos intrinsecos de la laringe (tiroaritenoideos, cricotiroideos,
cricoaritenoideos laterales, interaritenoideos y cricoaritenoideo posterior) y los nervios que
los inervan (laringeos superiores y laringeos inferiores). Fue introducida en 1944 por
Weddel et al. (4) y desarrollada por Faaborg-Andersen, Buchtal y otros en la década de
1950 (5-6). Hiroto e Hirano en 1967 describieron el método para colocar los electrodos de
aguja via transcutanea (7). Recibid un nuevo impulso e interés en los afios ochenta con
Blitzer y el uso de la EMGL para la inyeccion de toxina botulinica en el manejo de la
disfonia espasmodica (8-9). Con el rapido descenso en el coste de los ordenadores y los
amplificadores, y el disefio de softwares especificos, hoy en dia la maquina de EMG es
asequible y de uso facil. Y esto ha motivado un nuevo avance de la EMGL clinica en la

ultima década del siglo XX y la primera década del siglo XXI (10).

Las dos indicaciones principales de la EMGL son el estudio de las paralisis de las cuerdas

vocales para confirmar un diagndstico de lesion neuronal diferente a las lesiones mecéanicas
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que afectan a la articulacion cricoaritenoidea, y emitir un prondstico de recuperacion (11-
12). La segunda indicacion es la utilizaciéon como herramienta para localizar los mtsculos
laringeos para inyectar de toxina botulinica en las distonias laringeas. Es especialmente
apropiada en el estudio de las lesiones nerviosas periféricas, se desconoce su validez
diagndstica para los trastornos de la neurona motora superior, de los ganglios basales y de
los procesos miogenos que afectan a la laringe. No puede aplicarse en el estudio de
enfermedades de la placa neuromuscular como en la miastenia gravis, por el dificil acceso
al nervio recurrente en el surco traqueoesofdgico para realizar exploraciones

neurofisiologicas como la EMG asociada a la estimulacion nerviosa repetitiva.

La EMGL puede ser llevada a cabo por un neur6logo, rehabilitador o laring6élogo experto
en medicina electrodiagndstica y en la anatomia y fisiologia de la laringea. La mayoria de
las veces la realizan de forma conjunta un neurdlogo entrenado en interpretar las sefiales
eléctricas y actsticas de los musculos laringeos y un otorrinolaringdlogo entrenado en la

puncioén de estos musculos.

El estudio neuromuscular de la laringe es diferente al de otros musculos del cuerpo mas
voluminosos. Los musculos laringeos son pequeios, con pocas unidades motoras (desde
100 a 500 en los musculos de las extremidades a 10 en el musculo tiroaritenoideo), y con
una inervacion similar a la de un plexo entre las diferentes terminaciones nerviosas del
nervio recurrente y el nervio laringeo superior. Estas caracteristicas favorecen que, tras una
paralisis de cuerda vocal, la reinervacion aberrante o sincinesias, dificiles, a veces, de
interpretar y de identificar en la EMGL. Dadas estas diferencias, se necesita experiencia

registrando los potenciales de unida motora de los musculos laringeos.

La EMGL es una exploracion que puede realizarse en la consulta, sin una preparacion
compleja del paciente y, aunque podria calificarse como una exploracion incomoda, es,

normalmente, bien tolerada.

Existen tres posibles vias de abordaje (12-13):

1. La superficial: se colocan electrodos de registro sobre la piel o la mucosa. Su utilidad
esta focalizada en el estudio de la velocidad de transmision neuromuscular, o en la

monitorizacion intraoperatoria de los musculos tiroaritenoideos durante la cirugia de

18



tiroides, para este proposito los electrodos se fijan alrededor del tubo de intubacion
orotraqueal por encima del balon para asegurar el contacto directo con las cuerdas

vocales, y se realiza de forma intraoperatoria la estimulacion de los nervios laringeos.

2. Latransoral: se pinchan las cuerdas vocales con electrodos de aguja (“hookwire” o de
gancho de alambre) dirigidos con una pinza porta electrodos de Thumfart que se

introduce via oral, y se visualiza simultdneamente la laringe.

3. Latranscutanea: se pinchan los musculos laringeos con electrodos de aguja a través de
la piel tomando referencias anatomicas. Esta es la via de abordaje mas utilizada. Existen
diferentes tipos de electrodos de aguja: monopolar, concéntrico monopolar y
concéntrico bipolar, y de fibra unica; cada uno con caracteristicas propias de registro

de la senal eléctrica.

Tanto el grupo de trabajo de Neurolaringologia de la Academia Americana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en el 2009 (12) y 2016 (14) como la
Sociedad Europea de Laringologia en el 2012 (13) han publicado una serie de
recomendaciones y consensos respecto a la EMGL, estableciendo unas pautas bastantes
similares de como se ha de realizar la prueba e interpretar los resultados. Sin embargo, no
hay una utilizacién generalizada por parte de los profesionales de la voz. A pesar del
numero de publicaciones que describen el valor diagnostico y pronostico de la EMGL, no
hay suficiente evidencia cientifica para seguir unos parametros de interpretacion de los
resultados que permitan un consenso mas amplio de esta prueba en la practica clinica 'y que
sean suficientes para desarrollar algoritmos diagnosticos y prondsticos que ayuden a
establecer un tratamiento. En diferentes publicaciones se repite la idea de que son
necesarios mas estudios de investigacion dirigidos a mejorar esta evidencia, que se deben
ofrecer mas cursos de instruccion para aumentar la experiencia en la EMGL y mejorar el
conocimiento anatomico y fisioldgico de las alteraciones del movimiento laringeo (15).
También seria necesaria la creacion de unos modelos de informes de resultados de la prueba
con datos cuantitativos consensuados para poder comparar de forma maés refinada

diferentes trabajos cientificos.

Las lineas de investigacion futuras se dirigen a estudios cuantitativos de las senales

eléctricas y estudio de las sincinesias, orientados a dar respuesta entre otras a porqué una
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cuerda vocal paralizada presenta potenciales de accidn sin que esto signifique que esta
paralizada por una fijacion de la articulacion cricoaritenoidea, hasta qué punto la
disminucion en el reclutamiento de los potenciales de accion es por una disminucion en la
conduccion del nervio recurrente o es consecuencia de inervacion aberrante, puede ser
explicada la respuesta electromiografica positiva del musculo cricotiroideo en los casos de
paralisis aislada del nervio laringeo superior por la presencia de una conexion del nervio

recurrente con el nervio laringeo externo.

Otra razén por la cual la EMGL no se utiliza en la rutina clinica, es porque la
electromiografia estd mas relacionada con la neurologia que con la otorrinolaringologia o
la foniatria. En los departamentos de neurologia es estdndar proporcionar horas de consulta
especiales para la electrofisiologia clinica, pero no en los departamentos de ORL. Ademas,
la electrofisiologia clinica es una parte fundamental de la formacion del residente en
neurologia, pero no en otorrinolaringologia. Esta situacion debe ser cuestionada para
mejorarla, ya que los otorrinolaringdlogos se ocupan no solo de los nervios laringeos sino
también de la mayoria de los pares craneales a diario en la clinica. Algunos pasos para
superar este déficit son construir alianzas con los departamentos de neurologia para

compartir conocimientos y equipos, y asi fortalecer la integracion de ambas especialidades

(13).

El objetivo del presente trabajo es analizar la utilidad de la EMGL en el estudio diagndstico
y prondstico de las pardlisis de las cuerdas vocales, asi como su utilidad en la infiltracion
de toxina botulinica. No albergamos la pretension de realizar un descubrimiento inédito,
quisiéramos con este trabajo contribuir al mayor conocimiento y mejor estudio de la EMGL

para evaluar la integridad de los nervios y musculos laringeos.

Para ello hemos realizado un estudio analitico retrospectivo en el Hospital Moises Broggi
de Sant Joan Despi (Barcelona), recogiendo la informacién de 137 electromiogramas
laringeos realizados entre 2011 y 2020. Al tratarse de un estudio observacional, no hubo

gastos adicionales distintos del derivado de la practica clinica habitual.

Por otra parte, hemos disefiado y enviado un cuestionario a profesionales que realizan
EMGL para conocer su opinion acerca de la utilidad diagnostica y prondstica de la EMGL,

acerca de la tolerancia del paciente a la prueba, la facilidad o dificultad en localizar los
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musculos laringeos con el electrodo de aguja y la interpretacion del registro

electromiografico.

Se realizo el estudio de acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki (Setl, 2008) y de acuerdo con las normas de Buena Practica Clinica (16), tal como
se describe en las Normas Tripartitas Armonizadas de la ICH para Buena Practica Clinica
(1996), 'y las guias para una  Buena  Practica  Epidemiologica,

(http://'www.ieaweb.org/GEPO7.htm).

El estudio fue evaluado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital
de Bellvitge, comité independiente que vela por el respeto de los derechos, bienestar y la

seguridad de los pacientes en proyectos de investigacion biomédica.
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2. Conceptos neuromusculares: histologicos, neurofisiologicos y anatomicos

La electromiografia valora la integridad del sistema motor midiendo el potencial de accion

(actividad eléctrica) que se genera en una o varias unidades motoras.

Trataremos los siguientes apartados:

2.1. La unidad motora

2.2. La motoneurona

2.3. La placa neuromuscular y la sinapsis neuromuscular

2.4. Morfologia del potencial de unidad motora (PUM)

2.5. Numero de unidades motoras de un musculo y tamafio de la  unidad
motora

2.6. Reclutamiento

2.7. Anatomia de la laringe

2.8. Particularidades de la inervacion de los musculos laringeos intrinsecos

2.1. La Unidad Motora

La unidad motora representa el conjunto de todas las fibras musculares inervadas por una

neurona motora o0 motoneurona. Un musculo estad formado por un conjunto de unidades

motoras dispuestas en paralelo y que no se agavillan unas junto a otras ni hay una frontera
definida entre ellas; por el contrario, sus fibras o grupos de fibras se entrelazan con las de
unidades vecinas de tal forma que en una reducida seccion transversal de musculo conviven
varias unidades motoras. Se piensa que esta dispersion de las fibras de diferentes unidades
motoras en el seno de un musculo favoreceria la finura de la contraccion muscular, y que
también podria servir, tal vez, para compensar con alguna eficacia la pérdida de unidades

motoras en situaciones patologicas (17) .

Todas las fibras de una misma unidad motora pertenecen al mismo tipo histologico,
basicamente: tipo 1 o tipo 2 (17-18). Las fibras de tipo 1, o tonicas, son de contraccion
relativamente mas lenta y de mayor resistencia a la fatiga. Las fibras de tipo 2, o fasicas,
son de contraccion mdas rapida y menor resistencia. Las fibras de tipo 1 tenderian a

participar en movimientos prolongados, como el de caminar, y las de tipo 2 en movimientos
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breves y potentes, como el salto. Esta division en la préctica no es tan nitida, dado que se
han descrito diversos subtipos de fibras con caracteristicas intermedias, lo cual
probablemente tiene que ver con el hecho de que los movimientos no son o prolongados o
bruscos, sino que hay una graduacion y diversas combinaciones de los tipos de

movimientos que se realizan.

En lineas generales, se puede afirmar que una unidad motora de un miembro superior se
corresponde con un area de unos 5-7 mm de radio. En los miembros inferiores son 7-10
mm. Se podria suponer que el area de la unidad motora de los musculos laringeos es mas
pequefia porque posee menos fibras musculares por unidad motora. Entre estas fibras
musculares se encuentran otras fibras musculares modificadas que forman los Husos
Musculares que contienen elementos sensoriales que perciben las tracciones en el musculo
y sirven para el servocontrol de la posicion muscular. Al musculo llega uno o mas de un

nervio que agrupa las motoneuronas que van a inervar sus fibras musculares.

2.2. La motoneurona

La motoneurona en vertebrados es la neurona del sistema nervioso central que proyecta su

axon hacia un musculo o glandula. Las neuronas motoras son, por tanto, eferentes. Se

clasifican en somadticas, act@ian sobre el musculo esquelético; viscerales especiales o

branquiales, inervan los musculos branquiales en los peces y en el resto de los vertebrados,
inervan musculos relacionados con el movimiento de la cara y el cuello; y, finalmente,

viscerales generales, que actian sobre el musculo cardiaco, y el misculo liso de las visceras

y glandulas.

Volviendo a la unidad motora de la musculatura esquelética, cada neurona motora

(somatica) tiene su cuerpo celular en la asta anterior medular o en el bulbo raquideo (en el

caso del nervio vago que daré los nervios laringeos, el cuerpo celular esta en el nicleo

ambiguo situado en el bulbo raquideo), esta neurona recibe el nombre de neurona motora

alfa o inferior o segunda motoneurona (Fig./) (19).
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Fibras
musculares

Cuerpo de una
neurona motriz

Fig. 1: Diagrama de una unidad motora (19)

La neurona motora superior o primera motoneurona se localiza en la corteza cerebral. Tiene

terminaciones nerviosas que forman la via piramidal y sinaptan en la médula espinal o

bulbo raquideo con la segunda motoneurona (Fig. 2, Fig. 3) (12).

Meédula espinal

- Neurona motora superior

Cuerno anterior

\

= Neurona motora inferior

Musculo Q

Fig. 2: Neurona motora superior y neurona motora inferior

(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0)
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Central Nervous System

— corticobulbar
cerebellothalamic

= = SMA input
Indirect pathway
Peripheral Nervous System | /e Cortical to BG
e Sensory neuron medula /... Thalamocortical

o Molor neuron

et // RLN Motor axons

Adferime: -

-
1

\ \laryngeal
! Imuscles
L

Fig. 3: Inervacion periférica de la laringe, feedback sensorial cerebral a la izquierda en la figura y el circuito
motor cerebral y periférico a la derecha en la figura. NA ntcleo ambiguo, LxC cértex laringeo motor,
ACC corteza cingulada anterior, PAG periacueducto gris, BG ganglios basales, Thal talamo, CBL cerebelo,
SMA area motora suplementaria, RIN nervio laringeo recurrente, SLN nervio laringeo superior,

NG ganglio nodoso, CT nticleo cricotiroideo (12)

La motoneurona alfa se dirige al musculo y cada botén sinaptico de la misma sinapta con

la placa neuromuscular de una fibra muscular.

2.3. La placa neuromuscular y la sinapsis neuromuscular

La placa neuromuscular es la responsable de la transduccion del impulso nervioso

conducido por una motoneurona a la fibra muscular que provoca la contracciéon muscular.

Esta transduccion es electroquimica.

La membrana de las células excitables se encuentra polarizada en reposo, siendo el interior

de la célula negativo con respecto al exterior. En la célula muscular, se puede detectar una
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diferencia de potencial de reposo de unos 90 milivoltios (mV); para las motoneuronas
inferiores es alrededor de 70 mV. Este potencial de membrana de reposo refleja la diferente
concentracion de iones (Nat+, K+, Cat++, Cl-, etc.) que existe a través de la membrana
celular y su permeabilidad selectiva, existe un equilibrio osmético y eléctrico. Con la
aplicacion de un estimulo adecuado, que ha de superar un umbral minimo, nervios y
musculos generan potenciales de accidn, gracias a un cambio eléctrico temporal generado
por el cambio transitorio y reversible de la permeabilidad de la membrana que hace variar
las concentraciones de iones. Esta corriente eléctrica o potencial de accion es propagado a
lo largo de la célula sin disminucion. Las motoneuronas alfa tienen una velocidad de
conduccion de unos 70 m/s y es mucho mas lento en las ramas terminales intramusculares
de didmetro pequeftio (Fig.4) (12)(20). Los potenciales de accion de las fibras musculares
conducen alrededor 2 a 5 m /s y mas lentamente a lo largo de las fibras musculares atroficas

o danadas (20-21).

cellbody  myelin sheath muscle fibres

direction of nerve
impulse

™ /——
axon shortened
here

axon

dendrites

Fig. 4: Partes de una neurona (20)

Desde un punto de vista simple, las partes de una neurona son:

1. Cuerpo o soma: es el “centro de mandos”, donde esta el nucleo celular con el ADN

y también donde se sintetizan todas las moléculas necesarias tanto para permitir su
propia supervivencia como para garantizar que las sefiales eléctricas se trasmitan
adecuadamente.

2. Dendritas: Prolongaciones que recubren todo el cuerpo de la neurona que captan la

informacion en forma de sefiales quimicas gracias a los neurotransmisores.
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3. Axon: es una Unica prolongacion del cuerpo neuronal que conduce el impulso
eléctrico generado en el cuerpo hasta los botones sindpticos, donde se liberan
neurotransmisores para “informar” a la fibra muscular o a la siguiente neurona. Esta
cubierto por una vaina de mielina, sustancia compuesta de proteinas y grasa que
permite la trasmision del impulso eléctrico. Esta vaina de mielina no es continua,
forma “packs” que estan ligeramente separados entre ellos, y estas separaciones
reciben el nombre de nédulos de Ranvier.

4. Los botones sinapticos o terminales: son las ramificaciones que presenta el axén en

su parte terminal. Una vez el impulso eléctrico ha atravesado el axon, libera al
medio externo neurotransmisores, que seran captados por las dendritas de la

siguiente neurona o por la fibra muscular (sinapsis neuromuscular).

La placa neuromuscular estd constituida por el boton sinaptico o terminal de la fibra
nerviosa, la hendidura sinéptica y la placa terminal de la fibra muscular. El boton terminal
tiene forma de saco y contiene vesiculas cargadas de acetilcolina, principal neurotransmisor
en la unién neuromuscular. La placa terminal consiste en una membrana postsinaptica
plegada, donde se encuentran los receptores de acetilcolina. Cuando el impulso nervioso
llega a la terminal axdnica se produce la entrada de calcio en la terminal y las vesiculas se
fusionan con la membrana presinaptica liberando acetilcolina a la hendidura sinédptica. La
acetilcolina atraviesa la hendidura sinaptica hasta alcanzar los receptores localizados en la
placa terminal de la fibra muscular. La interaccion del neurotransmisor con los receptores
nicotinicos especificos lleva a la apertura de canales i6nicos de Na+ y K+ a favor de sus
correspondientes gradientes electroquimicos. Se produce una despolarizacion local en la
placa terminal que se denomina potencial de placa terminal (PPT). Cuando el PPT supera
el umbral minimo, la despolarizacion desencadena la generacion de un potencial de accion
en la fibra muscular que lleva a la contraccion muscular. Tras la interaccion de la
acetilcolina con el receptor, ésta es escindida por la acetilcolinesterasa en colina y acetato,
quedando los receptores de acetilcolina de la placa mioneuronal libres para una nueva
excitacion. La colina es recaptada por la terminal presindptica y se reutiliza en la nueva

sintesis de acetilcolina (Fig.5) (22-23).
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potential
5
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Fig. 5: Sinapsis neuromuscular (23)

Como regla general, las fibras musculares esqueléticas de los mamiferos tienen una tnica
union neuromuscular que estd inervada por una sola rama axonal motora. Tal disposicion
se denomina inervacion unineuronal focal. En el caso de los musculos laringeos se ha
podido comprobar en varios estudios, que el 20-80 % de sus fibras musculares presentan
una inervacion multiple, es decir, tienen varias uniones neuromusculares. Sophie Périé en
1997 realizd6 un estudio sobre las placas neuromusculares, y confirmé igual que sus
antecesores (Rudolph, Rossi, Bendiksen, Lacau, Morales , Ward, Malmgren, Toghgi) que
hay dos o mas placas neuromusculares distribuidas de forma aleatoria en cada fibra
muscular (Fig. 6-7) (24). También describié que el musculo cricoaritenoideo posterior, que
es el unico musculo que abre la laringe durante la inspiracion, presenta el menor nimero
de fibras multi-inervadas (4%); y, curiosamente, el musculo interaritenoideo mostré el
mayor porcentaje de fibras multi-inervadas de todos los musculos laringeos. En los
musculos tiroaritenoideos, se observo una alta frecuencia de uniones neuromusculares
dobles opuestas entre si. Esta disposicion parece especifica de los musculos laringeos
humanos y nunca se observo en ningun otro vertebrado. Este trabajo demostrd que la
inervacion de las diferentes uniones neuromusculares de una misma fibra muscular es
unineural (tan solo llegan terminaciones del mismo axén). Describieron también en
personas mayores (> 60 anos) una pérdida del niimero y una disminucion del diametro
axonal en las fibras nerviosas mielinizadas, y como resultado una disminucién en el nimero

de fibras multi-inervadas (25).
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Fig.6: Dos uniones neuromusculares en la Fig.7: Aspecto de la uniéon neuromuscular

misma fibra muscular una frente a la otra con doble tincion en un musculo laringeo
(musculo tiroaritenoideo, 54 afios) (24) humano (musculo interaritenoideo, 68
afios) (24)

La contraccion de las fibras musculares de una misma unidad motora es mas o menos
simultanea. La suma del potencial eléctrico que originan las fibras musculares de la unidad

motora al contraerse se denomina Potencial de Unidad Motora (PUM).

2.4. Morfologia de la onda del Potencial de Unidad Motora (PUM)

La morfologia de la onda se refiere a la forma, amplitud y duracion de los potenciales de
la unidad motora, que son las sefales eléctricas musculares de la unidad motora captadas

por el EMG. Los valores pueden variar segin el musculo, la edad y la temperatura.

Tres caracteristicas definen la onda del PUM (Fig.8) (22) (26-27):

1- Duracion: refleja la velocidad de la entrada del estimulo neural a la fibra muscular,
esta influenciada por el aislamiento del nervio. Los nervios que estan bien aislados,
es decir, que tienen una vaina de mielina intacta, transmiten impulsos eléctricos mas

rapido que los que no lo estan.

También viene determinada por el grado de sincronia de la contraccion de las fibras
musculares que quedan préximas al electrodo y que pertenecen a la misma o a
diferentes unidades motoras. Fibras musculares de diferentes unidades motoras, con
terminales nerviosas de muy distinta longitud o con velocidades de conduccion
diferentes condicionan que el impulso nervioso no llegue simultineamente a todas
las fibras musculares y la despolarizacion de las

fibras sea poco sincronica. Cuanto menor sea la sincronia, mayor seré la duracion.
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La duracion de los PUM es distinta para cada musculo. Musculos de gran tamafio
como el cuadriceps estan formados por unidades motoras con un mayor nimero de
fibras musculares, mas distantes entre si. La duracion de los PUM esta también
influenciada por la edad del sujeto. Su duracion estd comprendida entre 2 y 15
milisegundos. En los musculos laringeos la duracion es menor por tratarse de

unidades motoras mas pequefias, es aproximadamente 5 a 6 milisegundos.

Amplitud: indica el nimero y la fuerza de las fibras musculares inervadas por una
misma terminacion nerviosa. La amplitud del potencial se debe a las fibras que
quedan mas proximas al electrodo. Un mayor niimero de fibras descargando en
sincronia en la proximidad del electrodo motiva una mayor amplitud de potencial.
La amplitud de los PUM oscila entre 100 picovoltios (pV) y 2 milivoltios (mV); en

los musculos laringeos es de 200 a 500 microvoltios (V).

Forma: refleja los cambios en la actividad eléctrica de la membrana del musculo.
Normalmente es bifésica; tiene un pico positivo hacia arriba y un pico negativo
hacia abajo; en ocasiones, trifasica o polifasica (con cinco o mas fases). En todo
musculo sano se puede registrar un pequeio nimero de potenciales polifasicos, pero
no suelen superar el 10% del total. El nimero de fases se debe, esencialmente, al
grado de sincronia de descarga de los potenciales de accion de las fibras musculares

proximas al electrodo.

La morfologia de la onda proporciona informacion respecto a la probabilidad de
recuperacion. Después de una lesion, generalmente el nervio pasa de una situacion
de denervacion seguida de una regeneracion. El tiempo que dura la denervacion y
la regeneracion puede durar de semanas a meses. Durante la denervacién no hay
impulso nervioso en el musculo, por lo que no aparecen ondas con formas
anormales. Y si que aparecen ondas anormales durante el periodo de regeneracion.
Durante las primeras fases de regeneracion, los nervios pequefios se dirigen a las
fibras musculares que se han atrofiado durante el periodo de tiempo que han estado
denervadas. Los PUM son de pequefia amplitud, duracion larga y forma polifasica.
Las fibras que se regeneran dan lugar a ramas mas extensas que antes de la lesion,

y se propagan para inervar el mayor nimero de fibras musculares denervadas. Los
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PUM que aparecen en esta regeneracion progresiva tienen mayor amplitud que los
normales, son polifasicos y tienen una duracion mas prolongada. A medida que
progresa la regeneracion, los nervios son cada vez mas saludables y mejor aislados
por la mielina; mientras que las fibras musculares son mas fuertes y ganan masa,

los PUM se van normalizando. No todos los nervios se regeneran.

Si el nervio no se lesiona, pero el musculo esta enfermo, la morfologia del PUM es
diferente. El nervio esta intacto y funciona bien, por lo que la duracién del PUM es
normal. Sin embargo, la carga eléctrica en la membrana muscular es anormal,
resultando una forma polifasica. La amplitud desciende reflejando el descenso de

la masa muscular y de la fuerza de contraccion.

3 1 Potencial de unidad motora

Fig.8: Potencial de unidad motor (22)

2.5. Nimero de unidades motoras que posee un musculo y tamaiio de la unidad

motora

La fuerza que puede ejercer un musculo depende del nimero y buen funcionamiento de las
unidades motoras que posee (nimero de fibras musculares) y de la frecuencia con la que el
cerebro envia la orden de contraccion para reclutar el mayor nimero de unidades motoras
(axones que se estimulan) y aumentar la frecuencia de contraccion (frecuencia de
estimulacion de cada axon). Segun el musculo, varia el nimero de unidades motoras que
posee y el nimero de fibras musculares que inerva una terminacion nerviosa (tamafio de la

unidad motora). Estas caracteristicas anatomicas e histoldgicas se han de tener en cuenta a
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la hora de interpretar el valor de la amplitud y la duraciéon de los musculos laringeos con

respecto a otros musculos del cuerpo.

También debe considerarse que el musculo esquelético es un tejido plastico que se adapta
rapidamente a su entorno mecanico. El aumento de la carga, como el de un ejercicio de
fuerza contra resistencia o un trabajo pesado, da como resultado un aumento compensatorio
en el tamafio y la fuerza del musculo. Este aumento de tamafio se debe principalmente al
crecimiento de las células existentes (hipertrofia) mas que a un aumento en el nimero de
células (hiperplasia). La carga mecénica también da como resultado respuestas adaptativas
en otros tejidos como el hueso, el tendon y la matriz extracelular del musculo (28). La
regulacion del tamafio de los tejidos esta dictada por el equilibrio entre las tasas de sintesis
y degradacion de proteinas. Por lo tanto, una sefial mecéanica (carga en un musculo) se
convierte en una sefial quimica (sintesis de proteinas) que puede cambiar el fenotipo
muscular (musculos mas grandes / mas fuertes). Por el contrario, la atrofia muscular se
produce con la introduccion de estimulos catabdlicos, incluida la abstinencia de proteinas

en la dieta, o durante estados de enfermedad / lesion (29-30).

El nimero de unidades motoras de un musculo ha sido dificil de contabilizar por la
dificultad en distinguir histolégicamente las fibras nerviosas mielinizadas aferentes
(sensoriales) de las eferentes (motoras). En estudios postmortem en humanos realizados
por Feinstein ef al en 1955 (31) y Neto ef al en 1998 y 2004 (32-33), utilizaron anticuerpos
contra la colina acetiltransferasa (exclusivo de las fibras eferentes) y estimaron que en un
musculo aproximadamente el 40% de las fibras nerviosas eran aferentes y el 60% eran
eferentes o motoras. Con esta estimacion de fibras nerviosas aferentes y contabilizando las
fibras musculares, se estima el nimero de unidades motoras y el tamafio de las unidades
motoras, entendido el tamafio como el niimero de fibras musculares inervadas por una
misma terminacion nerviosa. Por ejemplo, el musculo tibial anterior recibe alrededor de
740 axones, tiene alrededor de 270.000 fibras musculares, organizadas en
aproximadamente 445 unidades motoras, con unas 600 fibras musculares por unidad

motora. El diametro medio de las fibras musculares es de 55-60 micras.

También se ha intentado estimar el tamafo de las unidades motoras en humanos con
diferentes técnicas electrofisioldgicas “in vivo” basadas en la estimulacién nerviosa de

unidades motoras (MUNE) y registro con electromiografia de los potenciales de accion
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generados en el musculo tras la estimulacion (34). Estos estudios se han realizado en
musculatura proximal y distal de brazos y piernas (35-37). La tabla 1 muestra una
comparacion de las estimaciones realizadas posmortem y las realizadas con MUNE,

existiendo una concordancia razonable con los valores obtenidos con ambos métodos

(Tabla 1) (38).

Number of motor Number of motor units: Number of muscle fibers: Number of muscle
units: MUNE anatomical estimates anatomical estimates fibers/motor unit
First dorsal interosseous 144 + 4* 119 40 500 340
Thenar muscles 276 * 35* 171+ 30
Abductor pollicis brevis 172 + 25 90+ 10
Flexor pollicis brevis 172+ 23 89+12
Opponens pollicis 89+11
Median nerve wrist level 487 + 145
Hypothenar muscles 285 + 103* 130 15
Flexor digiti minimi 380 (351-414) 14 128 + 1033 108 + 10
Abductor digiti minimi 158 (130-189) 72 292 (68 719-78 224) 190 (171-213)
Opponens digiti minimi 15 827 (11 417-20 445) 100 (78-140)
Ulnar nerve wrist level 1226 + 243
Brachioradialis 315-350 >129 200 >410
Biceps brachi 272 + 74'; 398 + 150*
Medial gastrocnemius 579 946 000-1 129 000 1634-1934
Tibialis anterior 150 + 43* 445 250 200-292 500 562-657
Extensor digitorum brevis 290 £ 71*

Tabla 1: Estimacion del nimero de unidades motoras y de fibras musculares en diferentes misculos con técnicas

anatomicas y técnicas electrofisiologicas. MUNE: motor unit number estimation, *Multiple-point stimulation

technique, 1Spike-tiggered averaging technique, ¥Decomposition spike-tiggered averaging technique (38)

Las técnicas electrofisiologicas de MUNE resultan dificiles de aplicar a nivel de la laringe
por la dificultad anatomica que comporta la estimulacién de los nervios laringeos, la
interpretacion del EMGL y la incomodidad o mala tolerancia del humano a someterse a

esta exploracion de estimulacion eléctrica laringea.

En un estudio realizado en perros por Peterson et al. en 1999 (39) el nimero de unidades
motoras se estimd primero en respuesta a la estimulacion eléctrica del nervio laringeo
recurrente y luego se confirmé mediante métodos anatdmicos utilizando los mismos

animales, obteniendo resultados bastante similares con ambos métodos.
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Santo Neto et al. realiz6 en 2008 (Fig.9-11) (33) un estudio morfométrico en 64 laringes
de cadaveres frescos contabilizé el nimero de axones y el numero de fibras musculares con

un microscopio electrénico con sistema de analisis de imagen computarizado.

Fig. 9: A- seccion transversal de una rama muscular del nervio recurrente que muestra axones mielinizados (flechas).
La vaina de mielina se tifie con azul de toluidina. B- Seccion transversal del musculo cricoaritenoideo posterior. Fibras

musculares (asteriscos) tefiidas con hematoxilina-eosina (33)

Santo Neto consideré también que el 60% de las fibras nerviosas mielinizadas que se
contabilizan en el musculo son motoras; estimé el nimero de unidades motoras y el tamafio
de las unidades motoras (el tamafio de las unidades motoras se estim6 dividiendo el nimero
total de fibras musculares por el nimero total de unidades motoras en cada caso) en cinco
musculos laringeos intrinsecos. El nimero medio de unidades motoras oscil6 entre 268
(musculo interaritenoideo) y 431(musculo cricotiroideo). Los musculos tiroaritenoideo y
cricotiroideo presentaron el tamafio de unidad motora mas pequefio (9,8) y mas grande
(20,5), respectivamente. No obtuvo diferencias significativas entre hemilaringe izquierda
y derecha, ni entre individuos jévenes y mayores (los 60 afios marcaban la frontera entre

jovenes y mayores).
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Fig. 11: A- Numero de unidades motoras en personas jovenes y >60 afios, B- Numero de unidades
motoras en hemilaringe derecha e izquierda, C- tamafio (niimero de fibras musculares) en personas
jovenes y >60 afios, D- tamafio (nimero de fibras musculares) en hemilaringe derecha e izquierda,
en los musculos intrinsecos de la laringe. TA, tiroaritenoideo; CT, cricotiroideo; PCA,

cricoaritenoideo posterior; LCA, cricoaritenoideo lateral; IA, interaritenoideo (33)

En este estudio de Neto igual que en el realizado por Peterson en perros, observan que el

tamafio de las unidades motoras del musculo tiroaritenoideo (TA) es menor que el del
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cricoaritenoideo posterior (CAP). El tamafio de las unidades motoras es mas pequefio en
aquellos musculos que controlan movimientos mas finos en contraste con aquellos
musculos que realizan movimientos mas groseros. El musculo TA tiene una mayor
capacidad para ajustar su fuerza a movimientos mas precisos en comparacion con el resto
de los musculos intrinsecos laringeos. Esto concuerda con la capacidad de este musculo
para regular la longitud de la parte vibrante de las cuerdas vocales, actuando sobre el control

del tono (40) .

Comparando estos resultados con los obtenidos para los musculos de la mano, utilizando
la misma técnica morfométrica, los musculos laringeos tienen un tamafio de unidad motora
mas pequefio que los musculos tenar e hipotenares humanos, que es aproximadamente de
100 fibras musculares (32) (41-42). Este menor tamafio de los musculos laringeos respalda
sus mayores requisitos de control de la motricidad fina en comparaciéon con los musculos
de la mano. El tamafio de las unidades motoras de los musculos laringeos es similar al
informado para los musculos extraoculares humanos, que es aproximadamente de 10 fibras

musculares (43), lo que sugiere un nivel comparable de control.

2.6. Reclutamiento

El reclutamiento se refiere a la activacion en serie de las unidades motoras durante el

aumento de la contraccién muscular voluntaria.

Durante la contraccién muscular, para que la fuerza muscular aumente, la orden motora
procedente de la corteza motora va dando lugar a un reclutamiento de unidades motoras, es
decir, se van contrayendo cada vez mas unidades motoras sin que dejen de contraerse las
que ya se estaban contrayendo, sumandose su efecto; reclutamiento de la actividad
neuronal, y por ende del reclutamiento de las unidades motoras activadas por esas neuronas
(44). Este reclutamiento de unidades motoras debe tener lugar segun el principio de
Henneman (45), "principio de tamafio", segtn el cual en primer lugar se contraen las fibras
musculares inervadas por neuronas de menor tamafio, y conforme progresa el reclutamiento

va aumentando el tamafio de las neuronas implicadas.

36



La fuerza muscular va aumentando conforme aumenta el reclutamiento de unidades
motoras y aumenta también con el incremento de la frecuencia de descarga de las unidades

motoras individuales (aumentan los disparos desde el cortex cerebral).

Las unidades motoras no se contraen con una frecuencia constante, pero los intervalos en
que se distribuyen estas contracciones varian entre 1 a 2 Hz si se estd contrayendo el
musculo de forma constante. La frecuencia de descarga es de 30 a 40 Hz al 75-80% de
fuerza maxima, esto varia entre musculos y sujetos. La frecuencia de descarga a los niveles
de fuerza utilizados durante los estudios de EMG de rutina (10-15% de la fuerza maxima)

se situa entre los 15 y 24 Hz (46).

El reclutamiento se visualiza en la EMG como un aumento en el nimero y la densidad de
los PUM. Esta densidad de los PUM es el reclutamiento. Asi, el reclutamiento refleja el
grado de inervacion, el cual es un reflejo del numero de fibras nerviosas activas dentro de
un musculo.

Estas caracteristicas de reclutamiento cambian en situaciones de enfermedad neuronal o

midgena.

2.7. Anatomia de la laringe

En la EMGL se estudia la contraccion de los musculos intrinsecos de la laringe, por lo cual
el conocimiento anatomico es fundamental. El aspecto controvertido respecto a la

interpretacion de la electromiografia seria la particular inervacion de la laringe.

La mencioén de las partes anatomicas de la laringe, la realizamos sin especificar detalles,
excepto en la musculatura intrinseca y su inervacion. Para mas detalles se pueden consultar
otros documentos donde estan perfectamente recogidos y de donde se han extraido la

mayoria de las imagenes siguientes (Fig. 12-15) (47).

El esqueleto laringeo esta formado por nueve cartilagos: epiglotis, tiroides, 2 aritenoides,

2 corniculados, 2 cuneiformes y cricoides.
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1. Epiglotis

. Hueso Hioides

. Aritenoides y sobre ellos
orniculados

2

3. Membrana tirohioidea

4

c

5. Cartiago tiroides

6. Ligamento vocal

7 Ligamento tirocricoideo medio

8 Cartilago cricoides

9. Traquea

Fig. 12: Cartilagos, membranas y ligamentos de la laringe (47)

Los cartilagos estan unidos entre ellos, al hueso hioides y a la trdquea por una serie de

membranas y ligamentos: membrana tirohiodea, membrana hioepiglética, ligamento
ariepiglotico, ligamentos tiroepigldticos, membana cricotiroidea, membrana cuadrangular

y cono eldastico.

Cuerpo ad_iposo Membrana
preepiglético cuadrangular
Membrana
tirohioidea
Ligamento
vestibular

Lamina
tiroidea
Aritenoides

Cono elastico

Fig. 13: Cartilagos, membranas y ligamentos de la laringe (47)

Hay dos articulaciones recubiertas de cartilago hialino, cépsula, ligamentos, membrana

sinovial y liquido sinovial: la cricoaritenoidea y la cricotiroidea.
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Abduccién de los pliegues vocales Aduccién de los pliegues vocales

Figura 7

Visién cenital de los
cartilagos laringeos y de la
articulacion cricoaritenoidea,
destacando la posicién de

las dos porciones de la glotis
(membranosa y cartilaginosa)
y las flechas indicando la
direccién de los movimientos.
Ay B) Movimientos de
deslizamiento.

Cy D) Movimientos de
basculacién.

E y F) Movimientos

de rotacion. ac, arco
cricoideo; aca, articulacion
cricoaritenoidea;

ca, cartilago aritenoides; gc,
glotis cartilaginosa;

gl, glotis ligamentosa;

Ic, ldmina cricoidea; It, lamina
tiroidea; Ivo, ligamento vocal.

Fig. 14: Movimientos de la articulacion cricoaritenoidea (47)

ct
L *" ~
Figura 8. Vision lateral derecha de los cartilagos ca, cartilago aritenoides; cc, cartilago cricoides;
laringeos y de los movimientos de la articulaciéon ct, cartilago tiroides; ea, eje articular. Lineas
cricotiroidea. A) Posicién de reposo. discontinuas, ligamentos vocales; flechas negras,
B) Basculacién anterior. C) Deslizamiento direccién del movimiento; flechas amarillas,

anterior. act, articulacion cricotiroidea; tension de los ligamentos vocales.

Fig. 15: Movimientos de la articulacion cricotiroidea (47)

La musculatura extrinseca laringea se relaciona con los movimientos y posicionamiento de

la laringe en la parte medial anterior del cuello, se subdivide en (Fig. 16) (47):

a) Grupo depresor de la laringe: esternohioideo, tirohioideo y omohioideo.
b) Grupo elevador de la laringe: geniohioideo, digastrico, milohiodeo, estilohioideo y

constrictor medio e inferior de la faringe.
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Figura 12

Visién lateral derecha de la musculatura
extrinseca de la laringe. Los musculos
infrahioideos se han representado en un color
mads claro que el de los musculos suprahioideos.
cc, cartilago cricoides; CF, musculos constrictores
de la laringe; cl, clavicula; ct, cartilago tiroides;
DA, vientre anterior del musculo digastrico;

DP, vientre posterior del musculo digastrico;

ECH, musculo esternocleidohioideo;

EH, musculo estilohioideo; es, apdfisis estiloides;
est, esternén; ET, musculo esternotiroideo;

GH, musculo geniohioideo; m, apdfisis mastoides;
MH, musculo milohioideo; OH, muisculo
omohioideo; t, traquea; TH, musculo tirohioideo.

Fig. 16: Musculatura extrinseca de la laringe (47)

La musculatura intrinseca laringea seria la responsable del movimiento de los aritenoides

y en consecuencia de las cuerdas vocales, excepto el musculo cricotiroideo, que moviliza
la articulacion cricotiroidea y tensa las cuerdas vocales. Esta formada por cuatro muasculos
pares y simétricos y un musculo impar. Las fibras musculares se insertan en los cartilagos
de una forma extendida en capas, a diferencia de las fibras musculares estriadas que se
insertan en huesos, se disponen en haces o fasciculos. Por ello, los musculos laringeos

deberian definirse como musculos cartilaginosos y no como esqueléticos.
a) Musculatura aductora de las cuerdas vocales:

1. Musculo cricotiroideo (CT) (Fig.17) (47): es bilateral, se origina de la cara
lateral del arco anterior del cartilago cricoides. Algunas fibras se dirigen
hacia arriba a la parte posterior del borde inferior de la ldmina tiroidea, y
otras fibras pasan hacia atras y lateralmente hacia el cuerno inferior del
cartilago tiroides. Su contraccion produce la rotacion de la articulacion
cricotiroidea, con lo que el tiroides se desplaza hacia abajo y delante,

tensando asi las cuerdas vocales.

40



Visién lateral derecha de la accién cc, cartilago cricoides; ct, cartilago tiroides;
del musculo cricotiroideo. A) Localizacién del fo, fasciculo oblicuo; fr, fasciculo recto.
musculo. B) Accién del fasciculo recto. Lineas discontinuas, ligamentos vocales;
C) Accidn del fasciculo oblicuo. act, articulacién flechas rojas, direccion del movimiento; flechas
cricotiroidea; ca, cartilago aritenoides; amarillas, tensién de los ligamentos vocales.

Fig. 17: Acciones del musculo cricotiroideo (47)

2. Musculo tiroaritenoideo (TA) (Fig. 18) (47): es bilateral, se encuentra lateral
al cono eléstico y a la membrana cuadrangular. Estd compuesto por dos
fasciculos: profundo (musculo tiroaritenoideo interno) y superficial
(musculo tiroaritenoideo externo). El musculo tiroaritenoideo interno se
origina en la apofisis vocal del aritenoides y la zona adyacente de la base del
cartilago aritenoides, desde donde se dirige hacia delante, siguiendo un
trayecto paralelo al ligamento vocal, para insertarse en el tercio inferior del
angulo entrante del cartilago tiroides. La accion neta del musculo es la de

tensar los pliegues vocales y aproximarlos.

Fig. 18: Acciones del musculo tiroaritenoideo. ac, arco cricoideo; ca,
cartilago aritenoides; cal, musculo cricoaritenoideo lateral; e, epiglotis; gc,
glotis cartilaginosa; gl, glotis ligamentosa; Ic, lamina cricoidea; It, lamina
tiroidea; lvo, ligamento vocal; po, porcion oblicua; pt, porcion transversa;
ta, musculo tiroaritenoideo. Flechas, direccion del movimiento (47)
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3. Musculo cricoaritenoideo lateral (CAL) (Fig. 19) (47): es bilateral, se
origina en el margen superior de las porciones laterales del arco cricoideo y
se inserta en la apofisis muscular del aritenoides. Es el tinico musculo
laringeo capaz de provocar la rotacion interna de los aritenoides con
aduccion o aproximacion de los pliegues vocales y separacion de la porcion

cartilaginosa de la glotis.

Localizacién Accién

Fig. 19: Acciones del musculo tiroaritenoideo. ac, arco cricoideo; ca,
cartilago aritenoides; cal, musculo cricoaritenoideo lateral; e, epiglotis; gc,
glotis cartilaginosa; gl, glotis ligamentosa; Ic, lamina cricoidea; It, lamina
tiroidea; lvo, ligamento vocal; po, porcion oblicua; pt, porcion transversa;
ta, musculo tiroaritenoideo. Flechas, direccion del movimiento (47)

4. Miusculo aritenoideo (Fig. 20) (47): es el tnico musculo impar y se le
considera dividido en dos porciones: transversa y oblicua. La porcion
transversa es profunda y representa el unico fasciculo realmente impar de
los musculos intrinsecos de la laringe, que se extiende entre las caras
posteriores de los cartilagos aritenoides. La porciéon oblicua, situada
superficialmente sobre la porcion transversa, estd formada por dos
fasciculos que se extienden a modo de cruz de (X) desde la apofisis
muscular de un aritenoides al apex del aritenoides contralateral. Algunas de
las fibras de la porcion oblicua se continuan en el interior del repliegue
aritenoepiglotico, llegando a alcanzar el margen lateral de la epiglotis para
formar lo que se conoce como musculo aritenoepiglotico. La porcion
transversa del musculo aritenoideo provoca la aduccion de los pliegues
vocales, mientras que la porcién oblicua cierra el vestibulo laringeo al

realizar una basculacion dorsal de la epiglotis y una cierta aduccion de los
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repliegues aritenoepigléticos. Este musculo, por tanto, tiene una clara
accion esfinteriana tanto en la glotis (porcion transversal) como supraglética
(porcidn oblicua), muy util e importante en procesos como la tos o la

realizacion de grandes esfuerzos.

D é E E é ! §

Fig. 20: Acciones del musculo tiroaritenoideo. ac, arco cricoideo; ca,
cartilago aritenoides; cal, musculo cricoaritenoideo lateral; e, epiglotis; gc,
glotis cartilaginosa; gl, glotis ligamentosa; Ic, lamina cricoidea; It, lamina

tiroidea; lvo, ligamento vocal; po, porcion oblicua; pt, porcion transversa;
ta, musculo tiroaritenoideo. Flechas, direccion del movimiento (47)

b) Musculatura abductora de las cuerdas vocales:

1. Musculo cricoaritenoideo posterior (CAP) (Fig. 21,22) (47): es bilateral,
se origina en la cara posterior de la ldmina cricoidea, a ambos lados de
la linea media, y que se inserta en la apdfisis muscular del aritenoides.
Clasicamente se le ha considerado como el unico musculo respiratorio
de la laringe al provocar la rotacion externa de los aritenoides y, por
tanto, la abduccion o separacion de los pliegues vocales y
consecuentemente la apertura de la glotis. Sin embargo, se ha
demostrado que su accidn respiratoria requiere la ayuda del musculo
cricoaritenoideo lateral para estabilizar la articulacion cricoaritenoidea

(48).
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Visién cenital de la accion del
musculo cricoaritenoideo posterior.
A) Localizacién del mdsculo.

B) Accién del musculo representada
por las flechas. ac, arco cricoideo;
ca, cartflago aritenoides;

cap, musculo cricoaritenoideo
posterior; g, glotis; ge, glotis
cartilaginosa; gl, glotis ligamentosa;
It, ldmina tiroidea;

Ivo, ligamento vocal.

Fig. 21: Acciones del musculo cricoaritenoideo posterior (47)

A) Seccién coronal de la laringe, segmento
anterior. B) Seccién sagital de la laringe,
segmento izquierdo. a, musculo aritenoides;
can, comisura anterior; cc, cartilago cricoides;
ce, cono eldstico; e, epiglotis; ep, espacio
preepiglético; g, glotis; ig, infraglotis; Ite,
ligamento tiroepiglético; mcu, membrana
cuadrangular; mv, muasculo vocal; pve, pliegues
vestibulares; pvo, pliegues vocales;

sg, supraglotis; t, cartilago tiroides; ta, muasculo
tiroaritenoideo; tr, traquea; ve, vestibulo
laringeo. Flecha, ventriculo laringeo.

Fig. 22: A- Seccion coronal y B- Seccion sagital de la laringe, division en supraglotis, glotis

e infraglotis (47)

El pliegue o cuerda vocal estd formado por (Fig. 23-25) (47)(49):

1. Capa superficial de epitelio plano poliestratificado, por debajo hay una capa de fibras
elasticas laxa dispuestas de forma desorganizada, que se denomina espacio de Reinke
(espacio virtual), que permite a la mucosa desplazarse y recuperar su posicion tras el cese

del estimulo (teoria mucoondulatoria de la voz).

2. Capa intermedia o ligamento vocal, formado dos capas de fibras dispuestas en sentido
anteroposterior, la primera de elasticas y la profunda de fibras de colageno.
3. Capa profunda o musculo vocal, formada por el musculo vocal, que tiene sus fibras

orientadas en paralelo al ligamento vocal.
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mucus 1

ulcerations

Fig. 23: Secciones coronales del pliegue vocal (49)

Secci6n transversal de la laringe a nivel de

los pliegues vocales (hematoxilina-eosina).

aca, articulacién cricoaritenoidea; am, apdfisis
muscular; av, apdfisis vocal; ca, cartilago
aritenoides; can, comisura anterior; cap, musculo
cricoaritenoideo posterior; cc, cartilago cricoides;
g, glotis; lvo, ligamento vocal; m, mucosa;

my, musculo vocal; t, cartilago tiroides;

ta, musculo tiroaritenoideo; tca, tendén de

la comisura anterior.

Fig. 24: Seccion transversal de la laringe a nivel de la glotis (47)

Seccion coronal de la laringe a nivel de la glotis
(hematoxilina-eosina). ce, cono eldstico; ep, epitelio;
gl, glandulas seromucosas; lve, ligamento vestibular;
Ivo, ligamento vocal; m, mucosa; mv, misculo vocal;
pve, plieg tibular; pvo, vocal; r, espacio
de Reinke; s, saculo; t, cartilago tiroides; ta, musculo
tiroaritenoideo; v, ventriculo. Punta de flecha, linea
arqueada superior; flecha, linea arqueada inferior.

Fig. 25: Seccion coronal de la laringe a nivel de la glotis (47)
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2.8. Particularidades de la inervacion de los musculos laringeos intrinsecos

La inervacion de la laringe depende del nervio laringeo superior que se divide en el nervio
laringeo interno y el nervio laringeo externo, y del nervio laringeo inferior o recurrente que
se divide en una rama anterior y otra posterior. Ambos nervios son ramas del nervio vago.
Se considera que el nervio laringeo interno es sensitivo y el nervio laringeo externo y el
recurrente son motores. El nervio laringeo externo inerva al musculo cricotiroideo y el resto

de los musculos intrinsecos de la laringe estan inervados por el nervio recurrente.

La funcién motora que se ha atribuido clasicamente al nervio laringeo recurrente y al
laringeo superior fue puesta en duda en los afos treinta del siglo XX por Lemere. Aunque
en los estudios anatdmicos previos ya se conocian anastomosis entre ambos nervios, €l
demostr6 con experimentos de estimulacion en laringes caninas que algunas terminaciones
de ambos nervios llegaban a musculos laringeos que cldsicamente no se habian descrito.
Sin embargo, muchos autores asumieron que la totalidad de las fibras que formaban las

anastomosis eran de tipo sensorial. Esta opinion perdur6 durante décadas.

Posteriormente, en los afios sesenta autores como como Clerf, Baltzell y Tschiassny
aventuraron la posible existencia de fibras motoras del laringeo superior que alcanzarian el
musculo interaritenoideo y que serian responsables de la posicion paramediana de las
cuerdas vocales en la pardlisis recurrencial bilateral. Esta teoria se vio reforzada cuando
Kruse encontr6 fibras motoras en el tronco y las ramas del nervio laringeo interno que se

dirigian hacia el vestibulo y musculo interaritenoideo (50).

En los estudios modernos morfofuncionales y de neuroanatomia se ha comprobado la
complejidad de la inervacion laringea, debido a las numerosas conexiones entre los nervios
laringeos y los diferentes patrones de distribucion de las ramas nerviosas (36)(43). Algunas

de estas conexiones serian:
1. El nervio recurrente no solo inerva a los musculos cricoaritenoideo posterior,

interaritenoideo, tiroaritenoideo y cricoaritenoideo lateral, sino que también puede inervar

en ciertas ocasiones al musculo cricotiroideo.
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2. El nervio laringeo interno no es un nervio sensitivo puro, sino que puede llevar fibras

motoras para el musculo tiroaritenoideo e interaritenoideo.

3. El nervio laringeo externo que clasicamente se acepta que inerva exclusivamente al
musculo cricotiroideo, puede en ocasiones inervar a otros musculos intrinsecos de la
laringe.

Los estudios anatomicos en laringes humanas de Eva Maranillo et al. revelan:

1. Estudio del 2003 (52): el nervio laringeo externo lleva fibras sensitivas y motoras para
el musculo tiroaritenoideo ademas de para el cricotiroideo, y sensitivas para la subglotis y

la articulacidn cricotiroidea.

2. Estudio del 2003 (Fig. 26) (53): la varibilidad en los patrones de inervacion del misculo
cricoaritenoideo posterior. Confirman la complejidad y variabilidad de la inervacion de este
musculo, y que tiene una fuerte conexion con el nervio interaritenoide. Plantean que esto
puede ayudar a explicar la sincinesia laringea después de la intervencidon quirdargica de

reinervacion selectiva del CAP.

L 2%

| 34%
| 16%
L 40.5%

L 7.5%

Drawing showing the different types of origin (A-E) and
Incigence of branches supplying the posterior cricoarytenoid mus-
cle (n = 397). 1-3, vertical, genu, and oblique segments of the
Intralaryngeal course of the anterior branch of the laryngeal recur-
rent nerve (RN), respectively; A, arytenoid muscle; ct, cricothyroid
joint; LCA, lateral cricoarytenoid muscle; TA, thyroarytenoid muscle.

Fig. 26: Variabilidad de la inervacion del

musculo cricoaritenoideo posterior (53)
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3. Estudio del 2005 (Fig. 27) (54): la variabilidad en los patrones de inervacion de los
musculos aductores por el nervio laringeo recurrente. Los resultados de este estudio no
apoyan la existencia de una division abductora y aductora del nervio laringeo recurrente.
En el 88% de los casos, la inervacion de uno de los musculos aductores (musculo

aritenoides) y el musculo abductor (musculo CAP) surgié de un tronco comun.

Tres patrones de inervacion del TA:
a-rama/s surge proxima al muasculo 57,7%
b- rama/s surge sobre el misculo 36,7%
c- rama/s surge de conexion cricotiroidea
entre recurrente y laringeo externo 4,6% o
entre recurrente y laringeo interno 1%

Estos patrones eran asimétricos en 33,3%

TABLE .
Patterns and Distrbution of Thyroarytenoid Nerve Supply
According to Side (n = 150).

Pattem Left Right Total Incidence {%

1 branch 4975 52/75 101/150 67.3

2 branches 20175 16/75 36/150 24
3 branches s 675 107150 6.7
4 branches 275 175 3/150 2

(A and D) Left lateral view. (B and C) Right lateral view of the
larynx after reclining the thyroid lamina to show neural pattems of the
thyroarytenoid muscle (ta). (A to D) Pattems of one to four branches,
respectively; (arrows) muscular branches to the thyroarytenoid muscle.
ct « cricothyroid muscle; iln =« intemal laryngeal nerve; Ica ~ lateral
cricoarytenoid muscle; pca - posterior cricoarytenoid muscle; rin «
recumrent laryngeal nerve; t ~ thyroid cartilage.

Fig. 27: Patrones de inervacion del muisculo tiroaritenoideo (54)

Los estudios morfofuncionales de Katarzyna Alicja Kolanczak (50) y de Carlos Martin-
Oviedo (51) realizados en pacientes que fueron sometidos a una laringuectomia total por
motivos neoplasicos, correlacionaron los resultados electromiograficos intraoperatorios
con el posterior estudio anatémico de microdiseccion de la inervacion laringea. Ambos

autores confirmaron:

1. La variabilidad de anastomosis inter e intraindividual (puede haber diferencias en ambas

hemilaringes).

2. Los diferentes patrones de inervacion ayudarian a entender las distintas posiciones que
la cuerda vocal adquiere tras una lesion nerviosa a igual nivel, y ante una paralisis total del
nervio recurrente se inmovilizaria la cuerda vocale en una posicién paramediana por el

efecto aductor del musculo cricotiroideo intacto. Una lesion del laringeo superior e inferior
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daria lugar a una paralisis de la cuerda en posicion intermedia o cadavérica, y la atrofia y

fibrosis muscular posterior puede influir en que la cuerda adopte una posiciéon medial.

3. La falta de atrofia del musculo cricotiroideo en los casos de pardlisis aislada del nervio
laringeo superior, puede ser explicada por la presencia de una conexion cricotiroidea con

el nervio recurrente laringeo.

4. El patrén clasico de la inervacion de la laringe descrito en la literatura permite explicar
solo 50% de los hallazgos electromiograficos tras la estimulacion nerviosa en estos dos
trabajos. En el otro 50% el patréon debe contener alguna conexidon internerviosa

intralaringea para justificar los hallazgos.

La inervacion laringea se entenderia como un conjunto de plexos nerviosos entre las
terminaciones de los nervios laringeos superiores e inferiores, izquierdos y derechos (Fig.

28) (55).

Asa de Galeno: nervio laringeo interno y recurrente

Plexo profundo aritenoideo: nervio laringeo interno y recurrente
Plexo superficial aritenoidea: nervio laringeo interno y recurrente
Cricoidea: plexo aritenoideo y recurrente

Tiroaritenoidea: nervio laringeo interno y recurrente

Foramen tiroideo: nervio laringeo interno y externo

Cricotiroidea: nervio laringeo interno y recurrente

QPPN =

Fig. 28: Principales anastomosis nerviosas laringeas (55)

La constatacion de esta variabilidad se ha de tener en cuenta también a la hora de interpretar

los resultados de la electromiografia laringea como prueba neurofisioldgica.
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3. Conceptos de electromiografia laringea

Realizamos un repaso de algunos conceptos electrofisioldgicos de la electromiografia:

3.1. Equipo de registro.

3.2. Caracteristicas electromiogaficas de los patrones de normalidad y de los
patrones patologicos en la electromiografia (EMG). Analisis de la actividad
eléctrica muscular en el EMG.

3.3. Otras pruebas neurofisioldgicas: la electroneuronografia y la estimulacion
repetitiva para estudio de trastornos de la placa neuromuscular.

3.4. Técnica de realizacion de la electromiografia laringea (EMGL) con electrodo
de aguja.

3.5. Consentimiento informado.

3.1. Equipo de registro

El equipo de registro de EMG esta constituido por (Fig. 29) (22):

A o e

Un ordenador con un software y hardware especificos para el registro.
Los electrodos de registro de la actividad muscular.

Un amplificador de la sefial.

Un filtro de la senal.

Un altavoz.

3.1.1. Ordenador:

El ordenador permite ver la sefal eléctrica amplificada y filtrada en la pantalla, asi como

procesarla, analizarla y almacenarla en discos duros.

La sefial eléctrica recogida por el electrodo aparece como en un eje de coordenadas en la

pantalla:
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- El eje de abscisas refleja el tiempo en que aparecen las sefales eléctricas y su
duraciéon. Aunque esta velocidad se ajusta a la sefial que se quiere analizar, puede
oscilar entre 0.2 ms y 12 s por division en el eje de las abscisas. Se suele comenzar
con una velocidad de barrido de 10-20 ms/division al aumentar la contraccion se
pasaria a 50-100 ms/division.

- El eje de ordenadas refleja la amplitud de la sefial eléctrica en voltios. Cada
centimetro del eje vertical de la pantalla se ajusta a la amplitud que se pretende
medir, suele oscilar entre 0.05 uV a 20 mV por division. Se suele utilizar al inicio

50-100 nV/division, al aumentar la contraccion se pasaria a 200 V-1 mV/division.

Para los examenes basicos de EMGL, un solo canal de registro de la sefial eléctrica en el
ordenador con un amplificador y un filtro seria suficiente, pero pueden incorporarse mas

canales informaticos de emision y registro de seiales como:

1. Estimuladores eléctricos de musculos y nervios. En el caso de los musculos
laringeos es dificil estimular los musculos porque se deberian introducir dos agujas
(el electrodo de registro y el de estimulacion eléctrica) en un espacio muy pequefio.
También resulta casi imposible la estimulacion nerviosa por la localizacion

anatomica de los nervios laringeos.

2. EMG multicanal para comparar la actividad de varios misculos en sincronia. La
EMGL transcutanea simultanea es dificultosa debido a la proximidad de los
electrodos de aguja.

3. Un microfono para registrar la voz de forma sincrdnica a la actividad mioeléctrica.

4. Un termistor frente a la nariz o la boca del paciente para detecta los cambios de
temperatura del aire causados por cada respiracion y, por lo tanto, puede usarse para

registrar la actividad respiratoria.

5. Un sensor piezoeléctrico acoplado a un cinturén toracico y/o abdominal para

registrar los movimientos de expansion toracicos y abdominales.
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Fig. 29: Instrumentacion para realizar un electromiograma (22)

3.1.2. Electrodos de registro:

Existen distintos tipos de electrodos de electromiografia para registro de los PUM. La

diferencia entre ellos radica fundamentalmente en dos hechos (Fig. 30) (22):

1. La superficie de registro. La superficie de registro vendra dada por el tamafio de los
electrodos y la separacion entre ambos (electrodo activo y de referencia). Cuanto menor
sea la separacion entre ambos, menor serd la superficie de registro. Si ésta es muy
pequeiia, la actividad recogida por ambos electrodos serd muy similar y se diferenciara

unicamente en aquellos potenciales generados en la proximidad del electrodo.

2. Laposibilidad de registrar la actividad en profundidad.

Tipos de electrodos:

1. Electrodos de superficie: se colocan sobre la piel del musculo que se quiere estudiar o

en contacto con la mucosa proxima al musculo (por ejemplo, el electrodo incorporado
en el tubo de intubacion laringea en la cirugia tiroidea para la monitorizacion

intraoperatoria del musculo tiroaritenoideo). No son invasivos, pero son poco
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selectivos. La actividad registrada esta interferida por los tejidos intermedios entre la

piel y las fibras musculares, por lo que, la morfologia de los potenciales de accidn es

menos fiable.

Se utilizada para la evaluacion general la actividad global del musculo (56) No son

utiles para el diagnostico de enfermedades neuromusculares porque en este caso se

necesitan registros de pequenos volumenes musculares.

Electrodos de aguja o profundos o de insercion (Fig. 30) (22): Son insertados en el

musculo.

Las caracteristicas histoldgicas del musculo a analizar es uno de los factores que

condiciona el tipo de actividad eléctrica registrada (57):

Numero de unidades motoras; desde 100 a 500 en los musculos de las
extremidades a 10 en el musculo tiroaritenoideo.

Densidad de fibras de una unidad motora de una region muscular; desde 10 en
los musculos extraoculares o el musculo tiroaritenoideo hasta alrededor de 2000
en el musculo gemelo interno.

Distribucion espacial de las fibras de una misma unidad motora a través del
musculo; las fibras musculares de diferentes unidades motoras estan
interpuestas unas con otras en una misma region muscular (pueden interponerse

6 0 mas unidades motoras) con aproximadamente 3 fibras/mm?,

El tipo de electrodo de aguja también condiciona el registro eléctrico:

Electrodos monopolares de aguja: consisten en agujas metalicas cuya longitud

total (excepto en la punta) ha sido aislada, la punta registra la actividad. Tienen
aproximadamente 0’50 mm de didmetro (25 gauge). El area registrada es
simétrica, tiene una forma oval y aproximadamente es de 0’3 mm?. El electrodo
de referencia es de superficie. Los potenciales de unidad motora (MUP)
registrados tienen una mayor duracion (hasta 1’86 mas largos) y una mayor
amplitud (hasta 2 veces mas amplios) que con un electrodo de aguja concéntrico
(49). Son huecos cuando se utilizan para la inyecciéon guiada de toxina

botulinica.
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Electrodos concéntricos o coaxiales de aguja monopolares(58-59): son agujas

huecas con una punta biselada no protegida, con un diametro de 0.30-0.45 mm
(de 24 a 26 gauge). Contienen en su interior un hilo de platino aislado excepto
en la punta. La aguja actlia como electrodo de referencia y la punta del hilo de
platino como electrodo de registro. Dada la escasa distancia entre referencia y
registro, el electrodo registra una pequefia porcion de musculo, las fibras
musculares que se encuentran alrededor de 2’5 mm de distancia de la punta; si
no se coloca cerca de la unidad motora podria registrar una forma atenuada del

potencial de accion.

Electrodos concéntricos o coaxiales de aguja bipolares: la diferencia con los

concéntricos monopolares es que dentro la aguja contiene en su interior dos
hilos de platino separados y aislados excepto en las puntas. Estos dos hilos
actiian como electrodo activo y de referencia. La superficie muscular de registro
es menor que la de los anteriores electrodos, se limita al 4rea entre las dos puntas

de los hilos de platino.

El electrodo de fibra Uinica o aislada: es una variante del electrodo concéntrico

monopolar, se diferencia en que el hilo de platino interior es mas fino y tan solo
puede registrar el potencial de accion de una o pocas fibras musculares, justo
las adyacentes a la punta. Es mds sensible para detectar alteraciones en la placa

neuromuscular.

Tipos de electrodos de aguja

Monopolares Bipolares

Sin Con

aslante aislante Concéntrica Bipolar Fibra Onica

Fig. 30: Tipos de electrodos de aguja (22
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Las diferencias en las areas de registro de los diferentes electrodos condicionan PUM de

diferentes tamafios en amplitud y duracion, por lo que para cuantificar y comparar los PUM,

se han de elaborar tablas de referencia para cada electrodo (Fig. 31, 32 y tabla 2) (57) (60-

61). En la EMGL clinica, se suelen utilizar electrodos monopolares y concéntricos.

Durante mucho tiempo el alto precio de los electrodos concéntricos les daba una desventaja

econoémica. El advenimiento de las agujas desechables concéntricas con un precio mas

asequible y con muy buena tolerancia para el paciente ha equilibrado las ventajas que

pudieran tener las monopolares.

(A)

(©)

(D)
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Fig. 31: Comparacion de electrodos de
registro. Columna izquierda: tipos de
electrodos que representan la configuracion
y el tamafio de los electrodos activos y de
referencia: (A) concéntricos; B)
monopolar; (C) fibra simple; (D) macro; y
(E) superficie. Columna central: formas de
onda de potencial de la unidad motora
correspondientes. Columna  derecha:
Modelo de radio de registro de cada tipo de
electrodo indicado por semicirculo o circulo
con respecto a las fibras musculares de una
unidad motora (60)



Diferencias en el registro de los electrodos de aguja

Columna1 E‘ Monopolar |z| Concéntrico E‘ Fibra aislada
area (mm2) 0,28-0,34 0,03-0,07 0,0005
Radio de registro (mm) 1,5 1,5 0,3
Tamano de PUM Mayor que la concéntrica Mas pequena que la monopolar Muy pequeno
Coste® 7elaguja 11e/aguja 414¢/aguja

®NatusNeuroStore, 2020

Tabla 2: Diferencias en el tamafo del area y radio de registro, en el tamafio del PUM y en el coste de diferentes
electrodos de aguja (57)

A
(=
B
=
C
—

Fig. 32: Esquema del area de registro segun el tipo de elctrodo: monopolar (A), concéntrico (B) y de fibra tinica (C). La
distancia entre el electrodo de referencia y el de registro es mayor con el electrodo monopolar y por tanto registra el

potencial de accién mayor resultado de la suma de un mayor nimero de unidades motoras (57)

Estos circuitos eléctricos también cuentan con un electrodo toma tierra, como sistema de
proteccion al paciente de los aparatos conectados a la red eléctrica. Consiste en una
pieza metalica pequeia que se suele colocar en el esternon en la EMGL, o una pieza a modo
de pinza que de coloca en la mufieca del paciente. En la mayoria de los sistemas, las

entradas de los electrodos al sistema eléctrico estan codificadas por colores como negro el
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electrodo activo (E1), rojo el electrodo de referencia (E2) y verde el electrodo de tierra (EO)

(62).

3.1.3. Amplificador de la senal:

La finalidad del amplificador de la sefial es la de amplificar los diminutos potenciales
recogidos en el musculo de tal forma que puedan ser visualizados en la pantalla del
ordenador. El amplificador de la EMG se clasifica como diferencial porque amplifica
unicamente la diferencia de voltaje de las senales recogidas del electrodo activo al electrodo
de referencia. De esta forma, actividades generadas lejos de los electrodos o interferencias
seran recogidas por ambos electrodos y quedan eliminadas al amplificarse Uinicamente la

diferencia de voltaje que existe entre ellos.

El amplificador va unido a un altavoz que amplifica el sonido que emiten las descargas
eléctricas. La audiciéon de las sefales favorece el reconocimiento rapido de muchos

potenciales y es de enorme importancia para el diagndstico electromiografico.
Las principales caracteristicas de los amplificadores utilizados en EMG son (63):

Numero de canales: los aparatos de EMG mas sencillos tienen 1 o 2 canales.
Sensibilidad: 1 pV/division a 10 mV/division.

Impedancia de entrada: 100 MQ/47 pF.

CMRR (coeficiente de rechazo de potenciales comunes): a 50 Hz > 100 dB.
Filtro de paso alto: entre 0,5 Hz y 3 kHz (6 dB/octava).

Filtro de paso bajo: entre 0,1 y 15 kHz (12 dB/octava).

Ruido: (1 pV eficaz entre 2 Hz y 10 kHz con la entrada cortocircuitada.

© Ny kWD =

3.1.4. Filtro de la senal:

Los filtros eléctricos del equipo EMG amplifican de manera mas selectiva las sefales
generadas por las fibras musculares, dado que el electrodo también puede registrar otras
sefiales eléctricas fisiologicas (no musculares) o no fisioldgicas (artefactos, por ejemplo, la
interferencia de la linea eléctrica) con diferentes frecuencias de onda. El filtro elimina las

sefales con frecuencias que no estén incluidas en la banda de frecuencia seleccionada.
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La configuracion de los filtros juega un papel importante en el andlisis de los PUM, ya que
los filtros pueden alterar el tamafio y la morfologia de la forma de onda. Deben ser ajustados
en funcion del tipo de sefial que queramos registrar segin el musculo a estudiar y el
electrodo utilizado. Los aparatos modernos de electromiografia estdn preparados con un
rango amplio de valores para cubrir la mayoria de las necesidades de la EMG en los

diferentes grupos musculares.

3.1.5. Altavoz:

Las sefiales registradas son convertidas en sonido a través de un sistema de amplificacion

sonora dotada con un altavoz.

Constituye un elemento indispensable, tan util para el registro como la pantalla. A veces,
el oido proporciona una discriminacion mas fina que la vision de potenciales rapidos.
Algunas caracteristicas del electromiograma patologico, como las fibrilaciones o las salvas

miotonicas, se perciben mejor acusticamente que por visualizacion directa.

3.1.6. Estimuladores eléctricos:

Se incorporan al aparato de EMG para estimular musculos y nervios en funciéon de los

paradmetros elegidos.

3.2. Caracteristicas electromiogaficas de los patrones de normalidad y de los patrones

patologicos en la EMGL. Analisis de la actividad eléctrica muscular en el EMG

El andlisis de la actividad eléctrica muscular en una EMGL es el mismo que en el
electromiograma de cualquier otro musculo, sin embargo, los patrones de valores y

morfologia de los PUM estan calculados en musculos més grandes que los laringeos.

Se registra la actividad muscular en cuatro fases:
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1. Imsercion del electrodo en el vientre muscular. En esta fase se evalta la actividad
generada por la insercion de la aguja.

2. Reposo o estado de relajacion completa, se valoran las siguientes figuras
electromiograficas: silencio eléctrico, ondas agudas positivas, potenciales de
fibrilacion, potenciales de fasciculacion y descargas repetidas.

3. Contraccion suave: el nimero de motoneuronas que descargan es pequefia para
poder individualizar los distintos potenciales de unidades motoras y poder analizar
sus caracteristicas: la amplitud, la duracion, el nimero de fases y la frecuencia del
reclutamiento.

4. Maxima contraccion voluntaria: Se valora el nimero y la frecuencia de descarga
de las unidades motoras que se van reclutando al aumentar progresivamente el
grado de contracciéon muscular, hasta alcanzar la contraccion mdxima. Si la
contraccion se hace a méxima intensidad, se obtiene lo que se conoce por patron de
interferencia: los PUM se superponen siendo dificil distinguir sus caracteristicas

individuales.

El estudio es aconsejable repetirlo en varios puntos del miisculo moviendo el electrodo
lentamente. Los resultados obtenidos en una parte pequefia del muasculo no tienen que

ser necesariamente extrapolables al resto del mtsculo.

3.2.1. Descripcion de la actividad electromiografica normal (Fig. 33,34) (22):

1. Insercién del electrodo: durante la insercion de la aguja en el musculo sano se
puede registrar cierta actividad eléctrica denominada actividad de insercion. Se
inicia con el movimiento de la aguja y cesa casi simultdneamente con ¢l. Es debida
a que la propia aguja tiene algo de energia eléctrica que, cuando se coloca cerca de
la membrana muscular, provoca un cambio relativo en la energia eléctrica
circundante.

Consta de potenciales de pequefia amplitud y breve duracion que descargan de
forma agrupada a una frecuencia alta. Genera un ruido crepitante en el altavoz que
acompaia el movimiento de la aguja. Su presencia es normal, su cuantificacion
dificil y no suele durar mas de 300 ms. Siempre es posible observarla en el misculo

sano.
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2. Reposo muscular: el musculo esquelético sano en reposo muscular es
completamente silente, por lo que no es posible registrar ningln tipo de actividad
eléctrica. Unicamente se observa actividad cuando la punta del electrodo se
encuentra situada en la zona de terminacion del nervio en el musculo. Este tipo de
actividad se denomina actividad de la placa neuromuscular y parece originarse por
irritacion de las terminales nerviosas. Hay dos tipos de potenciales de placa: los

potenciales de placa de morfologia bifasica de breve duracion (1-5 ms) y amplitud

alrededor de los 100 pV, pueden confundirse con fibrilaciones; y el ruido de placa,
monofasicos negativos de bajo voltaje (10-50 uV) y breve duracion. Ambos casi

siempre se acompafian de un dolor punzante en la zona de insercion de la aguja.

Es posible relajar la mayoria de los musculos voluntarios sin dificultad, resulta
dificil para la lengua, la cara y la musculatura abdominal; e imposible la relajacion

completa para los musculos del cuello y los musculos intrinsecos de la laringe.

Electromiograma normal
Reposo

Ruido de placa Potenciales de placa

A ” AV
B i Ve Tan At P, |

v

' 1 1
A AP e\ A P S A
1 L
oy
|

AV N s A A

fM{'u\A..,vJ.’V‘NM N
PP PN AIAAA N e A

200 Vv ‘
200 pV ~ ~J‘ S ,
PN NI AN i 0N »\/’/ N

100 ms 100 ms

Fig. 33: Electromiograma normal en reposo (22)

3. Contraccion muscular suave. Durante la contraccion muscular se van a registrar

potenciales de unidad motora (PUM).

El PUM es la suma de los potenciales de accion de todas las fibras musculares

comprendidas entre el electrodo activo y el de referencia, y que estdn contrayéndose
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casi sincronizadamente. Las fibras musculares de un PUM pueden pertenecer a
diferentes unidades motoras ya que estan imbricadas entre si. El nimero de PUM y
su frecuencia de apariciéon vendran determinados por el grado de contraccion

muscular; en una contraccion suave son alrededor de 10 PUM por segundo.

Contracciéon muscular maxima: al aumentar la intensidad de la contraccion se van
reclutando otras unidades motoras (reclutamiento espacial) y la frecuencia de
descarga aumenta (reclutamiento temporal), este fendémeno de activacion en serie
de unidades motoras durante el aumento de la contraccion muscular voluntaria se
conoce como reclutamiento. El reclutamiento es el reflejo del numero de fibras

nerviosas activas dentro de un musculo determinado.

Este proceso se ve en la EMG como un aumento en el numero y la densidad de los
potenciales de las unidades motoras. En una contraccion méxima se interfieren unos
PUM con otros, lo que impide la visualizacion de los PUM individuales y de la linea

de base. Este trazado se denomina interferencial.

Electromiograma normal

Insercion de la aguja — e
Actividad de insercion B ———

Reposo
Silencio eléctrico
Actividad de placa en uniéon neuromuscular

Contraccion suave \
PUM bifasicos o trifasicos T S

Contraccion maxima

Trazado interferencial

Fig. 34: Fases de un electromiograma normal: actividad de insercion y en reposo, contraccion suave

y maxima (22)
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3.2.2. Descripcion de la actividad electromiografica patologica (Fig.35-39) (Tabla 3) (22):

1. Insercion del electrodo

1.

Disminucion o ausencia de la actividad de insercién. Su cuantificacion es dificil.

Suele indicar fibrosis muscular o degeneracion lipoide; ensombrece el

prondstico de recuperacion (61).

Aumento de la actividad de insercion. El aumento de la actividad de insercion

ocurre cuando el estallido de potencial eléctrico producido por la insercion o el
movimiento del electrodo de aguja en el musculo dura més de varios cientos de
milisegundos. Este hallazgo es un indicio de inestabilidad de la membrana

muscular y ocurre tanto en procesos miopaticos como neurogénicos.

Descargas miotonicas. Aparecen por dificultad en la relajacion muscular

voluntaria. Se observan trenes de potenciales con la misma morfologia y con
una frecuencia muy alta de descarga, de 20 a 150 Hz y amplitudes de 20 uV a
1 mV, con aparicion de potenciales de fibrilacion u ondas agudas positivas. En
el altavoz se percibe un sonido como un avidn en picado o un motor que cambia
de revoluciones. Estos potenciales ocurren espontdneamente con la insercion de
la aguja, con la percusion del musculo o con las contracciones voluntarias.
Indican inestabilidad de la membrana muscular y se observan con mayor
frecuencia en trastornos de miotonia, como la distrofia miotdnica de Steinert y

la miopatia congénita de Thompsen.

2. Reposo muscular

1- Fibrilaciones: son descargas espontaneas de baja amplitud y corta duracion, que

se disparan regularmente entre 1 y 50 Hz. Pueden ocurrir de forma espontanea

o con el movimiento de la aguja, con el musculo completamente relajado.
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2- Ondas positivas: se caracteriza por una gran desviacion positiva de varios

cientos de microvoltios que dura menos de 2 milisegundos, seguida de una

desviacion negativa de 10 a 30 milisegundos y disparo regular de 1 a 50 Hz.

Los potenciales de fibrilaciéon y las ondas agudas positivas generalmente
ocurren juntas, tienen un significado clinico y fisiopatologico similar y
producen ruidos caracteristicos en el altavoz que algunos describen como

disparos de ametralladora.

Son uno de los signos mas objetivos en EMG para indicar que existe una
denervacion del musculo. Indica que el musculo se estd degenerando porque el
nervio se ha lesionado. Aparecen a las 2 o 3 semanas de la degeneracion axonal.
El comienzo de una fibrosis muscular por una degeneracion completa del nervio

o la reinervacion del musculo se acompafia de su desaparicion paulatina (64).

En raras ocasiones, también se pueden ver en procesos miopaticos. La actividad

espontanea indica un mal pronostico de recuperacion.

3- Descargas repetitivas complejas: ocurren cuando un grupo de fibras musculares

descargan repetidamente en casi sincronia. Estas descargas suelen tener un
inicio y un cese abruptos y una configuracion extrafia. La tasa de descarga esta
entre 5y 100 Hz, con una amplitud de 100 uV a 1 mV. Esta anomalia indica

cronicidad y se puede observar en procesos neuropaticos y miopaticos.

4- También en reposo pueden aparecer fasciculaciones y descargas repetidas.
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Fig. 35: Actividad patologica en reposo: fibrilaciones y ondas positivas (22)

3. Contraccion muscular

Al analizar los PUM anormales existe un patron tipico neurégeno y otro midgeno.

1- Patrén neurdgeno: Tiene lugar después de la lesion del nervio periférico o

segunda motoneurona. Los PUM suelen ser de mayor duracioén y amplitud, y su
morfologia polifasica. Sin embargo, estas caracteristicas dependeran del tipo y

el momento evolutivo de la lesidon nerviosa.

En las primeras semanas se observard una pérdida de unidades motoras, pero

las caracteristicas de unidad motora restantes permanecen invariables.

Pronto las fibras nerviosas que no se lesionaron comienzan a dar colaterales que
reinervan las fibras musculares vecinas denervadas, en la EMG se observa una
mayor duracion y amplitud del potencial de unidad motora, pero al ser
terminaciones nerviosas inmaduras, se producen bloqueos de conduccion,

dando lugar a una polifasia de los potenciales.

Los axones lesionados empezaran a recuperarse, las unidades motoras que van
a ir a inervar estdn constituidas por un niimero pequefio de fibras musculares
con terminales nerviosas inmaduras. Se denominan potenciales de reinervacion
0 nacientes y tiene gran importancia a la hora de evaluar y establecer un
prondstico. Son mas numerosos en las primeras etapas de la regeneracion, pero

pueden obtenerse durante mas de dieciocho meses después de la regeneracion.
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Segun progresa la reinervacion, la unidad motora aumenta su duraciéon y

amplitud hasta adquirir las caracteristicas tipicas del PUM.

PUM normal
|
[\ .
PUM normal
Lesion nenviosa parcial
\ ot - D
PUM neurégeno i I \‘ + \/\

Reinervacion colatera
. archl

PUM neurégeno ‘1'
Pot

les nacientes o

' ‘
re S de reinervacion h U-\/\'
Le viosa tota :
ol octavo mes ‘ ' . :

||

'

Fig. 36: Potencial de accion normal, PUM de lesion nerviosa parcial en el segundo mes, y PUM de lesion
nerviosas total en el octavo mes (22)

La presencia de incremento en el nimero de potenciales de unidad motora
polifasicos y el aumento de la duraciéon de los mismos sugirieron reinervacion,

teniendo un significativo positivo en el pronodstico.

En la lesién de la motoneurona superior o primera motoneurona (64) (situada

en el cortex cerebral), la actividad de insercion es normal. La amplitud y
duracion del potencial de la unidad motora son normales, y no hay unidades
motoras polifasicas excesivas. Disminuye el reclutamiento. La velocidad de
disparo del PUM es lenta. La mayoria de las enfermedades de las neuronas
motoras superiores muestran reflejos hiperactivos con aumento del tono y sin
atrofia muscular. Existe una escasez de estudios en la literatura que evaluen la
funcion laringea con EMG en pacientes con trastornos de la motoneurona

superior.

En el trastorno de los ganglios basales, la actividad de insercion es normal. La

actividad espontanea estd ausente. En reposo pueden aparecer excesivos PUM,
lo que indica el fracaso de la relajacion completa del misculo. También puede

haber una mala coordinacién entre los musculos agonistas y antagonistas, o una
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activacion inapropiada. Ademads, se pueden observar descargas ritmicas y
periddicas de PUM en pacientes que tienen temblor (64). El tartamudeo también
puede estar asociado con una actividad EMG similar a un temblor (65). Existe
una escasez de estudios en la literatura que evalten la funcion laringea con EMG

en pacientes con temblor de voz.

4- Patron midgeno: Los PUM miopaticos se caracterizan por su duracion
disminuida o normal, amplitud disminuida y morfologia muy polifasica. Se
debe a la degeneracion de las fibras musculares, que origina que las unidades

motoras sean de menor tamafo con un menor numero de las fibras musculares.

PUM normal

i \
U -
‘J

Fig. 37: Potencial de unidad motora normal y mioégeno (22)

El patron de reclutamiento midgeno, en la contraccidn maxima, presenta un
reclutamiento disminuido, y una elevada incidencia de potenciales polifasicos, de
duracion y amplitud disminuidos. En los neurogramas, la velocidad de conduccion
nerviosa y sensitiva es normal. Estas caracteristicas aparecen en los musculos en
los que predominan la debilidad y atrofia. Incluso en un mismo musculo pueden
presentarse areas indemnes y dreas con intensa afectacion. Ello supone que el
estudio de una miopatia es un proceso que comporta un grado elevado de
minuciosidad, con analisis de multiples misculos y en multiples localizaciones en

el mismo musculo.
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4. Forma de la onda

La morfologia de la onda del potencial de la unidad motora proporciona
informacion sobre la probabilidad de recuperacion. Después de la lesion, el nervio
sufre un proceso de denervacion seguido de regeneracion. El periodo de tiempo que
ocurren la denervacion y la regeneracion puede variar de una situacion a otra y
puede durar periodos de semanas a meses cada uno. Se desconoce qué determina el
grado de denervacion o regeneracion en cualquier nervio dado. Durante la
denervacion, no hay entrada neural en el musculo y, por lo tanto, se producen
formas de onda anormales. Las morfologias de PUM anormales se producen

durante el periodo de regeneracion.

Durante las primeras fases de la regeneracion, los nervios diminutos comienzan a
inervar los musculos que se han atrofiado durante el periodo de denervacion. Al
principio del crecimiento, el aislamiento de mielina del nervio estd disminuido. La
combinacion de nervios minusculos, minimamente aislados y fibras musculares
débiles produce potenciales de unidad motora que tienen amplitudes pequeias,
duraciones largas y formas polifasicas en la EMG. Estas formas de onda se
denominan unidades nacientes; implican la presencia de una lesion nerviosa
reciente. A medida que avanza la regeneracion, los nervios se vuelven mads
saludables y mejor aislados por la restauracion de sus vainas de mielina, y las fibras
musculares se vuelven mas fuertes y ganan mas masa. No todas las fibras nerviosas
se regeneran. Las neuronas que se regeneran se ramifican mas que antes de la lesion
para inervar la mayor cantidad posible de fibras musculares denervadas. Los
potenciales de la unidad motora que se producen como resultado de esta
regeneracion en curso tienen mayores amplitudes de lo normal (debido al mayor
numero de fibras musculares en la unidad motora), son polifasicos (debido a cambios
en los potenciales de la membrana muscular) y tienen una duracién prolongada
(debido a que la vaina de mielina todavia no ha completado su restauracion y en la
velocidad de conduccidn nerviosa aumenta). Estos potenciales de unidades motoras

se describen como polifasicos e indican buen prondstico de recuperacion nerviosa.

Si el nervio no esté lesionado y el musculo est4 dafiado, la morfologia del potencial
de la unidad de motor es diferente. El nervio esté intacto y funciona bien, por lo que

la duracion del potencial de la unidad motora es normal. Las cargas eléctricas en la
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membrana muscular son anormales, lo que resulta en una forma polifasica. La
amplitud, que refleja la disminucion de la masa muscular y la fuerza de contraccion,

disminuye.

Insercion Normal Normal o diminuida* Disminuida**
Reposo Silencio Fibrilaciones y positivos Silencio***
. Polifasicos Polifasicos

Potenciales de S N - S

. Bifasicos o trifasicos Aumento de duracion Disminuidos de
unidad motora . - .

y amplitud duracion y amplitud

Patron de . Intermediario, Interferencial
reclutamiento L e deficitario o nulo de bajo voltaje

*Actividad de insercion disminuida o ausente en caso de fibrosis muscular.
**Descargas miotonicas en algunas miopatias y distrofias mioténicas.
***Fibrilaciones y positivos en algunas miopatias inflamatorias y distrofias musculares.

Tabla 3: Diferencias entre los tres patrones electromiograficos: normal, nuerégeno y midgeno (22)

Electromiograma neurégeno

Actividad insercion

Aumentada (excepto
fibrosis muscular)

Reposo
Fibrilaciones

Potenciales positivos
Otras: fasciculaciones, etcétera

Potenciales de unidad motora

Polifasicos
Aumentados duracién o
amplitud

Maximo esfuerzo

pérdida de PUM (deficitario
o intermediario)
Aceleracion

Fig. 38: Electromiograma de patologia neurdgena (22)
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Electromiograma miégeno

Actividad insercion

Disminuida o normal \\\

Reposo
Silencio
Fibrilaciones i
Potenciales positivos

Potenciales de unidad motora

Polifasicos n l f
Disminuidos de duracion

Disminucion de amplitud

Maximo Esfuerzo

Interferencial (poca fuerza) M“WW

Baja amplitud

Fig. 39: Electromiograma de patologia midgena (22)

Los hallazgos electromiograficos no son patognomonicos de ninguna entidad nosologica.
Sin embargo, es posible catalogar el patron de EMG en normal, neur6geno o midgeno. En
mas del 90% de los casos existe una concordancia entre los resultados de EMG vy los
derivados del anélisis de la biopsia muscular (22). Como ya se ha comentado, estos patrones
patoldgicos estan descritos en musculos mas voluminosos que los laringeos y, aunque en
la laringe hay muchos estudios a nivel de lesiones del nervio periferico, no los hay en

lesiones nervisosas a otros niveles ni en los patrones midgenos.

3.3. Otras pruebas neurofisiologicas

3.3.1. Electroneurograma (ENoG): medida de la velocidad de conduccién nerviosa

El estudio de velocidades de conduccion o electroneuronograma complementa la
informacion obtenida por el EMG en el estudio de nervios periféricos motores y sensitivos.
Permite confirmar lesiones del nervio periférico, y localizar topograficamente el nivel de

la lesion y catalogarla en axonal o desmielinizante.

La técnica se basa en el estudio de la respuesta muscular al estimular en dos 0 més puntos

el nervio que lo inerva. A partir de una intensidad de estimulacién nerviosa, se generaran
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potenciales en los musculos distales inervados por el nervio que se estimula. Los electrodos
de registro se colocaran en el musculo distal inervado por el nervio que se quiere explorar.
Se debe estimular el nervio al menos en dos puntos. La velocidad de conduccion calculada
sera la del segmento del nervio delimitada por los puntos estimulados.

La velocidad de conduccidon normal se encuentra entre 40 y 65 m/s, valores que varian en
funcion del nervio y del segmento estudiado. La velocidad puede también variar por la edad

y la temperatura.

Una lesidon nerviosa, especialmente desmielinizante, produce la disminucion de la

velocidad de conduccion.

La clasificacion de Seddon diferencia tres tipos de lesion nerviosa periférica (66):

1. Neuroapraxia: desmielinizacion segmentaria por el traumatismo o la compresion.
ENoG: bloqueo o retraso en la conduccion nerviosa en el lugar de la lesion. No
existen signos de denervacion en el EMG en ningiin momento de la evolucion al no
degenerar los axones. Los hallazgos se normalizan a los 4-8 semanas.

2. Axonotmesis: degeneracion de los axones que forman el nervio, pero se mantiene
la continuidad de las vainas del tronco nervioso. Los hallazgos EMG y ENoG
dependeran del tiempo de evolucion. De las 2 a las 3 semanas se observan claros
signos de denervacion muscular caracterizada por la existencia de fibrilaciones y
ondas positivas en situacion de reposo en el EMG. Estos hallazgos permitiran
diferenciarla de la neuroapraxia junto con la disminucion de la velocidad en el
registro ENoG. En caso de recuperacion, los signos de denervacion activa irdn
disminuyendo y el nimero de PUM aumentara durante la activacion voluntaria.

3. Neurotmesis. Se denomina a la falta de continuidad del nervio por lesion de la
mielina, los axones y las vainas de tejido conjuntivo. Es el equivalente a la seccion
de un nervio.

Igual que en la axonotmesis, existen fibrilaciones y ondas positivas en situacion de
reposo en el EMG a las 2- 3 semanas, y en la primera semana de la lesion existe una
ausencia de reclutamiento de unidades motoras. El musculo tenderd a la fibrosis y

desaparecera la actividad espontanea.
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3.3.2. Estimulacion nerviosa repetitiva para el estudio de trastornos de la placa motora

La placa neuromuscular es la responsable de la transduccién del impulso nervioso
conducido por una motoneurona a la fibra muscular. Esta traduccion es electroquimica.
Esta constituida por el boton terminal de la fibra nerviosa, la hendidura sinaptica y la placa

terminal de la fibra muscular. La acetilcolina es el neurotransmisor.

Las enfermedades de la placa neuromuscular son poco frecuentes. Se manifiestan como
debilidad y fatigabilidad, y pueden deberse tanto a alteraciones a nivel presinaptico
(sindrome de Eaton Lambert- la acetilcolina liberada desde la terminal nerviosa esta
disminuida) como postsindptico (miastenia gravis — descenso de la sensibilidad de la
membrana postsinaptica a la acetilcolina).

En la miastenia gravis (MQG), la actividad de insercion es normal. No hay actividad

espontanea anormal. Los patrones de reclutamiento e interferencia son normales.

La estimulacion nerviosa repetida consiste en estimular de forma repetida a bajas y altas
frecuencias un nervio que inerve un musculo sintomadtico, y se registra la actividad
muscular con la EMG, los valores obtenidos suelen revelar una falta progresiva de aumento
del reclutamiento con cada estimulacion repeda. Si los valores obtenidos fueran normales,
tendrian que estudiarse al menos 2 o més musculos, segin las recomendaciones de la

American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine (AANEM) (56).

En la miastenia gravis la afectacion inicial suele ser mas frecuente en la musculatura
proximal (biceps, deltoides, trapecio) y facial (region supraorbitaria, miisculo platisma). La
miastenia gravis puede ser una causa de disfonia intermitente y fatiga de la voz. Las
manifestaciones laringeas pueden ocurrir en el contexto de una MG sistémica, pero pueden

ser el unico signo de miastenia gravis (67).

Si el EMG con estimulacion nerviosa repetida no proporciona un diagnostico seguro o esta
contraindicada (en pacientes con marcapasos) se puede realizar el test de Tensilon o la

electromiografia con electrodo de fibra Unica o aislada.

El Tensilon® (cloruro de edrophonium) es un anticolinesterasa que inhibe la
acetilcolinesterasa en la union neuromuscular, resultando una mayor exposicion de
acetilcolina en los receptores musculares de la placa motora. En mtisculos normales, esto

tiene poco efecto sobre la actividad muscular. En los musculos con un numero reducido de
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receptores disponibles para la acetilcolina (como ocurre en la miastenia) da como resultado
una mayor contracciéon muscular. Puede aparecer una reaccion colinérgica después de la
inyeccion de Tensilon: fasciculaciones del musculo esquelético, aumento de la debilidad
muscular, bradicardia y efectos secundarios muscarinicos. Estd contraindicada en pacientes
con problemas urinarios o intestinales obstructivos, o en aquellos con hipersensibilidad a
los agentes anticolinesterasa. Se debe tener precaucion, especialmente en pacientes con
asma bronquial o arritmias cardiacas. Debe estar disponible en todo momento una jeringa

que contenga 1 mg de sulfato de atropina para el rescate de emergencia.

3.3.3. Ampliaciéon del diagnodstico de la EMGL: estimulaciéon eléctrica del musculo

cricoaritenoideo posterior

Para el diagnostico diferencial de paralisis del nervio laringeo recurrente (NLR) y otras
causas de inmovilidad de las cuerdas vocales, por ejemplo, anquilosis o luxacion de la
articulacion cricoaritenoidea, se ha encontrado util una combinacion de electromiografia
laringea y estimulacion eléctrica del musculo cricoaritenoideo posterior (CAP) (inico

musculo abductor).

Para ello el CAP, se estimula eléctricamente a través de un electrodo de aguja certificado
para electroestimulacion. Los pardmetros de estimulacion deben establecerse en una
duracién de pulso de 0,3 a 0,5 ms, una amplitud de 2 a 3 mA, y una frecuencia entre 3 y 30
Hz. Se estimula mejor donde las ramas del nervio laringeo recurrente llegan a las placas

terminales motoras.

Debe realizarse una fibroscopia simultanea para detectar el efecto del estimulo eléctrico

sobre el movimiento de las cuerdas vocales.

Se podrian utilizar también electrodos de superficie, pero son de mas dificil colocacion y
la corriente de estimulacion necesaria serd mayor en comparacion con la estimulacion
directa utilizando un electrodo de aguja, lo que provocard sensaciones potencialmente

desagradables durante la estimulacion.
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También podria realizarse mediante endoscopia laringea directa rigida bajo anestesia

general sin relajacion muscular.

3.4. Técnica de realizacion de la electromiografia con electrodo de aguja

Para el analisis de los potenciales de accion de los musculos laringeos los electrodos mas
comunmente utilizados son los de aguja. Este procedimiento requiere de la cooperacion
activa del paciente, se solicita su consentimiento verbal y segin algunos centros, el

consentimiento escrito.

Un examen detallado de la cabeza y el cuello, que incluya una laringoscopia indirecta,
fibroendoscopia y / o videoestroboscopia previa a la EMGL, es importante para detallar si
existe una anatomia alterada, operaciones previas o infecciones agudas, condiciones que
potencialmente pueden dificultar la colocacion de los electrodos. Si el paciente tiene una
traqueotomia, generalmente es necesario retirar el tubo de traqueotomia para poder colocar
la aguja. Si el paciente no tolera una extraccion de la canula durante la EMGL, un espéculo

nasal puede mantener dilatado el orificio de la traqueotomia durante el examen.

Los trastornos hemorragicos causados, por ejemplo, por coagulopatia, por tomar
anticoagulantes como la warfarina o antiplaquetarios como el acido acetilsalicilico son muy
poco habituales, por lo que estas situaciones serian contraindicaciones relativas. Debido a
las raras pero posibles complicaciones de compromiso de la via respiratoria por edema o
espasmo laringeos en laringes con un espacio glotico disminuido como ocurre en las
paralisis bilaterales de cuerdas vocales, se ha de disponer de un set de cricotirotomia en la
consulta de exploracion. Aunque en la laringe no se suelen realizar estudios de estimulacién
eléctrica, estarian contraindicados en pacientes con marcapasos sin una consulta

cardiologica previa.

Habitualmente, la EMGL es realizada por un equipo médico formado por un
otorrinolaringdlogo y un neurdlogo, el primero es el que pincha los misculos laringeos y
el segundo, interpreta el registro electromiografico. Ambos han de contar con un bagaje de
aprendizaje y experiencia, tanto en localizar los musculos con los electrodos como en

conocer la electrofisilogia especifica de la laringe.
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A continuacion, describimos la técnica de insercion transcutanea de estos electrodos en

cada musculo laringeo.

3.4.1. Técnica de introduccidn transcutanea del electrodo de aguja

La colocacion de los electrodos es guiada inicialmente por palpacion de los puntos de
referencia en el cuello. Con la ecografia puede resultar més facil guiar la aguja, pero de
momento se utiliza poco. El feedback de las sefiales acusticas del altavoz y visuales de la
pantalla del ordenador, ayudan a confirmar la correcta colocacion del electrodo. El control
visual con un fibroscopio laringeo durante la realizacion de la EMGL es posible, pero
raramente necesario, excepto para la insercion transluminal del electrodo en el musculo

cricoaritenoideo posterior.

Para la insercion transcutanea con una aguja, el paciente puede estar sentado o en decubito
supino, segun las necesidades del paciente y la experiencia del examinador. Se pide al
paciente que adopte una posicion cémoda con la cabeza ligeramente hiperextendida. La
colocacion de un cojin debajo de los hombros favorece la hiperextension si el paciente esta

en decubito.

Los electrodos de aguja generan molestias al paciente al ser insertados, sin embargo, la
mayoria de las veces es una exploracion bien tolerada. Dependiendo de las preferencias del
explorador, se puede utilizar anestésico local en los puntos de insercion de los electrodos,
deben evitarse las inyecciones excesivas para no desvirtuar la palpacion de los puntos de
referencia para la insercion de la aguja. También puede utilizarse anestesia topica a nivel
de faringeo y laringeo para disminuir el reflejo tusigeno.

Los electrodos son desechables para evitar los problemas de transmision de enfermedades

infecciosas.
En la literatura existen varios trabajos que describen de forma parecida la insercion de los

electrodos, mencionaremos la guia de EMGL de la Sociedad Europea de Laringologia (13)

y la descripcion que realiza Yin (68).
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1. Musculo tiroaritenoideo:

El espacio cricotiroideo o region de la membrana cricotiroidea es la referencia anatémica
para la insercion de la aguja. Primero, la aguja perfora la piel en la linea media en direccion
sagital y se colocara directamente debajo del borde inferior del cartilago tiroides (N). En
segundo lugar, la punta de la aguja se inclinara lateralmente (30 ° de ¥) y superior (15 ° de
) y penetrara a través del ligamento cricotiroideo sin entrar en la via aérea (Fig. 40) (13).
También es posible colocar la punta de la aguja a unos 5 mm lateralmente de la linea media.
En este caso, la aguja debe inclinarse 20 © lateralmente y 15 © superiormente. Dependiendo
del grosor del cuello y del angulo de entrada, se debe llegar al musculo tiroaritenoideo
después de empujar la aguja 15 mm a través del ligamento. La tos del paciente
generalmente indica que ha penetrado en las vias respiratorias y esta provocando irritacion
de la mucosa. Un estallido de ondas sinusoidales en la pantalla del ordenador también
indica que la punta del electrodo ha entrado en las vias respiratorias. En ambos casos, la

aguja debe retirarse hasta el ligamento cricotiroideo y reinsertarse mas lateralmente.

La posicion de la aguja se confirma pidiendo al paciente que diga / i: /, la actividad EMG
aumenta de forma brusca y sostenible; también ayuda el contener la respiracion, la
actividad EMG aumenta de forma brusca y sostenible; la deglucion provoca una parada
glotis y activacidn tiroaritenoidea breve; la inhalacion y exhalacion profundas, disminuyen

la actividad del tiroaritenoideo (7abla 4) (13).

Usando un endoscopio de fibra oOptica, moviendo la aguja dentro del musculo
tiroaritenoideo y observando el movimiento de las cuerdas vocales se puede confirmar la

posicion del electrodo. Este procedimiento puede hacer que el paciente trague o tosa.
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Fig. 40: EMG Insercion de electrodo de aguja en el miisculo
tiroaritenoideo: Izquierda: vista frontosuperior, derecha: vista de la
hemilaringe izquierda (13)

2. Musculo cricoaritenoideo posterior (CAP):

Se puede acceder al CAP pasando una aguja a través de la membrana cricotiroidea, la via
aérea y el cartilago cricoides o girando la laringe manualmente y pasando el electrodo
posteriormente a la ldmina tiroidea (Fig. 47) (13). El abordaje lateral requiere una buena
movilizacion de toda la laringe durante el procedimiento y puede ocasionar molestias al
paciente. El abordaje de la linea media solo tiene éxito en cricoides no totalmente
osificados. Sin embargo, incluso en pacientes de edad avanzada, el cartilago cricoides rara
vez se osifica por completo. La insercion del electrodo demasiado craneal es una razén

comun de dificultades para localizar el CAP.

Para el abordaje de la linea media, nuevamente, la zona media del espacio cricotiroideo (N)
es la referencia anatdmica para la insercion de la aguja. La aguja perfora la piel y penetra
el ligamento cricotiroideo en la linea media en direccion sagital (45 ° por debajo de IT). Un
estallido de ondas sinusoidales en la pantalla del ordenador indica que la punta del electrodo
vibra libremente en las vias respiratorias. Después de entrar en la via respiratoria, la
irritacion de la mucosa puede hacer que el paciente tosa. Para evitar traumatismos al toser,
se aconseja una breve interrupcion sin movimiento de la aguja mientras el paciente respira
lentamente para adaptarse a la sensacion. Aproximadamente 5-10 mm lateral a la linea

media (o 15 ° lateralmente desde X), se penetra la mucosa posterior endolaringea. Al girar
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lentamente la aguja, se perfora la lamina del cartilago cricoides. Habiendo penetrado todo

el cartilago, la punta de la aguja debe estar justo en el misculo CAP.

La posicion correcta se confirma detectando un aumento de la actividad EMG durante la
inhalacion y una actividad EMG considerablemente mas débil durante la deglucion y la
fonacion del sonido /1: /. Si la aguja se coloca demasiado profunda, se registrara la actividad
del musculo cricofaringeo, se observara una fuerte actividad electromiografica constante

que disminuiréd durante la deglucion (Tabla 4) (13).
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Fig. 41 EMG: Insercion de electrodo de aguja en el musculo cricoaritenoideo
posterior: Fila superior: insercion a través de la linea media, izquierda: vista
frontosuperior, derecha: vista de la hemilaringe izquierda, fila inferior: insercion
lateral, izquierda: vista superior, derecha: vista izquierda lateral (13)

3. Musculo cricotiroideo:

La membrana cricotiroidea (N) es la referencia anatdmica para la insercion de la aguja.
La aguja perfora la piel 5 mm lateral a la linea media del centro de la membrana
cricotiroidea con un angulo de alrededor de 50 ° con respecto a la linea media (2) (Fig.
42) (13). Después de la insercion, la aguja debe moverse tangencialmente a la

membrana cricotiroidea hasta entrar en el musculo después de 15-20 mm. Si no se
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registra actividad, la aguja debe retirarse unos milimetros e insertar mas lateralmente.
Si la aguja se inserta demasiado lateral, la aguja se introducird en el el musculo
esternohioideo. Para confirmar la posicion del electrodo, se le pide al paciente que
pronuncie / i: / en un tono bajo y luego que suba un tono agudo, la actividad EMG
aumentard de forma pronunciada (7ablas 4) (13). La actividad del musculo

esternohioideo se puede evaluar elevando la cabeza.

Crico-Thyroid Muscle
5

S & Q s g® /
O Y0.5cm 0

S

e

Fig. 42: EMG Insercion de electrodo de aguja en el musculo cricotiroideo
lateral: Izquierda: vista superior, derecha: vista lateral del cartilago cricoides
izquierdo (13)

4. Musculo cricoaritenoideo lateral:

La insercion de la aguja es la misma que para el musculo TA, visto desde el espacio
cricotiroideo, el TA y el CAL estan casi en el mismo eje y en contacto directo entre si en

la parte posterior (Fig. 43) (13).

El paciente al fonar /i:/ existe un breve aumento inicial en la actividad EMG seguido de
una disminuciéon mientras sigue fonando. Durante la deglucion se registra actividad

maxima corta con disminucion de la actividad al final de la deglucion (7abla 4) (13).

Aunque el CAL estd mas alejado de la membrana cricotiroidea en comparacion con el TA
1 que es mas lateral en el tercio posterior, no siempre es posible diferenciar de forma fiable
entre el TA y CAL; por este motivo hay profesionales que se refieren al complejo TA/CAL

en el estudio electromiografico y no a estos dos musculos por separado.
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Fig. 43: EMG Insercion de electrodo de aguja en el miisculo cricoaritenoideo lateral:
Izquierda: vista frontosuperior, derecha: vista de la hemilaringe izquierda (13)

5. Musculo interaritenoideo:

Para localizar el musculo interaritenoidea, se inserta el electrodo a través de la membrana
cricotiroidea hacia la luz de la via respiratoria como se realiza para el CAP, pero la punta
de la aguja no se inclina lateralmente, se maniene recta y se angula hacia superior (12 ° de
Q). Se llega a la mucosa de la parte posterior de la laringe y al atravesarla se inserta la guaja

en el musculo interaritenoideo (fig. 44) (13).

Inter-Arytenoid Muscle
>4

Fig. 44: EMG Insercion de electrodo de aguja en el musculo interaritenoideo:
Izquierda: vista frontosuperior, derecha: vista de la hemilaringe izquierda (13)
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Muscle Physiological reaction/identification
features

Thyroarytenoid (TA) Patient phonates /i:/: a sudden
sustained increase in EMG activity
while phonating

Forced sniffing inspiration: decrease
in EMG activity

Swallowing: during swallowing,
short maximal activity with
decrease in activity at the end of
the swallowing

Posterior cricoarytenoid Forced sniffing inspiration: increase

(PCA) in EMG activity
Patient phonates /i:/: a decrease in
EMG activity while phonating
Swallowing: during swallowing,
short maximal activity with
decrease in activity at the end of
the swallowing

Lateral cricoarytenoid (LCA) Patient phonates /i:/: a short initial
increase in EMG activity followed
by a decrease while phonating

Swallowing: during swallowing short
maximal activity with decrease in
activity at the end of the
swallowing

Cricothyroid (CT) Patient phonates a low note on /i:/
and then increases pitch: with
increasing pitch, the interference
patterns become dense

Cricopharyngeal part of Constant resting tone; during
inferior pharyngeal swallowing decrease in activity; no
constrictor respiration-dependent activity

Tabla 4: Identificacion de los musculos laringeos (13)

3.4.2. Tabla de recogida de datos e interpretacion del EMGL

La tabla de recogida de los resultados de la EMGL que se expone es la propuesta en la Guia
de EMGL de la Sociedad Europea de Laringologia (ELS) (7abla 5) (13). En ella quedan
reflejados los cuatro parametros que se valoran de la actividad eléctrica muscular: actividad

de insercion, actividad en reposo, actividad voluntaria y morfologia del PUM.

1- Actividad de insercidon: Actividad eléctrica justo en el momento de introducir la

aguja en la fibra muscular. En un mtsculo completamente relajado normalmente
dura menos de 300 ms. En comparacion con la mayoria de los musculos
esqueléticos, en los que el silencio eléctrico puede observarse durante la relajacion,

es imposible la relajacion completa de los musculos laringeos. Lo que dificulta la
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interpretacion de la actividad eléctrica durante la insercion de la aguja y dificulta

detectar actividad espontanea patoldgica (69).

La actividad durante la insercion en los musculos laringeos segun la ELS (7abla 5)

(13) se clasifica como:

1. No actividad.
Actividad normal (<300 ms).

Actividad aumentada.

D

Actividad aumentada de forma importante.

2- Actividad espontanea: Incluye potenciales de fibrilacion, ondas agudas positivas,

descargas repetitivas complejas, fasciculaciones. Sin embargo, como los muiisculos
laringeos no llegan a una relajacion completa, esta actividad puede ser dificil de

valorar.

La actividad espontanea en los musculos laringeos segun la ELS (7abla 5) (13) se

clasifica como:

1. Actividad espontdnea patologica no reproducible (detectada tan solo en una
localizacion).

2. Actividad espontanea patologica menor (detectable en varias localizaciones).

3. Actividad espontanea patologica moderada (detectable en maultiples
localizaciones o de larga duracion en un solo lugar).

4. Actividad espontanea patoldgica densa (detectable en multiples localizaciones
y de larga duracion, toda la pantalla del ordenador se rellena de registros de

actividad eléctrica).

3- Actividad voluntaria: Se valora el reclutamiento de PUM al fonar.

La actividad voluntaria en los musculos laringeos segun la ELS (Tabla 5) (13) se

clasifica como:
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Sin actividad.

A e

Patron de reclutamiento normal/denso.

Patron de reclutamiento disminuido ligeramente.

Patron de reclutamiento disminuido moderadamente.

Patron de reclutamiento disminuido severamente o fibra Unica.

4- Morfologia de las ondas: La forma, la amplitud y la duracion de los PUM. El PUM

normal tiene una amplitud de unos 200-500 mV, una duraciéon de 5-6 ms y una

morfologia bi- o trifasica.

La morfologia de la onda en los musculos laringeos segun la ELS (7abla 5) (13) se

clasifica como:

1. Potencial normal de la unidad motora bifasica.

2. Potenciales de reinervacion tempranos (a veces polifasicos)

con baja amplitud y larga duracion.

3. Potencial de reinervacion polifasico gigante con alta

amplitud y larga duracion.

4. Potenciales polifasicos miogénicos con baja amplitud

pero duracién normal.

TA

PCA

CcT

Right

Left

Right

Left

Right

Left

Insertion activity

No activity

Normal activity (<300 ms)

Increased activity

bl

Highly increased activity

Spontaneous activity

No reproducible pathologic spontaneous activity

Little pathologic spontaneous activity

Moderate pathologic spontaneous activity

bl ad b

Dense pathologic spontaneous activity

Volitional activity

No activity

Single fiber pattern

Moderately decreased recruitment pattern

Mildly decreased recruitment pattern

Ll bl bl

Normal/dense recruitment pattern

Morphology of waveform

Normal biphasic motor unit potential

N | =

Early polyphasic reinnervation potentials with
low amplitude and long duration

Giant polyphasic reinnervation potentials with
high amplitude and long duration

Myogenic polyphasic potentials with low
amplitude but normal duration

Tabla 5: Tabla de recogida de datos de la EMGL (13)
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3.4.3. Valoracion de las sincinesias laringeas

Las sincinesias son el resultado de una inervacién anémala que puede tener lugar durante
el proceso de reinervacion después de la paralisis de una cuerda vocal, de forma que pueden
aparecer axones regenarados de la rama nerviosa del cricoaritenoideo posterior que se
dirijan a fibras musculares del tiroaritenoideo. Esto ocasiona una contraccion mas o menos

importante del tiroaritenoideo al realizarse una accion antagonica.

En el musculo tiroaritenoideo, la maniobra agonista es la fonacion y las antagonistas son la
inspiracion forzada y la expiracion profunda. En el musculo cricoaritenoideo posterior, la
maniobra agonista es la inspiracion forzada y las antagonistas son la fonacion sostenida y

la parada glética, por ejemplo, durante la deglucion.

La Guia de la ELS hace una clasificacion cualitativa de las sincinesias en: poca, moderada,
fuerte y muy fuerte (7abla 6) (13). Puede resultar dificil su valoracion porque los musculos
aductores y el cricotiroideo estdn normalmente activos durante la fase de la respiracion y
durante el cierre, y durante el habla y no habla. El musculo cricoaritenoideo posterior

normalmente esta activo durante la fonacion de tono alto.

Maneuver TA PCA

Phonation Physiological activity Synkinetic activity

few [] moderate [ ] strong[] very strong []

Glottal stop [ Physiological activity [ Synkinetic activity

few [] moderate [] strong[] very strong []

Forced sniffing Synkinetic activity Physiological activity

inspiration

few [ ] moderate [ ] strong [] very strong []

During deep expiration | Synkinetic activity Physiological activity

few [] moderate [] strong[] very strong []

Tabla 6: Tabla de recogida de datos de la EMGL en el estudio de las sincinesias (13)
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3.5. Consentimiento informado:

La Sociedad Espafiola de ORL ha consensuado un consentimiento informado para realizar
la EMGL (A4nexo 3), y otro para la infiltracion de toxina botulinica (Anexo 4); los aspectos

mas relevantes podrian resumirse en:

1. La finalidad de la prueba: “el estudio de la movilidad de diferentes mtisculos laringeos”

o la infiltracion de alguna sustancia intramuscular en la laringe.

2. Aunque las consecuencias negativas son muy poco frecuentes en la EMGL, podrian
aparecer: un espasmo laringeo durante la realizacién de la prueba (sobretodo en
pacientes con antecedentes de hiperreactividad laringea y/o asma), que suponga la
suspension de la exploracion y tomar las medidas necesarias para la recuperacion de
este episodio. Otras consecuencias posibles menos importantes y normalmente de poca
entidad serian: el hematoma subcutdneo en la zona de puncidn, el hematoma en la cuerda
vocal o parte de la laringe explorada, el esputo hemoptoico, las molestias cervicales en

la zona de puncidn, las variaciones en el tono de la voz el dia que se realiza la prueba.

3. La inyeccion con toxina botulinica no es un tratamiento definitivo sino sélo un
tratamiento sintomatico y temporal del trastorno de la voz ocasionado por la distonia
espasmodica. Tras la inyeccion puede persistir la disfonia o, en otros casos, aparecer
otras formas de disfonia diferentes. Es posible que aparezca disfagia u odinofagia,
excepcionalmente, disnea y sensacion de falta de aire que incluso pueda requerir la
realizacion de una traqueotomia. Cabe la posibilidad de que se produzcan reacciones

alérgicas frente a la toxina botulinica que, generalmente, son poco intensas.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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La hipdtesis de trabajo es que la EMGL es una prueba util que puede realizar el ORL y el
Neurofisidlogo en la consulta externa hospitalaria o ambulatoria. La EMGL
aporta informacion diagnéstica y prondstica en los pacientes con paralisis de las cuerdas
vocales, y ayuda a la localizacion precisa de los musculos laringeos en el tratamiento con

infiltracion de toxina botulinica en los casos de distonia laringea.

OBJETIVOS

1. Analizar los resultados de la EMGL en los pacientes con paralisis de cuerdas
vocales y con disfonia de dificil diagndstico para valorar la precision diagndstica

de la prueba.

2. Analizar los resultados de la EMGL en los pacientes con paralisis de cuerdas
vocales y con disfonia de dificil diagndstico para valorar la precision prondstica de

la prueba.

3. Analizar qué relacion existe entre los pardmetros de la EMGL: actividad de
insercion, actividad en reposo, reclutamiento y morfologia de la onda, y la

capacidad prondstica de la EMGL.

4. Analizar qué relacion existe entre el tiempo en que se realiza la EMGL desde el

inicio de los sintomas y la capacidad prondstica de la EMGL.

5. Analizar si la EMGL ha sido util para localizar el musculo tiroaritenoideo e infiltrar

toxina botulinica.

6. Describir si la EMGL es bien tolerada por los pacientes y una prueba segura.

7. Conocer la opinion de profesionales que realizan EMGL en relacion a la precision

diagnostica y prondstica de la prueba.

8. Conocer la opinion de profesionales que realizan EMGL en relacion a la tolerancia

del paciente a la prueba.
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9. Conocer la opinion de profesionales que realizan EMGL en relacion a las dificultades

de la técnica.

10. Conocer la opinion de profesionales que realizan EMGL en relacion a la

incorporacion de la EMGL cuantitativa.
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1. Material y método del trabajo de investigacion sobre la EMGL como herramienta
diagnostica, pronostica y utilizada para la inyeccion de toxina botulinica en la muestra

de pacientes

La exploracion de EMGL se realizd conjuntamente por una otorrinolaring6loga y una
neurofisidloga en la consulta externa del Hospital Moises Broggi. Se recogieron todos los
EMGL realizados durante el periodo comprendido entre 2011 y 2020. Fueron 109 pacientes
mayores de 17 afios, derivados a la consulta de ORL del hospital procedentes de la consulta
ambulatoria de especialistas ORL del area, consulta de neurologia del hospital (Unidad de

Trastornos del Movimiento) y servicios de ORL y foniatria de otros centros sanitarios.

Este apartado se divide en las siguientes secciones:

1. Criterios de inclusion y exclusion.
Muestra de pacientes.
Equipamiento e instrumental

Preparacion del paciente y técnica.

A

Definiciéon de los parametros de la EMGL, la clasificacion diagnostica y la
clasificacion pronostica.

6. EMGL para infiltrar toxina botulinica.

7. Tolerancia del paciente a la EMGL.

8. Analisis estadistico.

1.1. Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

- Presentar paralisis o paresia de una o de las dos cuerdas vocales diagnosticada con la

videofibroscopia laringea.

- Presentar un trastorno de voz no justificado; la exploracién con videofibroscopio

aparentemente es normal.
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- Presentar distonia laringea con la posibilidad de infiltrar toxina botulinica.

- Pacientes que estan de acuerdo con realizar la electromiografia laringea y son

colaboradores.

Loa criterios de exclusion fueron:

- Presentar inmovilidad de una o de las dos cuerdas vocales de causa no relacionada con

una lesion neuroldgica.

- Pacientes en tratamiento con anticoagulantes e INR >2.

- Pacientes que no aceptan el procedimiento de electromiografia o no son colaboradores.

- Pacientes que no toleran la prueba una vez iniciada y no permiten valorar ningun

musculo laringeo.

1.2. Muestra de pacientes

Se incluyeron en el estudio 109 pacientes, 36 hombres y 73 mujeres. La edad oscilaba entre

17 y 82 aios, el promedio fue de 56 afos.

Segun la finalidad con la que se programaba la EMGL, se crearon dos grupos: uno de 95
pacientes que realizaron una EMGL diagnostica-prondstica, y otro de 14 pacientes para los
que la EMGL ayud¢ a guiar la infiltracion de toxina botulinica. En total se hicieron 136
EMGL,; 6 pacientes de los 95 repitieron la EMGL a los 6 meses para valorar la evolucion,
y 12 pacientes de los 14, repitieron varias veces el tratamiento de toxina botulinica. No se

sigui6 ningun criterio de decision para repetir la EMGL.

Se valoraron las siguientes variables: tiempo de inicio de la disfonia, sintomas

acompafiantes de disnea y disfagia, causa relacionada con la disfonia, comorbilidades,
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videofibroscopia previa a la EMGL, tratamiento, videofibroscopia al afo de realizada la

EMGL.

Tiempo de inicio. El tiempo de inicio se definié como el tiempo transcurrido entre el inicio

de los sintomas (la disfonia) y la realizacion de la EMGL. Se incluyeron tan solo las EMGL
que se realizaron con finalidad diagndstica-prondstica. Se consideraron tres margenes
temporales: de 4 semanas a 6 meses, de 6 meses a 12 meses y mas de 12 meses. Se descarto

el margen temporal entre las 2 y 4 semanas porque no se incluyd ningun paciente.
Para analizar la relacion entre el tiempo y la precision prondstica, se agruparon las cuerdas
vocales en dos grupos: aquellas en las que la EMGL se realiz6 en los 6 primeros meses, y

las que la EMGL se realizd después de los seis meses.

En numero de cuerdas vocales de cada grupo se explica en el apartado de “Resultados de

la EMGL”.

Sintomas acompaiiantes de disnea y disfagia. Analizamos en los 109 pacientes los

sintomas de disnea y disfagia que aparecian al mismo tiempo que la disfonia.

Encontramos que 25 pacientes referian una disfagia leve, y dos presentaban disfagia leve
y disnea a grandes esfuerzos. De estos 25 pacientes, 13 eran mujeres y 12 eran hombres.

La edad de grupo oscilaba entre los 33 y 82 afios.

En las videofibroscopias realizadas, 21 pacientes presentaban paralisis unilateral de cuerda
vocal, 1 paciente paralisis bilateral de las cuerdas vocales, 1 paciente disfonia espasmodica

o temblor, y 1 paciente movimiento paraddjico de las cuerdas vocales.

Respecto al sintoma de disnea, 13 pacientes manifestaron disnea, 4 pacientes a grandes
esfuerzos o moderados, y 9 pacientes a pequenos esfuerzos.

Los 9 pacientes con disnea a pequefios esfuerzos requirieron una traqueostomia. En el
momento de hacer la EMGL, 4 pacientes tenian la traqueotomia cerrada, y 5 de ellos,
abierta. Al ano de la EMGL, se cerraron todas las traqueotomias menos una. A dos

pacientes se les cerrd la traqueotomia tras una cirugia de cordotomia y otro una cirugia de
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Lichtenberger. En dos pacientes se recuperd la movilidad de una de las cuerdas vocales y

fue suficiente para mejorar la respiracion. El paciente al que no se le pudo cerrar la

traqueotomia tenia una estenosis glotica de causa idiopatica.

Causa relacionada con la disfonia. En los 109 pacientes estudiados la causa de la disfonia

en 14 pacientes fue la distonia o temblor laringeo. En los 95 pacientes que no presentaban

distonia, las causas que relacionamos con la disfonia las clasificamos en tres bloques:

1. Cirugia de tiroides, se incluyeron también la cirugia de paratiroides.

2. Intubacion orotraqueal (IOT), en este bloque se agruparon tres situaciones diferentes:

a.

b.

IOT prolongadas (mas de 7 dias) en pacientes criticos.

IOT para intervenciones quirdrgicas en las que el nervio laringeo puede estar
implicado en el campo quirGrgico: esternotomia, esofaguectomia,
endarterectomia carotidea, cirugia de abscesos cervicales, colocacion de
marcapasos.

IOT para intervenciones quirurgicas que no implicaban a los nervios laringeos

en el campo quirurgico, por ejemplo, la colecistectomia.

3. Otras causas: Cuadros infeccioso respiratorio, AVC, traumatismo laringeo, idiopatica.

Como causa idiopatica incluimos un latigazo cervical y un estiramiento de columna

cervical (Tabla 7).

Causa de la disfonia N
Cirugia tiroides 10T Otras causas Distonia
N pacientes 43 16 36 14 109

Tabla 7: nimero de pacientes segtin la causa de disfonia

Las causas concretas de los 95 pacientes sin distonia fueron: 41 tiroidectomias, 2

paratiroidectomias, 2 cirugias de absceso cervical, 2 cirugias cardiacas, 3 cirugias de

endarterectomia carotidea, 1 cirugia de esofaguectomia, 2 cirugias de colecistectomia, 1
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cirugia de colocacion de marcapasos, 5 intubaciones orotraqueales prolongadas, 3
enfermedades autoinmunes, 3 accidentes de trafico, 1 estiramiento cervical, 3 accidentes
vasculares cerebrales, 2 metastasis en mediastino, 8 infecciones de la via respiratoria y 16

causas idiopaticas.

Comorbilidades asociadas con neuritis. Como comorbilidades en los 95 pacientes que

no presentaban distonia, contemplamos la diabetes mellitus y la vasculitis por asociarse a

mononeuropatias no traumaticas (69).

Entre estos pacientes, habia tres pacientes diabéticos, y tres pacientes con enfermedades
autoinmunes (polineuropatia sensitiva mas sindrome de Sjogren, Enfermedad de Churg-
Strauss, Enfermedad de Parsonage Turner). Los seis presentaban paralisis de cuerdas

vocales.

Videofibroscopia previa a la EMGL. La exploracion que utilizamos para decidir la

indicacion de la EMGL es la VFS flexible con luz fria. Se utilizé6 un videofibroscopio

Olympus CV170-VH.

La VFS se realiz6 una semana antes que la EMGL o el mismo dia. Para valorar la movilidad
de las cuerdas vocales, en primer lugar, se observaba la laringe sin fonar, mientras el
paciente respiraba; permitia evaluar el tono y la posicion de las cuerdas, asi como la
eventual presencia de movimientos paradojicos. La tarea fonatoria mas util es vocalizar de

forma repetida la palabra “ji”” separada por inhalaciones rapidas.

Se comprobd que no existieran estenosis gldticas posteriores ni estenosis subgldticas: se
descartaron cicatrices o granulomas interaritenoideos y en la comisura posterior de la glotis,
cicatrices que fijaran la articulacion cricoaritenoidea o que estenosaran la subglotis. En los
casos dudosos, se podia ampliar la exploracion con una TC o RM laringea y/o una
laringoscopia directa en el quiréfano. En nuestra serie hubo tres pacientes con estenosis

glotica. En ninguin caso creimos necesaria la ampliacion de la exploracion.

La pardlisis de la cuerda vocal se diagnostico si no habia movimiento o habia un

movimiento minimo de la cuerda vocal durante esta exploracion. Los pacientes con una
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movilidad reducida en aduccidon y/o abduccién que clasificariamos como paresia, los

incluimos también en el grupo de pacientes con paralisis de cuerda.

En el caso de los movimientos espontaneos como la distonia y el temblor, el diagndstico

acustico es importante. La VFS ayuda a confirmar la sospecha de movimientos distonicos

y temblor.

La clasificacion que se establecia con la VFS antes y después de la EMGL era (Tablas 8,

9):

v

Paralisis cuerda vocal derecha (CVD).

Paralisis cuerda vocal izquierda (CVI).

Paralisis bilateral de cuerdas.

Normal, en este grupo se incluyen las disfonias de dificil diagnostico porque
aparentemente la VFS es normal; se incluyen también a los pacientes en los que se
observa un movimiento paradojico.

Distonia.

Videofibroscopia pre EMGL
Paralisis CV Normal Distonia N
N pacientes 82 13 14 109
Tabla 8: clasificacion de los pacientes segun la videofibroscopia previa a la EMGL
Videofibroscopia pre EMGL
N pacientes Paralisis CVD Paralisis CVI Paralisis bilateral N
con paralisis 24 47 11 82

Tabla 9: clasificacion de los pacientes con paralisis de cuerda vocal segun la videofibropscopia previa a la EMGL

En las siguientes tabla 10 y grafico 1, indicamos la relacion entre el resultado de la VFS y

la edad de los pacientes.
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VFS pre EMGL Rango Edad media DE N
Paralisis 17 - 85 54 14,6 82
Distonia-temblor 29 -82 62 12,8 14
Normal 44 - 78 62 11,6 13
Total 17 - 85 56,9 14,6 109
Tabla 10: edad de los pacientes segtin la clasificacion de la videofibroscopia pre EMGL
Edad y diagnéstico por videofibroscopia
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Grafico 1: edad de los pacientes segun la clasificacion de la videofibroscopia pre EMGL

En las siguientes tabla 11 y grafico 2, indicamos la relacion entre el resultado de la VFS y

el sexo de los pacientes.

VFS EMGL pre Mujeres Hombres Total
Paralisis 52 30 82
Distonia 13 1 14
Normal 8 5 13
N pacientes 73 36 109
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Sexo y videofibroscopia EMGLpre
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Paralisis 82 Distonia 14 Nomal 13

Grafico 2: sexo de los pacientes segun la clasificacion de la videofibroscopia pre EMGL

En la exploracion fisica también incluimos la inspeccion externa del cuello, ya que permite
valorar si existen cicatrices, rigidez y traqueotomia que dificulten la entrada de los

electrodos desde la superficie cutanea.

El estudio previo a la EMGL puede ser mas extenso y puede incluir: estroboscopia laringea,
valoracion subjetiva del Indice de Incapacidad Vocal (VHI), valoracion psicoaciistica con
la escala GRABS, valoracién aerodinamica con el Tiempo Méaximo de Fonacion y analisis

acustico de la voz. En este trabajo no estan incluidos.

Tratamiento entre EMGL y videofibroscopia al afio. En nuestra serie de pacientes, todos

los pacientes fueron remitidos a rehabilitacion logopédica.

Respecto a tratamientos invasivos para mejorar la fonacion, no tenemos establecido un
algoritmo de tratamiento estricto, se amolda fundamentalmente a las necesidades vocales
y preferencias del paciente. Por lo general, si los requerimientos vocales son importantes,
el tiempo de pardlisis es inferior a 12 meses, y la EMGL con diagnéstico de afectacion
neuroldgica moderada o severa, aconsejamos la laringoplastia con infiltracion de grasa. Si

los requerimientos vocales son importantes, el tiempo de paralisis superior a 12 meses y la
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EMGTL con diagnostico de afectacion neuroldgica severa, aconsejamos un tratamiento mas

definitivo como la laringoplastia de medializacion.

En los casos que se asocia disnea, el tratamiento también se adapta a las necesidades y

preferencias del paciente.

En nuestra serie de pacientes con paralisis de cuerda vocal, realizamos 18 laringoplastias

con infiltracién de grasa, una cordotomia posterior y una intervencion de Lichtenberger.

Videofibroscopia al afio del EMG. La VFS se repite al aflo de la EMGL diagnostica-

pronostica. Esta exploracion es nuestra medida Gold estandar para valorar la capacidad

pronostica de la EMGL.

Se realiza la misma clasificacion expuesta anteriormente en la VFS previa a la EMGL sin

incluir a los pacientes con distonia:

1. Paralisis cuerda vocal derecha (CVD).
2. Pardlisis cuerda vocal izquierda (CVI).
3. Paralisis bilateral de cuerdas.

4.  Normal.

En niimero de cuerdas vocales de cada grupo se explica en el apartado de resultados.

1.3. Equipamiento e instrumental de la EMGL

Los registros de EMGL se realizaron con un equipo de pruebas neurofisioldgicas Natus
Neurology (EE. UU) modelo Viking™ UltraPro S100 (Figura 45) con amplificador de
cuatro canales diferenciales, nivel de ruido 0.4uV RMS (2Hz-10kHz), rechazo a > 160dB,
CMRR > 124dB:; filtro bajo programable de 0.01 Hz a 3kHz y filtro alto programable de
20 Hz a 20kHz; sensibilidad en pantalla: 0.051V/Div — 20mV/Div; velocidad de barrido:
0.2ms/Div — 12s/Div; sistema operativo y software ofimatico: Microsoft Windows 10,

Office con Word, Excel y Power Point, Software EMG Synergy o Viking; seguridad del
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paciente: aislamiento entre red eléctrica y partes aplicadas al paciente >4hV (cumple con

IEC 601-1); altavoz.

Para realizar las EMGL el ajuste del filtro de baja frecuencia se colocd a 30 Hz y el de alta
frecuencia a 10 kHz. El trazo del reclutamiento de las unidades motoras se registré con una

velocidad de barrido de 10 a 50ms por division y una amplitud de 200uV por division.
l

e

Figura 45: Natus UltraPro

Los electrodos para la EMG diagnostica que utilizamos son de aguja desechable bipolar
concéntrica Ambu® Neurolina de 38 mm de longitud x 0.45 mm de calibre, Ref. 740-38-
45/25 (Figura 46). Y los electrodos para la inyeccion de toxina botulinica son de aguja
desechable monopolar para inyeccion Ambu® Neuroline Inoject de 38 mm de longitud
x 0.45 mm de calibre, Ref. 744-38-45/10 (Figura 47). Los electrodos de referencia para el
electrodo de aguja monopolar son de cucharilla, Ref. 726-10-M/10 (Figura 48) y se
colocaron por encima del extremo medial de la clavicula. En todos los casos también se

colocd un electrodo de toma tierra en la mufeca.
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Longitud Calibre
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Ambu® Neuroline
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Figura: 46
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Figura: 47

EEG Electrodos de Cucharilla
Ambu® Neuroline
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Figura: 48

1.4. Preparacion del paciente y técnica
Previamente a la EMGL, los pacientes con distonia laringea se remitieron a la consulta de

Neurologia, para valorar distonias o temblores en otras partes del cuerpo, antecedentes

familiares con estos sintomas y alternativas de tratamiento.
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Los pacientes que llevaban marcapasos no precisaron ninguna medida especial porque

durante la EMG no se realizan descargas eléctricas.

Los pacientes que seguian tratamiento con antiagregantes y anticogulantes, siguieron las

recomendaciones del Hospital Moises Broggi:

- Reducir la dosis de acido acetilsalicilico (AAS, Aspirina®, Adiro®, Tromalyt®) y
triflusal (Disgren®) a la menor dosis eficaz (aspirina 100mg/d y triflusal 300mg/d).

- No es necesario suspender el tratamiento con dipiridamol (Persantin®) si se toma
como unico farmaco antitrombotico.

- Dipiridamol asociado a AAS: suspender el dipiridamol 5 dias y mantener AAS
100mg/d hasta la exploracion.

- Cilostazol sdlo o asociado a AAS: suspender 5 dias y mantener AAS 100mg/d hasta
la exploracion.

- Clopidogrel: suspenderlo 5 dias antes y sustituirlo por AAS 100mg/d hasta la

intervencion (si no existe contraindicacion por el AAS).

Si habia dudas en cuanto al riesgo trombotico, se consultd al servicio de Hemostasia.

Todos los pacientes con distonia firmaron el consentimiento informado de la SEORL
para la infiltracién laringea de toxina botulinica. La EMGL diagnoéstica-pronostica se ha
considerado como una exploracion de rutina en la consulta de Neurofisiologia para la que

el paciente daba su consentimiento verbal.

La técnica es de aplicacion sencilla y no especialmente molesta, por lo que fue tolerada
por la mayoria de pacientes (apartado de “Resultados”). La duraciéon de las EMGL no
superd en ningun caso los 30 minutos. Se realiz6 en la consulta externa sin necesidad de
monitorizar las constantes vitales del paciente y sin necesidad de mantener un ayuno previo
a la prueba. En los casos que el paciente manifestaba sentirse nervioso, se administraba un

diazepam de 5 mg via sublingual 15 minutos antes a la exploracion.
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La posicion del paciente a la hora de realizar la exploracion puede ser en decubito supino
o sentado y la cabeza en ligera extension (Figura 49), dependera de las necesidades del
paciente y de las preferencias del examinador; nosotros hemos realizado las EMGL
mayoritariamente en decubito supino. No realizamos la infiltraciéon de ningin anestésico

local ni indicamos gargarismos con lidocaina unos minutos antes de la EMGL.

Figura 5: a- Realizacion de EMG laringeo con el paciente el dectibito supino; b- con el paciente sentado

Para pinchar con el electrodo de aguja los musculos laringeos hemos seguido la técnica
recogida en la guia de electromiografia laringea de la Sociedad de Laringologia Europea
(13) y recogida en el apartado de “Repaso de conceptos de electromiografia laringea”.
Resumiendo, para localizar el musculo TA, el electrodo ha de atravesar la linea media de
la membrana cricotiroidea y ser dirigido superiormente 45° y lateralmente 20°, a una
profundidad de unos 1.5 cm y se comprueba la correcta colocacion pidiéndole al paciente
que emita una vocal sostenida o realizando una maniobra de Valsalva. El musculo CT se
identifica introduciendo el electrodo lcm lateral a la linea media de la membrana
cricotiroidea, sin atravesarla se angula el electrodo hacia la parte externa del cartilago
cricoides, se comprueba su correcta colocacion pidiéndole al paciente que emita una “i”
aguda.

Para cumplir con el objetivo de valorar la EMGL como prueba diagnostica y pronostica de
lesion de los nervios laringeos motores, nos centramos en el musculo tiroaritenoideo (TA)
como representante de los cuatro musculos inervados por el nervio laringeo inferior por su
mas facil acceso con el electrodo de aguja. El musculo cricotiroideo (CT) es el unico
musculo representante motor del laringeo superior pero no se considera para su valoracion
prondstica pues no tenemos una prueba Gold estandar como que nos permita comparar su
movilidad o pardlisis, por lo que se pinch6 para diagnosticar si existia lesion del nervio

laringeo superior.
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Para determinar el nimero de musculos a explorar en cada EMGL, no hemos seguido

ningun criterio estricto, asi que tenemos diferentes situaciones:

Los dos musculos TA y los dos CT si la VFS mostraba una parélisis bilateral de

cuerdas, también en algunos casos con paralisis unilateral o con VFS normal.

Los dos musculos TA si la VFS mostraba una paralisis unilateral de cuerda vocal.

Los dos musculos CT si la VFS era normal.

Los dos musculos TA para la infiltracion de toxina botulinica.

1.5. Definicion de los parametros de la EMGL, la clasificacion diagnostica y la

clasificacion prondstica

Los parametros de la EMGL vy sus valores que hemos seguido son los propuestos por la

Sociedad Europea de Laringologia en la guia (13); han sido explicados en el apartado de

“Repaso de los conceptos de electromiografia laringea”. Hemos utilizado el mismo modelo

de tabla de recogida de resultados de la EMGL para cada paciente (Tabla 12).

TA

PCA

CT

Right

Left

Right

Left

Right

Left

Insertion activity

No activity

Normal activity (<300 ms)

Eeli i b

Increased activity

Highly increased activity

Spontaneous activity

No reproducible pathologic spontaneous activity

Little pathologic spontaneous activity

Moderate pathologic spontaneous activity

Ealiadind b

Dense pathologic spontaneous activity

Volitional activity

No activity

Single fiber pattern

Moderately decreased recruitment pattern

Mildly decreased recruitment pattern

Ll Edi ol b

Normal/dense recruitment pattern

Morphology of waveform

Normal biphasic motor unit potential

N (=

Early polyphasic reinnervation potentials with
low amplitude and long duration

Giant polyphasic reinnervation potentials with
high amplitude and long duration

Myogenic polyphasic potentials with low
amplitude but normal duration

Tabla 12: nimero de pacientes segun la causa de disfonia (13)
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Para establecer una clasificacion diagndstica y pronostica segun los resultados de la EMGL
hemos tenido en cuenta los conceptos electrofisiologicos para cualquier otro musculo del
cuerpo (descrito en este trabajo en el apartado “Repaso de los conceptos de
electromiografia laringea”) y las consideraciones establecidas por otros autores expertos en
EMGL (13)(27)(70). La clasificacion diagnostica de lesion neuroldgica que hemos definido
es (Tabla 13):

Diagnostico Actividad =~ Actividad = Actividad Morfologia Clasificacion
de severidad insercién  espontanea voluntaria onda de prondstico
1. Normal 2 1 5 1 Bueno
2. Leve 2 1 4 1,2,3 Bueno
3. Moderada 1,2,3 1,2 3 1,2,3 Malo
4. Severa 1,3,4 2,3,4 1,2 1,2,3 Malo

Tabla 13: Clasificacion diagnéstica por la EMGL de la severidad de la lesion neuroldgica y clasificacion pronodstica

Segun el diagnostico de lesion neurologica asi sera la capacidad de recuperacion del nervio

y, por tanto, el pronostico que se puede establecer:

1. Normal.

2. Leve: Puede recuperar a los 8-12 semanas. El reclutamiento es normal o disminuido
ligeramente. Para esta clasificacion, las fibrilaciones o los potenciales de onda positivos
tendrian que estar ausentes. La morfologia de la onda es normal o puede aparecer algun
potencial polifésico.

3. Moderada: Pobre capacidad para recuperar. Puede aparecer actividad espontianea en
reposo a los 14 dias de la lesion. El reclutamiento estd disminuido moderamente,
definido por 3 o menos unidades motoras con una frecuencia de activacion de 20 Hz o
mas, y un patrén de interferencia disminuido. La morfologia de la onda de los PUM
puede ser normal o puede aparecer algun potencial polifasico.

4. Severa: Muy pocas posibilidades o ningunas de recuperacion. Existe una ausencia de
reclutamiento o una gran disminucion del reclutamiento de unidades motoras, definido
como solo 1 unidad motora disparando a 20 Hz o més y con un patrén de interferencia

severamente disminuido. Podria estar presente una actividad espontdnea que incluyera
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fibrilaciones, ondas positivas o descargas repetitivas complejas. La configuracion de la

unidad motora puede ser normal o polifasica.

Para analizar el pronostico, hemos dicotomizado los valores diagndsticos de la EMGL en

buen o mal prondstico:

1. Buen pronostico que equivaldria a decir que la cuerda vocal paralizada casi seguro
que recupera su movilidad: valores de EMGL 1y 2.
2. Mal pronostico que equivaldria a decir que la cuerda vocal paralizada casi seguro

que no recupera su movilidad: valores de EMGL 3 y 4.

Para analizar la capacidad pronostica de cada uno de los parametros de la EMGL, hemos
dicotomizado los valores expuestos en la tabla de recogida de resultados, realizado la

siguiente clasificacion:

1. Actividad de insercién: - Buen pronodstico: valor 2.

- Mal pronéstico: valores 1, 3 y 4.

2. Actividad espontanea: - Buen pronoéstico: valores 1y 2.

- Mal pronéstico: valores 3 y 4.

3. Reclutamiento: - Buen prondstico: valores 4 y 5.

- Mal pronostico: valores 1, 2 y 3.
4. Morfologia de la onda: se considera buen pronoéstico la aparicién de ondas de

morfologia normal o la aparicidon de potenciales polifasicos de reinervacion.

A lahora de valorar la capacidad diagnostica, se ha realizado en todas las cuerdas vocales
en las que se ha realizado una EMGL diagndstico (N=149), mientras que para valorar la

capacidad prondstica de la EMGL y de cada uno de sus parametros, sélo se han analizado
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las cuerdas vocales paralizadas segtin la VFS (N=80) (el nimero de cuerdas vocales esta

especificado en el apartado de “Resultados™).

1.6. EMGL para infiltrar toxina botulinica

En todos los casos se identificaba por EMGL el musculo tiroaritenoideo, se registro el
reclutamiento de este musculo, no se valor6 si el patron de reclutamiento era espastico (a
favor de la distonia) o ritmico (a favor del temblor). Se administro la misma dosis de toxina
botulinica para ambos musculos tiroaritenoideos. Se reconstituyo a una concentracion de 1

a 3 unidades en 0.2 a 0.3 ml de suero fisiologico.

A la semana se contact6 telefonicamente con el paciente y se le pregunt6 si presentaba
alguno de estos sintomas:

- Dolor cervical

- Disfagia solidos

- Disfagia liquidos

- Disminucién intensidad de voz

Al mes el paciente fue visitado y se le pregunt6 sobre la mejoria subjetiva de su voz, la

respuesta se anot6 como si o no.

El tiempo transcurrido entre tratamientos de un mismo paciente fue de 4 a 6 meses.

1.7. Tolerancia del paciente a la EMGL

Para describir la tolerancia a la EMGL, se recogi6 el siguiente listado:

1. Tolera realizar toda la prueba.

2. No tolerada la prueba cuando ya se ha realizado parte de ella. En la EMGL de 16

pacientes no se analizan todos los musculos previstos porque 14 pacientes no
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toleran la prueba a mitad de su ejecucion y en 2 pacientes el explorador no localiza

el musculo.

3. No tolerada la prueba antes de poder valorar ningin musculo.

1.8. El analisis estadistico

El analisis bivariado se ha realizado mediante la prueba Chi-Cuadrado de Pearson, la
prueba T de Student, la prueba U de Mann-Whitney, analisis de la varianza (ANOVA) o la
prueba de Kruskal-Wallis. Finalmente, la capacidad diagnostica y prondstica de la EMGL
se ha evaluado estimando el area bajo la curva ROC (AUC), la sensibilidad (S),
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN)
junto con su intervalo de confianza al 95% (IC95%). La significacion estadistica se ha

establecido en p < 0.05.

Los parametros estadisticos para calcular la precision diagnostica los hemos definido de la

siguiente forma:

SENSIBILIDAD:
N° de musculos TA con valor de EMGL 2,3,4 y cuerda vocal paralizado

N° de cuerdas vocales paralizadas

ESPECIFICIDAD

N° de musculos TA con valor de EMGL 1 y cuerda vocal mévil

N° de cuerdas vocales moviles

VALOR PREDICTIVO POSITIVO
N° de cuerdas vocales paralizadas y TA con valor de EMGL 2,34

N° musculos TA con valor de EMGL 2,3,4
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

N° de cuerdas vocales moviles y con valor de EMGL 1

N° de muasculos TA con valor de EMGL 1

Los parametros estadisticos para calcular la precision prondstica los hemos definido de la

siguiente forma:

SENSIBILIDAD

N° pacientes con pronostico por EMGL 3 y 4 y con persistencia de paralisis

N° pacientes con persistencia de la paralisis

ESPECIFICIDAD

N° pacientes prondstico por EMGL 1y 2 y con resolucion de paralisis

N° pacientes con resolucion de la paralisis

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

N° pacientes con persistencia de paralisis y prondstico por EMGL 3 y 4

N° pacientes con pronostico por EMGL 3 y 4

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

N° pacientes con resolucion de paralisis y prondstico por EMGL 1y 2

N° pacientes con pronostico por EMGL 1y 2

Los parametros estadisticos para los cuatro parametros de la EMGL los calculamos

considerando como valores no patologicos de la EMGL para la recuperacion de la
movilidad de la cuerda vocal: la ausencia de actividad de insercion patologica, la ausencia
de actividad espontanea, el reclutamiento normal, y la presencia de unidades motoras

polifasicas (Tabla 13, pag. 108).
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SENSIBILIDAD

N° pacientes con valores patologicos y con persistencia de paralisis

N° pacientes con persistencia de la paralisis

ESPECIFICIDAD

N° pacientes con valores no patoldgicos y con resolucion de paralisis

N° pacientes con resolucion de la paralisis

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

N° pacientes con persistencia de paralisis y valores patologicos

N° pacientes con valores patoldgicos

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

N° pacientes con resolucion de paralisis y valores no patologicos

N° pacientes valores no patoldgicos
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2. Material y método del cuestionario sobre EMGL

Disefiamos un cuestionario sobre la EMGL para poder conocer la opinion de los
profesionales que la hacen servir acerca de su utilidad diagnostica y prondstica, y acerca
de la tolerancia del paciente a la prueba, la facilidad o dificultad en localizar los musculos

laringeos con el electrodo de aguja y la interpretacion del registro electromiografico.

El tiempo medio necesario para cumplimentar la encuesta fue de 15 min.

Fue realizada por el Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital Moisés Broggi y
la Universidad Auténoma de Barcelona. Se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de
Investigacion del Hospital Universitario de Bellvitge. La participacion es voluntaria y

andénima.

Para el disefio de la encuesta, su distribucion y la recopilacion de las respuestas en una hoja
de Excel se utilizé Google Docs (https://docs. google.com), porque dispone de una interfaz
libre para compartir, editar y dar seguimiento de documentos online (71). A cada

participante se le envia un enlace web (/ink) por correo electronico.

2.1. Seleccion de los participantes

La difusion del cuestionario se realizd con una estrategia diferente para profesionales
nacionales y extranjeros. La difusion entre profesionales nacionales se realiz6 a través de
la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL CCC)
y de la Sociedad Espafiola de Electrodiagnéstico Neurologico (SELECNE):

- SEORL CCC envi6 el e-mail a 2.507 socios, abrieron el e-mail 1.118 socios y
accedieron a la encuesta 101 personas, completaron el cuestionario 15

otorrinolaringdlogos (tasa de respuesta: 14.85%).

- SELECNE envi6 la encuesta a 9 asociados, completaron el cuestionario 4

neurdlogos y 4 neurofisidlogos (tasa de respuesta: 88.89%).
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- Si agrupamos todos los cuestionarios que se abrieron para contestar, 110, y los

contestados, 23, la tasa de respuesta nacional es 20.91%.

A nivel internacional, se recopilaron e-mails de articulos cientificos sobre EMGL de la base
de datos MEDLINE con los términos MESH “Vocal fold paresis - Vocal fold motion - Vocal
fold immobility - Vocal fold paralysis - Laryngeal electromyography”. Se enviaron 80 e-
mail a profesionales extranjeros que eran autores de estos articulos cientificos y a pie de
pagina constaba el e-mail de contacto. El servidor rechaz6 19 debido a que las direcciones
de correo electronico ya no eran validas. De 63 invitaciones por correo electronico que

llegaron al destino, contestaron 14 profesionales (tasa de respuesta es del 22.22%)).

Completaron el cuestionario 37 personas, entre octubre y diciembre del 2021, 23 de ambito

nacional y 14 internacionales.

El cuestionario en inglés siguidé una adaptacion equivalente transcultural (72). Primero
traduccion al inglés por un traductor cualificado, segundo una traduccion inversa, tercero
una revision para verificar la equivalencia transcultural de la version final, y cuarto una

prueba previa con personas bilingiies.

2.2. Diseiio y estructura del cuestionario

Encuesta transversal que consta de 26 preguntas divididas en dos secciones. Primero hay

una introduccion de presentacion y explicacion de los objetivos (Anexo 1, 2).

Las preguntas son de respuesta cerrada y obligada, asi se ha pretendido garantizar una
seleccion de los profesionales que realizan EMGL. Tan solo se permite un cuestionario

contestado por participante.

Las dos secciones de preguntas tienen caracteristicas de disefio diferente:

1- En la primera seccion hay 7 preguntas cerradas con respuesta en escala nominal de
opcion multiple, 5 con respuesta Unica y 2 de respuesta multiple. Las 7 preguntas hacen

referencia a:
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cudntos EMGL realiza el profesional al afio; su especialidad médica; tipo de electrodos que

utiliza; y cudl es el pais o provincia espafiola y el sector en el que trabaja.

2- La segunda seccion estd disefiada en escala ordinal tipo Likert. Hay 19 preguntas que
pretenden medir la opinion de los profesionales sobre diferentes aspectos de la EMGL que
se detallan a continuacion. Las respuestas estan expresadas de forma numérica de 0 a 10
con un criterio de direccionalidad en sentido negativo, siendo 0 “siempre” y 10 “nunca”.

Las preguntas de esta seccion se agrupan en 7 apartados:

1. Tolerancia del paciente a la exploracion de EMGL. Esta se valora segin la
percepcion del explorador del dolor que manifiesta el paciente (pregunta 1) y del

tiempo maximo de duracion que el paciente toleraria la prueba (pregunta 2).

2. Seguridad en pinchar los diferentes musculos laringeos tiroaritenoideos,
cricotiroideo y cricoaritenoideo posterior (preguntas 3, 4, 5y 6). El cricoaritenoideo
posterior no siempre se valora, por este motivo hay una pregunta acerca de la

frecuencia con la que se pincha este musculo en la EMGL.

3. En el tercer apartado, las preguntas acerca de la evaluacion de las diferentes fases
de la EMGL hacen referencia a si es facil analizar la actividad de insercion, la
actividad espontanea en reposo, el reclutamiento y la morfologia de la onda del

potencial de accion (preguntas 7, 8, 9, y 10).

4. En el cuarto apartado, se cuestiona la percepcion del explorador sobre la
sensibilidad de la EMGL para identificar lesiones neuromusculares a diferentes
niveles: la motoneurona periférica o alfa, las fibras musculares (miopatias), la union
neuromuscular, la motoneurona superior y los ganglios basales (preguntas 11, 15,

16,17y 18).

5. Percepcion de la sensibilidad de la EMGL para identificar las distonias, los

temblores laringeos y las sincinesias (preguntas 13 y 14).

6. Percepcion de la sensibilidad de la EMGL para evaluar el prondstico de

recuperacion de una paresia/paralisis de cuerda vocal (pregunta 12).
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7. Opinion acerca de trabajar con datos cuantitativos de amplitud, tiempo de duracion
y latencia del potencial de accion en la EMGL, pues hasta el momento la mayoria

de los analisis son cualitativos o semicuantitativos (pregunta 19).

2.3. Método de analisis de las respuestas y analisis estadistico:

Los datos de los formularios completados se insertaron automaticamente en una base de
datos SQL y luego se importaron a una hoja de calculo de Microsoft Excel para su analisis.
Las respuestas de las 7 primeras preguntas se expresaron en tanto por ciento de
participantes en cada una de las opciones posibles de respuesta.

Google Drive se utilizé como plataforma en linea para los cuestionarios.

Para realizar el analisis de las 19 preguntas de la segunda seccion hemos invertido la
direccionalidad de las respuestas en sentido positivo para una compresion mas logica de
los resultados, la puntuacion mas alta, nimero 10, es para la aceptacion de las actitudes
consideradas como positivas, y la mas baja, nimero 0, para las actitudes consideradas
negativas; excepto en la pregunta referente al dolor que manifiesta el paciente cuando se
le realiza una EMGL, que se ha mantenido la direccionalidad en sentido negativo .

Expresamos los resultados de dos formas diferentes para cada pregunta:

1. Como datos ordinales, asignamos a cada pregunta un resultado numérico de 0 a 100
y utilizamos la mediana y el primer cuartil como medida de tendencia central y
medida de dispersion de las respuestas. Segun sea este valor nos acercaremos mas
al valor categodrico de “nunca” (valor numérico 0) o al valor categodrico “siempre”

(valor numérico 100).

2. Como categorias nominales, simplificamos las repuestas de cada pregunta en cuatro
categorias nominales. Asi definimos cuatro intervalos numéricos: 0 es nunca, de 1
a 5 es poco probable, de 6 a 9 es muy probable, y 10 es siempre. De esta manera
también podemos hablar de la frecuencia de profesionales de cada posible categoria

de respuesta expresada en tanto por ciento.
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Para el andlisis descriptivo, las variables continuas se expresaron como media (desviacion
estandar) o mediana (rango intercuartilico) y las variables categoricas se resumieron como
namero (porcentaje). Las diferencias entre los profesionales espanoles frente a otros paises
se analizaron con la prueba Chi-Cuadrado o la prueba exacta de Fisher para datos
categoricos y la t de Student para datos continuos o las pruebas no paramétricas
correspondientes, seglin el caso. El nivel de significacion de todas las pruebas fue del 5%

(p-valor 0,05). Utilizamos el software R, version 4.0.4.
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RESULTADOS
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1. Resultados del trabajo de investigacion sobre la EMGL como herramienta
diagnostica, pronostica y utilizada para la inyeccion de toxina botulinica en la muestra

de pacientes

En este apartado describimos el nimero de EMGL realizadas, los resultados de la

exploracion, las complicaciones y la tolerancia del paciente a la prueba.

Como comentamos en el apartado de “Material y Método”, los resultados se expresan en
funcién del namero de cuerdas vocales analizadas (Grdfico 2). Dividimos los pacientes en
dos grupos, 95 pacientes a los que la EMGL se realizd con finalidad diagnoéstica y

prondstica, y 14 pacientes en los que la EMGL orient6 la infiltracién de toxina botulinica.

El grupo de los 95 pacientes de EMGL diagnéstica y/o pronéstica se subdividi6 en 82
pacientes que presentaban disfonia y en la VFS se observd paralisis de una o de ambas
cuerdas vocales, y 13 pacientes que presentaban disfonia y en la VFS se observd una
movilidad de cuerdas vocales normal y ninguna otra patologia laringea que justificara la
alteracion de la voz. Entre los pacientes con paralisis de cuerdas vocales habian 24 con
paralisis de cuerda vocal derecha, 47 con paralisis de cuerda vocal izquierda y 11 con

paralisis de cuerdas bilateral.

A los 95 pacientes de EMGL diagnostica y prondstica se les realizaron 102 EMGL (7
pacientes repitieron la exploracion al cabo de 6 meses para valorar la evolucion). Se
descartaron 15 EMGL porque 7 pacientes no toleraron la prueba en el momento de iniciar
la exploracion, 3 pacientes presentaban paralisis de cuerda vocal por fijacion mecéanica
cricoaritenoidea, y 5 pacientes se perdieron en el seguimiento. Finalmente, se
contabilizaron 87 EMGL diagndsticas y/o pronoésticas. Se estudian 149 musculos
tiroaritenoideos (TA) o cuerdas vocales (CV). Lo esperable de 87 EMGL son 174 CV, no
es asi porque en 4 EMGL solo se analizaron los musculos cricotiroideos, en 2 EMGL el
explorador no localiz6 con el electrodo uno de los dos TA, y en 15 EMGL el paciente no

toler6 una parte de la prueba y no se analizaron los dos TA.
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También se dio la circunstancia de que el explorador no pudo valorar todos los parametros
de la EMGL en 7 casos. No se pudo valorar el reclutamiento de un musculo tiroaritenoideo,
ni la morfologia de la onda del potencial de accion de seis tiroaritenoideos. Estos pacientes
se incluyeron y se consideraron para su valoracion diagnoéstica el resto de los parametros

de la EMGL.

El grupo de EMGL para infiltrar toxina botulinica por distonia laringea consta de 14
pacientes a los que se realizaron 34 EMGL, se repitio el tratamiento en varias ocasiones en

la mayoria de los pacientes. Se descartd un paciente que no tolero la prueba.
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Pacientes

N=109
Pacientes EMGL Pacientes EMGL
diagnéstica Infiltrar Toxina Botulinica
N=95 N=14
Pacientes Pacientes
videofibroscopia videofibroscopia
paralisis cuerdas movimiento normal
N=82 N=13
Derecha lzquierda Bilateral
N=24 N=47 N=11
N(EMGL)=102 N(EMGL)=34
7 pacientes 1 paciente
no toleran EMGL no tolera EMGL
N(EMGL)=95 N(EMGL)=33
5 pacientes 3 se excluyen
pierden seguimiento por fijacién

cricoaritenoidea

N(EMGL)=87
15 pacientes
no toleran una parte EMGL ST
n
Explorador no localiza un TA*
4 pacientes
EMGL solo de los CT*
EMGL d:' TA* derechos. EMGL de TA derechos EMGL de TA izquierdos EMGL de TA izquierdos
con VFS* parilisis CVD con VFS mévil CVD con VFS paralisis CVI* con VFS mévil CVI
N=31 N=42 N=49 N=27
EMGL de TA EMGL de TA
con VFS paralisis CV* con VFS mévil CV
N=80 N=69
EMGL de TA

N=149

Grafico 2: numero de pacientes, numero de EMGL y pacientes excluidos. TA* musculo tiroaritenoideo; CT*musculo

cricotiroideo; VFS* videofibroscopia; CVD* cuerda vocal derecha; CVI* cuerda vocal izquierda; CV* cuerda vocal.

121



Los resultados de la EMGL como herramienta diagndstica y pronostica, los estructuramos

de la siguiente manera:
1.1. Resultados de las EMGL diagnosticas/pronosticas:
1.1.1. Resultados de la EMGL como herramienta diagnostica en los
musculos tiroaritenoideos.
1.1.2. Resultados de la EMGL como herramienta pronostica en los
musculos tiroaritenoideos.
1.1.3. Relacion de los parametros de la EMGL con el prondstico.
1.1.4. Relacion del tiempo con el prondstico de la EMGL.
1.1.5. Resultados no esperados.
1.2. Resultados de la EMGL para infiltrar toxina botulinica.
1.3. Resultados de la EMGL de los musculos cricotiroideos.
1.4. Pacientes con 1OT.
1.5. Complicaciones de la EMGL.

1.6. Tolerancia de los pacientes a la EMGL.

1.7. Gasto hospitalario al realizar una EMGL.

1.1. Resultados de las EMGL diagndsticas/pronosticas:

1.1.1. Resultados de la EMGL como herramienta diagndstica en los tiroaritenoideos:

Para valorar los resultados de la EMGL de los musculos TA como herramienta diagnostica
de lesion o normalidad del nervio recurrente, primero se clasificaron los 149 mtsculos TA
segun la VFS previa a la EMGL (VFSpre) y segtn el valor diagnostico asignado por la
EMGL (Tablas 14 y 15, grdficos 3 y 4).
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VEFSpre
Diagnéstico EMGL TA paralizado TA moévil N
1 (normal) 23(15%) 61(41%) 84(56%)
2 (leve) 23(15%) 8(4%) 31(21%)
3 (moderado) 16(11%) 0 16(11%)
4 (severo) 18(12%) 0 18(12%)
N 80(54%) 69(46%) 149

Tabla 14: Capacidad diagnodstica de la EMGL (N=149), se detalla el grado de lesion de los TA paralizados (1 normal o

no lesion neurolégica, 2 lesion leve, 3 lesion moderada, 4 lesion severa). VFSpre: videofibroscopia laringea que se realiza

antes de la EMGL; TA: musculo tiroaritenoideo.

VEFSpre
Diagnéstico EMGL TA paralizado TA movil N
patolégico 57(88%) 8(12%) 65
normal 23(27%) 61(73%) 84
N 80 69 149

Tabla 15: Capacidad diagnostica de la EMGL (N=149), se detalla como normal (valor 1 de la EMGL) y patolégico

(valores 2, 3y 4 de la EMGL). VFSpre: videofibroscopia laringea que se realiza antes de la EMGL; TA: musculo

tiroaritenoideo.

Valoracion diagnostica de la EMGL normal

80%

60%

40%

20%

0%

VFS preEMGL

TA movil
73%(N=61)

TA movil

EMG NORMAL (N=84)

TA paralizado

VFSpreEMGL
TA paralizado
1 27%(N=23)

Grafico 3: Valoracion diagnostica de las EMGL normales (N=84) en relacion con la movilidad del TA.

VES preEMGL: videofibroscopia laringea que se realiza antes de la EMGL; TA: musculo tiroaritenoideo.
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Valoracion diagnostica de la EMGL patoldogica

EMGL PATOLOGICO (N=65)

100%

r B
80%
60%
VFSpreEMGL
TA paralizado
40%
VFSpreIE,I\/!GL 88%(N=57)
) TA movil
20% 12%(N=8)
0% b N | |
TA mévil TA paralizado

Gréfico 4: Valoracion diagnoéstica de la EMGL patoldgica (N=65) en relacion a la paralisis del TA.

VES preEMGL.: videofibroscopia laringea que se realiza antes de la EMGL; TA: musculo tiroaritenoideo.

Los valores de la EMGL indican que hay una lesion neurologica en 65 TA (44% del total
de las 149 cuerdas vocales estudiadas), de los cuales segin la VFS 57 (88% de las cuerdas
vocales con EMGL patologico) estan paralizados y el 8 (12% de las cuerdas vocales con
EMGL patolédgico) se mueven. La EMGL indica que no hay lesion neurologica en 84 TA
(56% del total de las 149 cuerdas vocales estudiadas), de los cuales segun la VFS 61 TA
(73% de las cuerdas vocales con EMGL normal) se mueven y 23 (27% de las cuerdas

vocales con EMGL normal) estan paralizados.

Existen dos resultados no esperados, 23 cuerdas vocales paralizadas y con resultado de
EMGL normal, y 8 cuerdas vocales que se mueven y presentan un EMGL patologico (se

comentan en el punto 1.5 de este apartado).

Segun los resultados descritos en los 149 TA, los pardmetros estadisticos en relacion con

la capacidad diagnostica de la EMGL serian:

e Sensibilidad: S =0.71 IC 95% (0.61 — 0.81)

o Especificidad: E= 0.88 IC 95% (0.81 — 0.96)

e Valor predictivo positivo: VPP = 0.88 IC 95% (0.80 — 0.96)
e Valor predictivo negativo: VPN = 0.73 IC 95% (0.63 — 0.82)
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La EMGL es una buena herramienta diagnostica, si detecta lesion neuroldgica, esto
coincide con la cuerda vocal paralizada. En nuestro estudio posee un alto VPP (0.88) con
un intervalo de confianza (IC) estrecho (0.80-0.90), indicandonos que los casos detectados

si que estan afectos.

De igual modo, es buena herramienta diagnostica de no lesion neuroldgica porque el VPN
es elevado y el IC pequeiio, la EMGL es normal cuando el TA es mévil porque no hay

ninguna lesion neuroldgica.

La representacion grafica de la sensibilidad frente a la especificidad en la curva ROC para
esta clasificacion binaria tiene un buen umbral de discriminacion. El AUC tiene un valor
elevado (0.8), refleja que el test permite discriminar pacientes con y sin la enfermedad

neurologica motora periférica (grdfico 5).

1.0

0.8

12,0.71)
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1-Specificity

Grafico 5: Curva ROC y AUC de sensibilidad y especificidad de la EMGL diagnostica.

1.1.2. Resultados de la EMGL como herramienta pronostica en los tiroaritenoideos:

Comparamos las VFS previas a la EMGL de los 149 musculos TA con las VFS de los
mismos musculos al afio de ser realizada la EMGL (7abla 16) (Grdfico 6). Observamos
que los 69 TA que presentaban un movimiento normal en la VFS previa a la EMGL,
continuaban con una movilidad normal al afo de la EMGL. Los 80 musculos TA
paralizados en la videofibroscopia inicial, al afo, recuperaron la movilidad 20 de ellos

(25%).
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Videofibroscopia al afio
VFS pre EMGL TA movil TA paralizado N
TA movil 69(100%) 0(0%) 69
TA paralizado 20 (25%) 60(75%) 80
N 89 60 149

Tabla 16: Musculos TA moéviles y paralizados antes y después de la EMGL (N=149).

VFSpre: videofibroscopia laringea que se realiza antes de la EMGL; TA musculo tiroaritenoideo.

VES pre EMGL y VFS al afio de la EMGL: TA moviles y paralizados (N=149)

m VFS al afio TA mévil VFS al afio TA paralizado
120%
100%(N=69)
100% " .
80% 75%(60)
60%
40%
25%(N=20)
20% | ‘
0%
0%
VFSpreEMGL TA movil VFSpreEMGL TA paralizado

Grafico 6: Musculos TA moviles y paralizados antes y después de la EMGL (N=149). VFSpre: videofibroscopia laringea

que se realiza antes de la EMGL; VFS: videofibroscopia; TA musculo tiroaritenoideo.

Para valorar los resultados de la EMGL como herramienta pronostica de la lesion del nervio
laringeo recurrente, analizamos los 80 musculos TA paralizados en la primera
videofibroscopia. Se clasificaron segun el resultado de la VFS al afo y segun el valor

asignado por la EMGL (7abla 17).
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VES al afio
Diagnéstico EMGL TA paralizado TA movil N
1 (normal) 17(21%) 6(7%) 23 (29%)
2 (leve) 14(17%) 9(11%) 23(29%)
3 (moderado) 12(15%) 4(5%) 16 (20%)
4 (severo) 17(21%) 1(1%) 18(22%)
N 60(75%) 20(25%) 80

Tabla 17: Se detalla el grado de lesién segun la EMGL (1 normal o no lesion neurolodgica, 2 lesion leve, 3 lesion mod

erada, 4 lesion severa) de los TA paralizados (N=80). VFS al afio: videofibroscopia al afio; TA: musculo tiroaritenoideo.

Para analizar el pronostico, hemos dicotomizado los valores diagndsticos de la EMGL en

buen o mal pronoéstico (Tabla 18) (Grafico 7y §8):

1. Buen prondstico, equivaldria a decir que la cuerda vocal paralizada casi seguro que

recupera su movilidad: valores de EMGL 1y 2.

2. Mal pronostico, equivaldria a decir que la cuerda vocal paralizada casi seguro que

no recupera su movilidad: valores de EMGL 3 y 4.

VES al afio
Clasificacion EMGL TA paralizado TA moévil N
Mal pronostico 29(85%) 5(15%) 34
Buen pronostico 31(67%) 15(33%) 46
N 60 20 80

Tabla 18: Valoracion pronostica de la EMGL (N=80 TA paralizados en la VFS previa a la EMGL). Buen pronostico:
EMGL valores 1 y 2; mal pronostico: EMGL valores 3 y 4). VES al afio: videofibroscopia al afio; TA: musculo

tiroaritenoideo.
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Valoracidon prondstica de la EMGL: buen prondstico

(N=46)
80%
70%
60%
50%
40% VFS al afio
30% TA paralizado
20% VFS al afio 67%(N=31)
° TA movil
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TA moévil al afio TA paralizado al afio

ETA mévil al afio @ TA paralizado al afio

Grafico 7: Valoracion prondstica de la EMGL con buen prondstico (N=46) en relacion a la recuperacion de movilidad

del TA al afio. VFS: videofibroscopia; TA: musculo tiroaritenoideo.

Valoracidon prondstica de la EMGL: mal prondstico

(N=34)

100%
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Grafico 8: Valoracion pronoéstica de la EMGL con mal pronostico (N=34) en relacion a la persistencia de la paralisis del

TA al afio. VFS: videofibroscopia; TA: musculo tiroaritenoideo.

De los 80 TA paralizados, 46 TA (57%) tenian buen pronostico segiin la EMGL, y de estos
46 TA al afio recuperaron la movilidad 15 TA (33%) y no se llegaron a mover 31 TA (67%).
La EMGL muestra mal pronostico en 34 TA (42%), de estos 34 TA al afio continuaban sin
moverse 29 TA (85%) y se llegaron a mover 5 TA (15%).

128



Segun los resultados descritos en los 80 TA paralizados, los parametros estadisticos en

relacion a la capacidad pronostica de la EMGL serian:

- Sensibilidad: S = 0.48 IC 95% (0.36 — 0.61)

- Especificidad: E=0.75 IC 95% (0.56 — 0.94)

- Valor predictivo positivo: VPP = 0.85 IC 95% (0.73 — 0.97)
- Valor predictivo negativo: VPN = 0.33 IC 95% (0.19 — 0.46)

La EMGL es buena herramienta prondstica de no recuperacion de la movilidad. Ante una
paralisis de cuerda vocal si indica mal pronostico de recuperacion de la movilidad, lo mas
probable es que ésta no recuperara la movilidad, porque el VPP es elevado y el intervalo
de confianza pequefo. El VPP indica cuantas cuerdas vocales con lesion severa o completa

segin la EMGL (valores 3 y 4), no recuperaran la movilidad de la cuerda vocal.
No obstante, no nos permite discernir correctamente qué cuerdas vocales paralizadas con

buen pronostico segun la EMGL (valores 1 y 2) realmente recuperaran la movilidad. El

VPN es bajo y el intervalo de confianza amplio.

1.1.3. Relacion de los pardmetros de la EMGL con el pronostico:

Analizamos en las 80 cuerdas vocales paralizadas cuél de los cuatro pardmetros de la
EMGL predijo mejor la recuperacion. Para ello establecimos la relacion del valor normal
y del valor patolégico de cada parametro con la VFS al afio (cuerda vocal mévil o cuerda

vocal paralizada).

Calculamos el valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, la sensibilidad y la

especificidad.

Actividad de insercion:

Relacion de los valores patologicos y no patoldgicos de la actividad de insercion (7abla 9).
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VES al afio
Actividad de insercion | TA paralizado TA movil N
Patologica 3 0 3
No patologica 57 20 77
N 60 20 80

Tabla 19: Relacion entre la actividad de insercion patoldgica y no patoldgica de los 80 TA paralizados en la VFS

preEMGL (N=80). TA: musculo tiroaritenoideo, VFS: videofibroscopia.

Actividad en reposo:

Relacion de los valores patologicos y no patologicos de la actividad en reposo (7abla 10).

VES al afio
Actividad en reposo TA paralizado TA moévil N
Patologica 7 0 7
No patologica 53 20 73
N 60 20 80

Tabla 20: Relacion entre la actividad en reposo y la recuperacion de los TA paralizados en la VFS preEMGL (N=80).

TA: musculo tiroaritenoideo, VFS: videofibroscopia.

Reclutamiento:

Relacion de los valores patoldgicos y no patoldgicos del reclutamiento (7abla 21).

VES al afio
Reclutamiento TA paralizado TA moévil N
Patologico 26 5 31
No patologico 33 15 48
N 59 20 79

Tabla 21: Relacion entre el reclutamiento y la recuperacion de los TA paralizados en la VFS preEMGL (N=79). De los
80 TA, en 1 TA no se pudo dar un valor de EMGL.TA: musculo tiroaritenoideo, VFS: videofibroscopia.

130



Morfologia de la onda:

Relacion de los valores patoldgicos y no patologicos de la morfologia de 1a onda (7abla22).

VES al afio
Morfologia de la onda TA paralizado TA movil N
Patologica 34 20 54
No patologica 11 9 20
N 45 29 74

Tabla 22: Relacion entre la morfologia de la onda en la EMGL y la movilidad al afio del TA paralizado en la VFS
preEMGL (N=74). De los 80 TA, en 6 TA no se pudo dar un valor d¢ EMGL. TA: musculo tiroaritenoideo, VFS:

videofibroscopia.

Variables estadisticas (7abla 23) y curvas ROC (Grdficos 9-12) para los cuatro parametros

de la EMGL:
Pardametro N VPP VPN Sensibilidad Especificidad
EMGL
Actividad
de insercion 80 1.000 0.260 0.050 1,000
1C95% (1.000-1) 1C95% (0.162- 1C95% (0-0.105) 1C95% (1.000-1)
0.358)
Actividad
€n reposo 80 0.923 0.284 0.200 0.950
1C95% (0.778-1) 1C95% (0.176- 1C95% (0.099-0.301) 1C95% (0.854-1)
0.392)
0.839
Reclutamiento | 79 0312 0.441 0.750
1C95% (0.709-
1C95% (0.181- 1C95% (0.314-0.567) | 1C95%(0.560-0.940)
0.968) 0.444)
Potenciales 74 0.690 0.240 0.370 0.550
polifésicos 1C95%(0.521-0.858) 1C95%(0.120- 1C95%(0.240-0.500) | 1C95%(0.330-0.768)
0.370)

Tabla 23: Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad para valorar de capacidad de

prediccion de la actividad de insercion, la actividad en reposo, el reclutamiento y los potenciales polifasicos en la

recuperacion de las cuerdas vocales paralizadas. TA: musculo tiroaritenoideo.
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El andlisis de chi-cuadrado mostré una relacion significativa entre el reclutamiento de
unidades motoras y el resultado de las cuerdas vocales (p<0.05). Los pacientes con
reclutamiento de unidades motoras ausente o muy disminuido tenian una proporcioén
significativamente mayor de paralisis persistente de las cuerdas vocales. Mientras que la
presencia de reclutamiento normal no podia asegurar la movilidad de las cuerdas vocales.
El resto de los parametros no mostrd una relacion significativa entre un valor patologico y
la persistencia de la paralisis de la cuerda vocal, ni entre un valor normal y el resultado de

movilidad al afio de la cuerda vocal.
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Grafico 9: Curva ROC y AUC de la Gréfico 10: Curva ROC y AUC de
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Grafico 11: Curva ROC y AUC del lGré‘ﬁC? 12: ,C“W‘;‘ ROCy AUC de

reclutamiento. a morfologia de la onda

La curva ROC del reclutamiento y la UAC de 0.6, muestran que el reclutamiento es el

mejor pardmetro para predecir la persistencia de la paralisis de la cuerda vocal.
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1.1.4. Relacion del tiempo con el resultado de la EMGL:

El tiempo de inicio se define como el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el examen
de electromiografia laringea. Clasificamos los TA segln el tiempo de inicio de los sintomas

y el resultado de EMGL (7abla 24).

Tiempo de inicio
Clasificacion EMGL | 1-6 meses 6-12 meses | >12 meses N
1 9(11%) 7(9%) 7(9%) 23(29%)
2 10(12%) 7(9%) 7(9%) 24(30%)
3 4(5%) 5(6%) 7(9%) 16(20%)
4 3(4%) 3(4%) 12(15%) | 18(22%)
N 26(33%) 22(27%) 32(40%) 80

Tabla 24: Relacion entre el tiempo de inicio (clasificado en tres franjas temporales: 1-6 meses, 6-12 meses y >12 meses)

y el resultado de EMGL (N=80). El tiempo de inicio es el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la EMGL.

Hemos subdividido los TA paralizados en la VFS preEMG (N=80) en dos grupos, uno en
los que la EMGL se realiz6 en los 6 primeros meses del inicio de los sintomas (fabla 25) y
otro, después de los 6 meses (tabla 26). Cada subgrupo esta clasificado seguin EMGL con

buen pronostico o mal prondstico.

Tiempo de inicio < 6 meses
VES al afio
Clasificacion EMGL TA paralizado TA movil N
Mal pronostico 6 (86%) 1 (14%) 7
Buen prondstico 10 (53%) 9 (47%) 19
N 16 10 26

Tabla 25: Capacidad prondstica EMGL en pacientes con tiempo de inicio < 6 meses (N=26).

TA: musculo tiroaritenoideo. VFS: videofibroscopia laringea.
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Tiempo de inicio > 6 meses
VES al afio
Clasificacion EMGL TA paralizado TA movil N
Mal pronostico 23 (85%) 4 (15%) 27
Buen prondstico 21(78%) 6 (22%) 27
N 44 10 54

Tabla 26: Capacidad prondstica EMGL en pacientes >6 meses del tiempo de inicio (N=54).

TA: musculo tiroaritenoideo. VFS: videofibroscopia laringea.

Si la EMGL se realiza en los 6 primeros meses e indica buen prondstico, predice casi el

doble de veces la recuperacion de la movilidad de la cuerda que vocal.

Cuando la EMGL indica mal pronostico, casi siempre persiste la paralisis de la cuerda vocal

al afio independiente del tiempo en que se realice la EMGL.

1.1.5. Resultados no esperados:

Consideramos resultados no esperados aquellos que tienen un valor de EMGL no acorde
con la VFS realizada antes de la EMGL. En las 149 cuerdas vocales estudiadas,
encontramos 23(15%) cuerdas vocales paralizadas con EMGL normal y 8(5%) cuerdas

vocales con movilidad normal y EMGL patologico.

Analizamos primero las 23 cuerdas vocales paralizadas con EMGL normal. Representan el

29% de las 80 cuerdas vocales paralizadas incluidas en el estudio. Revisamos la causa de
la pardlisis, el tiempo de inicio y la VFS al afio. En ninglin caso se constatd tras la
exploracion con fibroscopio que la paralisis de la cuerda vocal fuera debida a una causa

mecanica.

La causa de la paralisis en 13 cuerdas vocales fue la cirugia tiroidea, se lesionaron en el
campo quirargico 8 TA derechos y 5 TA izquierdos. En 3 cuerdas vocales la causa de la
paralisis se relaciond con la intubacion orotraqueal (I0T), se afectaron 3 TA izquierdos

presumiblemente por compresion del tubo de intubacion sobre el nervio recurrente. En 7
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cuerdas vocales no se identifico la causa de la paralisis y se considerd idiopatica, se

incluyen 6 TA izquierdos y 1 TA derecho.

El tiempo que transcurri6 entre el inicio de la disfonia y la realizacion de la EMGL fue en

9 cuerdas vocales de menos de 6 meses, y en 14 cuerdas vocales mas de 12 meses.

De las 23 cuerdas vocales, recuperan la movilidad al afio 6 TA (26%), tres TA derechos y
tres TA izquierdos. Las causas y el tiempo de inicio en estas 6 cuerdas fueron los siguientes,
en una cuerda la causa fue la IOT y el tiempo de inicio < de 6 meses; en 3 cuerdas la causa
fue la cirugia tiroides y el tiempo de inicio fue > de 6 meses cuerda; y en 2 cuerdas el

motivo de la pardlisis fue idiopatica y el tiempo de inicio fue > de 12 meses.

Las 8 cuerdas vocales con fibroscopia normal y resultado de EMGL patologico, representan

el 12% de las 69 cuerdas vocales con movilidad normal antes de realizar la EMGL.
Revisamos coémo es la fibroscopia de la cuerda vocal contralateral, la causa de la disfonia,

la EMGL de los musculos cricotiroideos y el tiempo de inicio.

En 4 cuerdas vocales, la cuerda vocal contralateral estaba paralizada y la causa en todas fue
idiopatica. Las otras 4 cuerdas vocales contralaterales presentaban una movilidad normal,
y la causa de la disfonia en dos casos fue idiopatica y en los otros dos casos, una cirugia

tiroidea.

Se realiz6 EMGL en los musculos cricotiroideos en los casos que ambas cuerdas vocales
eran moviles. Tan solo la EMGL fue patoldgica en dos musculos cricotiroideos junto al TA

izquierdo, la causa fue la cirugia tiroidea.

El tiempo que transcurri6 entre el inicio de la disfonia y la realizacion de la EMGL fue en

2 cuerdas vocales < de 6 meses, en 6 cuerdas vocales > de 6 meses.

1.2. Resultados de la EMGL para infiltrar toxina botulinica

En este apartado analizamos si la EMGL nos ha permitido localizar adecuadamente los

musculos tiroaritenoideos para infiltrar toxina botulinica. Hay 14 pacientes con distonia
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laringea y se realizaron 33 EMGL porque el tratamiento se repitié una o mas veces en 9
pacientes (7abla 27). Un paciente no toleré la EMGL una vez iniciada la prueba y fue

excluido.

En todos los pacientes se identificoé la actividad voluntaria de los dos musculos
tiroaritenoideos y se procedio a la infiltracion de la toxina botulinica en ambos, en total se

pincharon 66 cuerdas vocales.

N pacientes 4 5 1 1 1 0 1

N infiltraciones en el | 1 2 3 4 5 6 7

mismo paciente

Tabla 27: Numero de pacientes y nimero de veces que se les realiza la EMGL laringea para infiltrar toxina botulinica.

Los efectos secundarios que manifestaron los pacientes a la semana de la infiltracion de
toxina botulinica fueron disminucion de la intensidad de voz en 12 pacientes, disfagia leve
a liquidos en 10 pacientes, disfagia a soélidos 2 pacientes, y dolor cervical anterior 3

pacientes.

La valoracion subjetiva del paciente de mejoria o no de la voz al mes de la infiltracion, fue
positiva en 21 casos, y repitieron el tratamiento a los tres o cuatro meses. No refirieron
mejoria de la voz 12 pacientes, de los que 8 hicieron una nueva infiltracion, y tan solo 4

pacientes no repitieron.

1.3. Resultados de la EMGL de los musculos cricotiroideos

Dentro de los objetivos de este estudio no se contempla el analisis de los musculos

cricotiroideos (CT), sin embargo, incluimos un breve analisis de estos resultados.
De los 109 pacientes del estudio, se realiz6 EMGL de los musculos cricotiroideos en 36

pacientes (33%), obteniendo el valor electromiografico de 67 musculos cricotidoideos, 33

derechos y 34 izquierdos. Se obtuvo un resultado de EMGL patoldgico en 10 musculos
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cricotiroideos (15%). Se realiz6é la EMGL del musculo tiroaritenoideo del mismo lado del
cricotiroideo en 56 casos.

Analizamos el resultado de la EMGL de los musculos CT agrupandolos segun la causa de
la disfonia. Se realizaron 19 EMGL de musculos CT en pacientes a los que se les habia
realizado una cirugia tiroidea, obteniendo un resultado patologico en 7 musculos CT. La
intubacion orotraqueal se relacion6 con 3 EMGL de musculos CT, tan solo fue patologica
la EMGL de un musculo CT. La EMGL de 14 musculos CT se asocid a otras causas, en

este subgrupo se obtuvieron 2 resultados patoldgicos en la EMGL de CT.

1.4. Complicaciones de la EMGL

No hubo ninguna complicacién importante durante la prueba ni inmediatamente posterior.
Como complicaciones leves aparecid un sangrado endolaringeo con hemoptisis y un

hematoma subcutdneo pequefio.

1.5. Tolerancia de los pacientes a la EMGL

Respecto a la tolerancia de los pacientes a la EMGL, de las 136 pruebas realizadas hay 8
pacientes (6%) que no toleraron la prueba desde el inicio y 15 pacientes (11%) no toleran
la prueba a mitad de su ejecucion, por lo que en éstos tan solo se evaluaron alguno de los
musculos tiroaritenoideo y cricotiroideo previstos en la exploracion. Globalmente el 17%

de los pacientes no toleran la EMGL (7abla 28).

Todas las EMGL | EMGL diagnoéstica | EMGL toxina*

N(EMGL)=136 | N(EMGL)=102 | N(EMGL)=34

Bien tolerada 113(83%) 80(59%) 33(24%)
No tolerada toda la prueba 15(11%) 15(11%) 0(0%)
No tolera desde el inicio 8(6%) 7(5%) 1(1%)

Tabla 28: Tolerancia de los pacientes a la EMGL (N=136). EMGL toxina: EMGL para infiltrar toxina botulinica
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1.6. Dificultades del médico explorador para realizar la técnica
Durante la realizacion de la EMGL el médico explorador no localiz6 con el electrodo de

aguja dos musculos TA (1.5% de todos los TA pinchados).

También se dio la circunstancia de que el médico explorador no pudo valorar todos los

pardmetros de la EMGL en 7 casos (7% de las EMGL realizadas con finalidad

diagnostica).

1.7. Gasto hospitalario al realizar una EMGL

Los precios en el afio 2021-2022 de la consulta para EMGL han sido (material utilizado en cada EMGL):

Gasto materiales €/Ud.
Agujas concéntricas EMG - Ambu Neuroline 4,2
Electrodos de cucharilla EMG - Ambu Neuroline 1,0
Agujas monopolares EMG para inyeccion - AmbuaNeuroline 18,0
Ampolla de Botox 100 unidades (se utiliza una ampolla por paciente) 80,0
Sabana para la camilla que se cambia en cada paciente 0,7

103,9

Gasto recursos

Precio/hora especialista médico en Hospital Moisés Broggi 58,0 Se estima una media de 1h por paciente
2 especialistas por prueba x2
116,0

Gastos adiconales no cuantificables
Utilizacién de la camilla y la almohada

Inversiones equipamiento €/ud.
Torre de EMG 4ch Viking™ UltraPro S100 29.000
Videofibroscopio Olympus CV170-VH 25.000

54.000
Estimacion vida util del equipo 5 afios 10.800 €/aiio
Conclusion

A nivel de gasto, para cada paciente hay una estimacion de:
Gasto material: 103,9€
Gasto en recursos: 116,0€
Total Gasto: 219,9€

A nivel de inversion, tomando una vida 1til de los equipos de 5 afios, el coste anual es 10.800€
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2. Resultados del cuestionario sobre EMGL

2.1. Informacion relacionada con los profesionales

La poblacion de estudio del cuestionario son médicos otorrinolaringdlogos, neurdlogos y
neurofisidélogos dedicados a la laringologia. La encuesta se envid online para facilitar su
distribucion y ampliarla geograficamente. Para seleccionar la muestra, las preguntas del
cuestionario son especificas de EMGL, son cerradas y de respuesta obligada.

Se repartieron un total de 2.569 encuestas entre la SEORL, la SELECNE y los mails
internacionales de articulos cientificos sobre EMGL, tan solo accedieron al cuestionario
109 profesionales nacionales, y solo llegaron a destino 63 encuestas internacionales;
finalmente contestan 37 profesionales, la tasa de respuesta conjunta es del 21%, no hay

diferencias significativas entre la tasa de respuesta nacional y extranjera (p>0.05).

El1 92% de los especialistas llevan realizando EMGL casi dos afios, y el 57% entre 10 y 40
pruebas anuales. Casi siempre trabajan de forma conjunta el otorrinolaringélogo y el
neurdlogo o neurofisidlogo. En el ambito de trabajo existe una diferencia significativa

(p<0.001) entre extranjeros, mas académico, y nacionales, mas publico.

De los 37 cuestionarios contestados, 23 fueron por profesionales nacionales y 14, por

internacionales, en la tabla 29 se detallan las nacionalidades.

Profesionales N  Profesionales N
nacionales 23 internacionales 14
Barcelona 12 | Alemania 4
Madrid 4 | Estados Unidos 4
Navarra 3 |Japon 2
Granada 1 | Austria 1
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Tarragona 1 | Republica Corea del Sur 1

Valencia 1 | Malasia 1

Vizcaya 1 | Turquia 1

Tabla 29: nacionalidades de los profesionales que han contestado el cuestionario

El 92% (N=34) de los profesionales llevan utilizando la EMGL entre uno y dos afios. No
existen diferencias estadisticamente significativas entre los profesionales extranjeros y los

nacionales (7abla 30) ( Grafico 13).

Extranjero Nacional Todos
N=14 N=23 p.overall N=37
0.468
<1 afo 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)
1 — 2 afios 12(85.7%) 22(95.7%) 34(91.89%)
>2 afios 1(7.14%) 1(4.35%) 2(5.4%)

Tabla 30: niumero de afios realizando EMGL

<1 afio 2,7%
>2 afios 5,4%
1-2 afios 91,89%
0 20 40 60 80 100

Grafico 13: N=37, numero de afios realizando EMGL
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El 57% (N=21) realizan entre 10 y 40 EMGL al afio, el 5% (N=2) realizan entre 70y 80 y
el 8% (N=3) realizan més de 100 EMGL al afio. Tampoco existen diferencias significativas

entre los profesionales extranjeros y los nacionales (7abla 31) (Grafico 14).

Nuamero de EMGL realizadas al afio

Extranjero Nacional Todos
N=14 N=23 p.overall N=37
0.343

<10 3(21.4%) 4(17.4%) 7(18.92%)
10 - 20 1(7.14%) 7(30.4%) 8(21.62%)
20-30 3(21.4%) 5(21.7%) 8(21.62%)
30-40 2(14.3%) 3(13.0%) 5(13.51%)
40 - 50 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)
50 - 60 0(0.00%) 1(4.35%) 1(2.7%)
60 - 70 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)
70 - 80 2(14.3%) 0(0.00%) 2(5.4%)
80 - 90 0(0.00%) 1(4.35%) 1(2.7%)
>100 1(7.14%) 2(8.70%) 3(8.11%)

Tabla 31: nimero de EMGL realizadas al afo

Numero de EMGL realizadas al afio
>100 8,11%

80-90 2,7%

70-80 5,4%

60-70 2,7%

50-60 2,7%

40-50 2,7%

30-40 13,51%

20-30 21,62%

10-20 21,62%
<10 18,92%

0 5 10 15 20 25

Gréfico 14: N=37, nimero de EMGL realizadas al afo

141



El 70% (N=26) de los profesionales son otorrinolaringélogos y el 27% (N=10) son
neur6logos o neurofisidlogos (Tabla 32) (Grafico 3).

Especialidad de los profesionales

Extranjero  Nacional Todos
N=14 N=23 p.overall N=37
0.225
Neurofisiologia 2(14.3%) 4(17.4%) 6(16.22%)
Neurologia 0(0.00%) 4(17.4%) 4(10.81%)
Otorrinolaringologia 11(78.6%) 15(65.2%) 26(70.27
%)
Otros 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)

Tabla 32: Especialidad de los profesionales

Especialidad de los profesionales

Otros 2,7%
Neurologia 10,81%
Neurofisiologia 16,22%
Otorrinolaringologia 70,27%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Grafico 15: N=37, especialidad de los profesionales

El 89% (N=33) trabajan de forma conjunta un otorrino y un neur6élogo o neurofisiélogo
(Tabla 33) (Grdfico 16).
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Extranjero Nacional Todos

N=14 N=23 p.overall N=37
0.084
Con ningln otro profesional = 1(7.14%) 1(4.35%) 2(5.4%)
Con neurofisiélogo 3(21.4%) 12(52.2%) 15(40.54%)
Con neur6logo 0(0.00%) 3(13.0%) 3(8.11%)
Con otorrinolaringologia 9(64.3%) 6(26.1%) 15(40.54%)
Con otros 1(7.14%) 1(4.35%) 2(5.4%)

Tabla 33: Trabajo en equipo con otro especialista. Con otros: especialistas que no son otorrinolaring6logos, ni neurélogos

ni neurofisidlogos.

Trabajo en equipo con otra especialidad

Con Nadie 5,4%
Con Otros* 5,4%
Con Neurdlogo 8,11%
Con Neurofisiélogo 40,54%
Con Otorrinolaringdlogo 40,54%
0 10 20 30 40 50

Grafico 16: N=37, trabajo en equipo con otro especialista. Con otros*: especialistas que no son  otorrinolaring6logos,

ni neurdlogos ni neurofisiologos.

No hay tampoco diferencias estadisticamente significativas en cuanto al electrodo que se
utiliza para realizar la prueba entre nacionales y extranjeros. Los electrodos mas habituales
son los de aguja concéntrica bipolar 45.95% (N=17) y los de aguja concéntrica monopolar
40.54% (N=15), seguidos del electrodo monopolar 29.73% (N=11). Se utilizan menos el
electrodo de superficie 5.4% (N=2) y el de aguja con fibra de gancho (hooked-wire) 5.4%
(N=2). Ningtin participante utiliza el electrodo de fibra unica (Tabla 34) (Grafico 17).
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Extranjero Nacional
N=14 N=23 p. N=37
overall
0.462
Hooked-wire 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)
Aguja concéntrica bipolar 4(28.6%) 7(30.4%) 11(29%)
Aguja concéntrica monopolar 6(42.9%) 7(30.4%) 13(35%)
Aguja monopolar 2(14.3%) 3(13.0%) 5(13.5%)
Aguja  concéntrica  monopolar 'y  0(0.00%) 1(4.35%) 1(2.7%)
concéntrica bipolar
Aguja  monopolar y concéntrica  0(0.00%) 4(17.4%) 4(11%)
bipolar
Aguja monopolar y electrodo de 0(0.00%) 1(4.35%) 1(2.7%)
superficie
Todos los electrodos 1(7.14%) 0(0.00%) 1(2.7%)
Tabla 34: Tipo de electrodo utilizado para la EMGL
Tipo de electrodo que utiliza
Todos 2,7%

Dos tipos 2,7% monopolar y de superficie

Dos tipos 10,81% monopolar y concéntrica bipolar

Dos tipos 2,7% concéntrica monopolar y bipolar

Hooked-wire 2,7%

Aguja monopolar
Aguja concéntrica bipolar

Aguja concéntrica monopolar

0 5 10

13,5%

15

Grafico 17: N=37; tipo de electrodo utilizado para la EMGL.
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En esta primera seccion, la unica pregunta en la que existen diferencias estadisticamente
significativas entre profesionales nacionales y extranjeros es la que hace referencia al
ambito de trabajo. El ambito de trabajo en el 85.7% (N=12) de los profesionales
internacionales es el universitario frente al 8.70% (N=2) de los nacionales, p<0.001; el
91.3% (N=21) de los profesionales nacionales trabajan en la sanidad publica y tan solo el

7.14% (N=1) de los internacionales, p<0.001 (Tabla 35) (Grafico 18).

Extranjero ~ Nacional

N=14 N=23 p.overall N
37

Académico | 12(85,7%) = 2(8.70%) = <0.001
Publico 1(7.14%)  21(91.3%)  <0.001

Privado 2(14.3%) 5(21.7%) <0.687

Tabla 35: Entorno de trabajo de realizacion de EMGL

Entorno de trabajo de realizacion de EMGL

) 21,7%
Privado
14,3%

. 91,3%
Publico
7,14%

o 8,7%
Académico
85,7%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Nacional Extranjero

Grafico 18: Entorno de trabajo de realizacion de EMGL
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2.2. Sensibilidad para diagnosticar lesiones neuromusculares a diferentes niveles:

En las cinco preguntas de este apartado existe una clara diferencia entre la opinioén acerca
de la sensibilidad para diagnosticar lesiones del nervio periférico y el resto de las
localizaciones, el valor de la mediana y del primer cuartil es 80.0 y [60.0;90.0], se acerca al
valor 100 (es muy sensible o siempre la EMGL permite un diagndstico). En el caso de
diagnosticar una miopatia o una lesion en la uniéon neuromuscular, el valor de la mediana
y del primer cuartil es 50.0, [20.0;60.0] y 50.0, [10.0;60.0] respectivamente. Los valores de
mediana més cercanos al valor 0 (no es nada sensible o nunca la EMGL permite un
diagnostico), corresponden a las localizaciones de los ganglios basales y la motoneurona

superior, 30.0 [10.0;50.0] y 30.0 [0.00;50.0], respectivamente (7abla 36).

El 76% (N=28) opinan que la EMGL es muy probable que diagnostique alteraciones del
nervio periférico como causa de la paralisis de la cuerda vocal. La opinién del 65% (N=24)
y 68% (N=25) de los profesionales es que resulta menos sensible o es poco probable en el
diagnostico de miopatias y de lesiones en la unién neuromuscular respectivamente. E1 92%
(N=31) y 84% (N=34) de los profesionales opinan que la EMGL es poco probable que sirva
para diagnosticar una lesion a nivel de los ganglios basales y de la motoneurona superior

(Tabla 37) (Grafico 19).
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Identificar lesiones a

diferentes niveles

Nervio periférico [o- 100]

Miopatia (o- 100/

Union neuromuscular

Ganglios basales [0- 100]

Motoneurona superior

Extranjero

N=14

Nacional

N=23

Mediana [p25-p75]  Mediana [p25-p75] p

75.0 [45.0;87.5]

50.0 [42.5;70.0]

50.0 [42.5;60.0]

30.0 [12.5;50.0]

35.0 [22.5;50.0]

80.0 [80.0;90.0]

40.0 [10.0;60.0]

30.0 [0.00;55.0]

30.0 [0.00;50.0]

10.0 [0.00;50.0]

0.311

0.091

0.055

0.666

0.175

Todos
N=37

Mediana [p25-p75]

80.0 [60.0;90.0]

50.0 [20.0;60.0]

50.0 [10.0;60.0]

30.0 [10.0;50.0]

30.0 [0.00;50.0]

Tabla 36: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas sobre la opinién que tiene el profesional respecto a la
sensibilidad que tiene la EMGL para diagnosticar lesiones nerviosas a diferentes niveles o musculares (siendo en valor 0

“nunca o no es nada sensible” y el valor 100 “siempre o es muy sensible”).

Identificar  lesiones a  Nunca Poco Muy probable | Siempre
diferentes niveles diagnostica |  probable el diagndstico = diagnostica
el diagnéstico

Nervio periférico 0 (0.0%) 9 (24.3%) 28 (75.7%) 0 (0.0%)
Miopatia 0 (0.0%) 24 (64.9%) 13 (35.1%) 0 (0.0%)
Union neuromuscular 0 (0.0%) 25 (67.6%) 12 (32.4%) 0 (0.0%)
Ganglios basales 0 (0.0%) 34 (91.9%) 3 (8.1%) 0 (0.0%)
Motoneurona superior 0 (0.0%) 31 (83.8%) 6 (16.2%) 0 (0.0%)
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Tabla 37: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinién que tiene el profesional

respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para diagnosticar lesiones nerviosas a diferentes niveles o musculares.

IDENTIFICAR LESIONES A DIFERENTES NIVELES

M nunca poco probable muy probable siempre
diagnostica el diagnostico el diagnostico diagnostica
100% 92%
90% 84%
80% 76%
0,
20% 65% 68%
60%
50%
40% 35% 32%
30% 24%
20% 16%
10% 8%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Motoneurona Miopatia Unién Ganglios basales Motoneurona
periférica neuromuscular superior

Grafico 19: respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para diagnosticar lesiones nerviosas a diferentes niveles o

musculares.

2.3. Percepcion de la sensibilidad de la EMGL para evaluar el pronostico de

recuperacion de una paresia/paralisis de cuerda vocal:

En la pregunta referida a la opinidn del profesional respecto a la sensibilidad de la EMGL
para predecir el prondstico de una cuerda vocal parética o paralizada, el valor de la mediana
y el primer cuartil de todas las respuestas son 70.0 y [50.0;80.0] (7abla 38).

El andlisis por intervalos categoricos nos indica que el 70 % (N=26) de los profesionales
consideran que la EMGL es bastante sensible o es muy probable que pueda facilitarnos un

prondstico ante una cuerda vocal paralizada o parética (Tabla 39) (Grafico 20).
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Prondstico de la pardlisis Extranjero
de cuerda vocal N=14
Mediana [p25-p75]

Sensibilidad respecto al 70.0 [60.0;77.5]

Pronostico [o- 100]

Nacional Todos
N=23 N=37
Mediana [p25-p75] D Mediana [p25-p75]
overall
70.0 [45.0;80.0] 0.714 70.0 [50.0;80.0]

Tabla 38: Valor de mediana y primer cuartil de las preguntas sobre la opiniéon que tiene el profesional respecto a la

sensibilidad que tiene la EMGL para dar un prondstico ante una paresia o paralisis de cuerda vocal (siendo en valor 0

“nunca o no es nada sensible” y el valor 100 “siempre o es muy sensible”).

Prondstico de la pardlisis Nunca Poco probable = Muy probable Siempre
de cuerda vocal prondstico prondstico prondstico prondstico

acertado acertado acertado acertado
Sensibilidad respecto 0 (0.0%) 11 (29.7%) 26 (70.3%) 0 (0.0%)
al pronostico

Tabla 39: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinion que tiene el profesional

respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para dar un prondstico ante cuerda vocal paralizad o parética.
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EVALUAR EL PRONOSTICO DE LA PARALISIS DE
CUERDA VOCAL

B nunca poco probable muy probable siempre
pronodstico pronostico prondstico prondstico
80% acertado acertado acertado acertado
70%
70%
60%
50%
40%
30%

30%
20%
10%

0% 0%

0%

Grafico 20: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinién que tiene el

profesional respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para dar un prondstico ante cuerda vocal paralizada o parética.

2.4. Tolerancia del paciente a la exploracion:

En la primera pregunta sobre la opinion del profesional respecto al dolor que manifiesta el
paciente durante la realizacion de la EMGL, la mediana y el primer cuartil son 40.0
[30.0;50.0] (tabla 8). No existe diferencia significativa entre los profesionales extranjeros
y nacionales. Si valoramos las respuestas diferenciadas en categorias, el 57% (N=21) de
los profesionales opina que el paciente manifiesta poco dolor durante la EMGL, un 41%
(N=15) opina que el paciente manifiesta bastante dolor durante la EMGL y sélo 1
profesional (3%) refiere percibir un dolor intenso en los pacientes (Tabla 40y 41) (Grdfico

20).

En la segunda pregunta de este apartado sobre la percepcion que tiene el profesional sobre
si el paciente toleraria la prueba mas de media hora, la mediana y el primer cuartil de todas
las respuestas son 30.0 [10.0;50.0] (tabla 8). No existe diferencia significativa entre los

profesionales extranjeros y nacionales. Si valoramos las respuestas diferenciadas en
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categorias, el 24% (N=9) de los profesionales opinan que es poco probable que los
pacientes toleren una duracion de la EMGL superior a 30 minutos, el 57% (N=21) opinan
que si que es probable que toleran una EMGL de més de media hora, y el 7% responden

que siempre la prueba se puede tolerar més de media hora (Tabla 40 y 41) (Grafico 20).

Percepcion del Extranjero Nacional Todos

explorador N=14 N=23 N=37

Mediana [p25-p75] Mediana [p25-p75] p. overall | Mediana [p25-p75]

[0-100] [0-100] [0 -100]
Manifiesta dolor 40.0 [32.5;50.0] 40.0 [30.0;60.0] 0.610 40.0 [30.0,50.0]
durante la EMGL
Tolera mds de ¥ hora 15.0 [0.00,40.0] 40.0 [10.0;60.0] 0.114 30.0 [10.0;50.0]
la EMGL

Tabla 40: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas a las preguntas sobre el dolor que siente el paciente durante
la EMGL (siendo en valor 0 “no dolor” y el valor 100 “dolor muy fuerte”); y percepcion de si el paciente toleraria la

prueba mas de %2 hora (siendo en valor 0 “si”’ y el valor 100 “no”).

Percepcion del explorador Nunca Poco dolor | Bastante dolor = Dolor muy fuerte
Manifiesta dolor durante 0 (0.0%) 21 (56.8%) 15 (40.5%) 1 (2.7%)
la EMGL

Tabla 41: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de percepcion del profesional del

dolor que siente el paciente durante la EMGL
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Percepcion del explorador Nunca | Poco probable | Muy probable Siempre

Tolera mas de % hora 0 (0.0%) 9 (24.3%) 21 (56.8%) 7 (18.9%)
la EMGL

Tabla 42: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de percepcion del profesional de si

el paciente tolerase la prueba méas de 2 hora.

TOLERANCIA DEL PACIENTE A LA EMGL

E poco probable muy probable siempre
57%
60,00% poco dolor 57%

50,00%
40%

bastante dolor
40,00%

30,00%
24%

19%
20,00%

10,00% 3%
dolor muy fuerte
0% 0%
0,00%
Dolor durante EMGL ToleraEMGL >1/2 h

Grafico 20: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de percepcion del profesional del

dolor que siente el paciente durante la EMGL y a la percepcion de si el paciente tolerase la prueba mas de ' hora.

2.5. Seguridad de que se pincha el misculo que se desea pinchar:

En este apartado se incluye una pregunta sobre la frecuencia con la se pincha el musculo
cricoaritenoideo posterior, los valores de la mediana y del primer percentil de todas las
respuestas son 10.0 y [0.00;30.0] (7abla 43), esta mucho més préximo al 0 (nunca) que al
100 (siempre). En la valoracion seglin los intervalos cualitativos establecidos, el 92%
(N=34) de los profesionales es muy poco probable que pinchen el cricoaritenoideo posterior

cuando realizan las EMGL (Tabla 44).
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Respecto a las preguntas que hacen referencia a la seguridad de que tiene el profesional en
pinchar los musculos tiroaritenoideo, cricotiroideo y cricoaritenoideo posterior, la mediana
y primer cuartil del tiroaritenoideo y cricotiroideo es la misma al valorar las 37 respuestas,
80.0 y [70.0;90.0], una puntuacion que se acerca mucho al valor de siempre. Sin embargo,
los valores del cricoaritenoideo posterior son 20.0 y [0.00;60.0], acercandose por el
contrario mas al valor de nunca (7Tabla 45). Seglin los intervalos de categorias, el 89%
(N=33) y el 84% (N=31) de los profesionales creen muy probable pinchar adecuadamente
el musculo tiroaritenoideo y el musculo cricotiroideo respectivamente. Tan solo el 27%
(N=10) de los profesionales creen que es muy probable pinchar adecuadamente el

cricoaritenoideo posterior (7abla 46) (Grdfico §).

Extranjero Nacional Todos
N=14 N=23 N=37
Mediana [p25-p75] = Mediana [p25-p75] p- Mediana [p25-p75]
overall
Frecuencia con que | 20.0[10.0;30.0] 0.00[0.00;25.0] 0.099 10.0 [0.00;30.0]

pincha CAP jo- 100

Tabla 43: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas sobre la frecuencia con que pincha y analiza el musculo
cricoaritenoideo posterior en la EMGL (siendo en valor 0 “nunca” y el wvalor 100 “siempre”). CAP: musculo

cricoaritenoideo posterior

Nunca Casi nunca = Casi siempre Siempre

Frecuencia con que pincha CAP 0 (0.0%) 34 (91.9%) 3 (8.1%) 0 (0.0%)

Tabla 44: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de frecuencia con que pincha el

musculo cricoaritenoideo posterior en la EMGL. CAP: musculo cricoaritenoideo posterior
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Localizacion de Extranjero Nacional Todos
los musculos N=14 N=23 N=37

con electrodo de aguja

Mediana [p25-p75] | Mediana [p25-p75] = p. overall | Mediana [p25-p75]

Tiroaritenoideo 75.0 [70.0;80.0] 90.0 [70.0;90.0] 0.133 80.0 [70.0;90.0]
[0-100]
Cricotiroideo 70.0 [70.0;80.0] 90.0 [80.0;95.0] 0.014 80.0 [70.0;90.0]
[0-100]
Cricoaritenoideo 50.0 [20.0;60.0] 0.00 [0.00;40.0] 0.018 20.0[0.00;60.0]

posterior [0- 100]

Tabla 45: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas sobre la seguridad que tiene el profesional en que pincha

adecuadamente los diferentes musculos en la EMGL (siendo en valor 0 “nunca” y el valor 100 “siempre”).

Localizacion de  los  Nunca Poco Muy probable = Siempre
miisculos con electrodo de |1, 15cqlize probable localizarlo o localizo
aguja .

localizarlo
Tiroaritenoideo 0 (0.0%) 4 (10.8%) 33 (89.2%) 0 (0.0%)
Cricotiroideo 0 (0.0%) 6 (16.2%) 31 (83.8%) 0 (0.0%)
Cricoaritenoideo posterior 0 (0.0%) 27 (73.0%) 10 (27.0%) 0 (0.0%)

Tabla 46: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la seguridad que tiene el

profesional en que pincha adecuadamente los diferentes mtisculos en la EMGL.
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LOCALIZACION DE LOS MUSCULOS CON
ELECTRODO DE AGUJA

B nuncalo poco probable muy probable siempre lo
localizo localizarlo localizarlo localizo
100%
’ 89%
90% 84%
80% 73%
70%
60%
50%
40%
0,
30% 27%
16%
20% 11%
10%
0 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Tiroaritenoideo Cricotiroideo Cricoaritenoideo posterior

Grafico 21: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la seguridad que tiene el

profesional en que pincha adecuadamente los diferentes mtisculos en la EMGL.

2.6. Evaluacion de las diferentes fases de la EMGL:

Las cuatro preguntas que hacen referencia a la opinidon que tiene el profesional respecto a
la valoracion de las fases de la EMGL, el valor de la mediana es el mismo 80.0 y el primer
cuartil es [60.0;90.0] en el caso de la insercion y el reclutamiento, [50.0;90.0] en la
actividad espontanea en reposo, y [70.0;90.0] en la morfologia de la onda. Estos valores se

aproximan a 100, que representa estar seguro de evaluar cada una de las fases (7abla 47).

Segun los intervalos categéricos, la mayoria de los profesionales opinan que es muy
probable valorar la actividad de insercion, el 78% (N=29); la actividad espontanea en
reposo, el 73% (N=27); el reclutamiento, el 76% (N=28); y la morfologia de la onda del
potencial de accion, el 84% (N=31). Globalmente, la mayoria de los encuestados puede

emitir una valoracioén adecuada de la prueba (Tabla 16) (Grdfico 9).
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Evaluacion de las Extranjero Nacional Todos

fases de la EMGL N=14 N=23 N=37

Mediana [p25-p75] | Mediana [p25-p75] D Mediana [p25-p75]

overall

Actividad de insercion 80.0 [70.0;90.0] 70.0 [40.0;90.0] 0.103 80.0 [60.0;90.0]

[0-100]

Actividad espontinea en = 75.0 [62.5:87.5] 80.0 [45.0;85.0] 0.987 80.0 [50.0;90.0]

reposo

[0-100]

Reclutamiento 70.0 [55.0;80.0] 90.0 [65.0;90.0] 0.131 80.0 [60.0;90.0]

[0-100]

Morfologia de la onda del = 75.0 [70.0;80.0] 80.0 [70.0;90.0] 0.423 80.0 [70.0;90.0]

potencial de accion [o- 100

Tabla 47: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas sobre la opinién que tiene el profesional en la valoracion
de las diferentes fases de la EMGL (siendo en valor 0 “nunca o no es facil” y el valor 100 “siempre o si seguro que es
facil”).

Evaluacion de las fases| Nunca | Poco probable Muy probable Siempre

de la EMGL puedo poder poder puedo
evaluarlas evaluarlas evaluarlas evaluarlas

Actividad de insercion 0 (0.0%) 8 (21.6%) 29 (78.4%) 0 (0.0%)

Actividad  espontinea  en 0 (0.0%) 10 (27.0%) 27 (73.0%) 0 (0.0%)

reposo

Reclutamiento 0 (0.0%) 9 (24.3%) 28 (75.7%) 0 (0.0%)

Morfologia de la onda del 0 (0.0%) 6 (16.2%) 31 (83.8%) 0 (0.0%)

potencial de accion
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Tabla 48: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinion que tiene el profesional

en la valoracion de las diferentes fases de la EMGL.

EVALUACION DE LAS FASES DE LA EMGL

B Nunca puedo poco probable muy probable siempre puedo
evaluarlas poder evaluarlas poder evaluarlas evaluarlas
90% 84%
78%
80% ’ 73% 76%
70%
60%
50%
40%
27%
30% 22% ° 24%
20% 16%
10%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Actividad de inserciéon Actividad en reposo Reclutamiento Morfologia de la onda

Grafico 22: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinién que tiene el

profesional en la valoracion de las diferentes fases de la EMGL.

2.7. Percepcion de la sensibilidad de la EMGL para identificar las distonias, los

temblores laringeos y las sincinesias:

En este apartado hay dos preguntas, la primera es la opinion del profesional acerca de la
sensibilidad de la EMGL para identificar distonias y temblores, el valor de la mediana y
del primer cuartil de todas las respuestas es 60.0 y [20.0;80.0] (Tabla 49). El analisis segiin
los intervalos cualitativos nos muestra que el 54% (N=20) de los profesionales consideran
que es bastante sensible o es muy probable identificar las distonias y los temblores con la
EMG, y el 46% (N=17) opinan lo contrario, que la EMGL es poco sensible o poco probable
(Tabla 50).

Respecto a la pregunta de identificacion de las sincinesias, existen diferencias significativas

entre los profesionales extranjeros y los nacionales, p=0.038. La mediana y el primer cuartil
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en el grupo de extranjeros es 75.0 [70.0;80.0]; y en el grupo de nacionales es 50.0
[25.0;70.0], p=0.038 (tabla 19). En el porcentaje cualitativo, el 93% (N=13) de los
extranjeros consideran que la EMGL es bastante sensible o muy probable que nos
identifique sincinesias, frente al 39% (N=9) de los profesionales nacionales, p= 0.004

(Tablas 51 y 52) (Grdfico 23).

Identificar distonias, Extranjero Nacional Todos
temblores, N=14 N=23 N=37
sincinesias
Mediana [p25-p75] Mediana [p25-p75] p- Mediana [p25-p75]
overall
Distonias y temblores 55.0 [20.0;67.5] 60.0 [15.0;90.0] 0.469 60.0[20.0;80.0]

laringeos [o- 100/

Sincinesias laringeas 75.0 [70.0;80.0] 50.0 [25.0;70.0] 0.038 70.0 [30.0;80.0]

10-100]

Tabla 49: Valor de mediana y primer cuartil de respuestas sobre la opinién que tiene el profesional respecto a la
sensibilidad que tiene la EMGL para identificar distonias-temblores y sincinesias (siendo en valor 0 “nunca o no es nada

sensible” y el valor 100 “siempre o es muy sensible”).

Identificar distonias, Nunca Poco probable = Muy probable Siempre
temblores

puedo poder poder puedo

profesionales extranjeros | . . . . . . .
i identificarlas = identificarlas  identificarlas  identificarlas
y nacionales

Distonias y 0 (0.0%) 17 (45.9%) 20 (54.1%) 0 (0.0%)

temblores laringeos

Tabla 50: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinion que tiene el profesional

respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para identificar distonias-temblores.
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Identificar sincinesias Nunca Poco probable = Muy probable Siempre

Profesionales puedo poder poder puedo

extranjeros . . . . . . . .
identificarlas | identificarlas | identificarlas | identificarlas

Sincinesias laringeas 0 (0.0%) 1 (7.14%) 13 (92.9%) 0 (0.0%)

Tabla 51: Porcentaje de profesionales extranjeros (N=14) que clasificamos en cada una de las categorias de la opinion
que tiene el profesional respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para identificar sincinesias. Existe diferencia

significativa respecto al grupo de profesionales nacionales, p=0.004.

Identificar sincinesias Nunca Poco probable Muy probable Siempre
Profesionales puedo poder poder puedo
nacionales

identificarlas = identificarlas identificarlas | identificarlas

Sincinesias laringeas 0 (0.0%) 14 (60.9%) 9 (39.1%) 0 (0.0%)

Tabla 52: Porcentaje de profesionales nacionales (N=23) que clasificamos en cada una de las categorias de la opinidén que
tiene el profesional respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para identificar sincinesias. Existe diferencia

significativa respecto al grupo de profesionales extranjeros, p=0.004.

IDENTIFICAR DISTONIAS, TEMBLORES
Y SINCINESIAS

B nunca puedo poco probable muy probable siempre puedo
identificarlas poder identificarlas poder identificarlas identificarlas
100% 92%
90%
80%
70% 61%
60% 54%
o 46%
50% 39%
40%
30%
20% 2%
(]
10% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Distonias y temblores Sincinesias profesionales Sincinesias profesionales
extranjeros nacionales
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Grafico 23: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de la opinién que tiene el
profesional respecto a la sensibilidad que tiene la EMGL para identificar distonia-temblores y sincinesias. Existe
diferencia significativa entre el grupo de profesionales extranjeros (N=14) y nacionales (N=23) al valorar las sincinesias,
p=0.004.

2.8. Opinion acerca de trabajar con datos cuantitativos de amplitud, tiempo y

frecuencia del potencial de accion en la EMGL:

La ultima pregunta del cuestionario sobre la EMGL cuantitativa, los valores de mediana y
primer cuartil son diferentes significativamente entre extranjeros y nacionales, p=0.04, 75.0
y [52.5;87.5] para los primeros, y para los segundos 90.0 y [75.0;100]; en ambos casos la
tendencia es de aproximacion al valor 100 (siempre) (7abla 53).

En la valoracion de las respuestas por intervalos cualitativos no aparecen diferencias
significativas, el 78% (N=29) de los profesionales muy probablemente si les gustaria tener

datos cuantitativos precisos de la EMGL (Tabla 54) (Grdfico 11).

Le gustaria trabajar con Todos Extranjero Nacional

EMGL cuantitativa N=37 N=14 N=23

Mediana [p25-p75] p- Mediana [p25-p75] | Mediana [p25-p75]

overall

EMGL cuantitativa [o- 100 90.0 [60.0;90.0] 0.040 75.0 [52.5;87.5] 90.0 [75.0;100]

Tabla 53: Valor de mediana y primer cuartil de las respuestas a las preguntas sobre la opinion que tiene el profesional

respecto a si le gustaria trabajar con EMGL cuantitativa (siendo en valor 0 “nunca” y el valor 100 “siempre”).
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Le gustaria trabajar con Nunca Seguramente Muy Siempre

EMGL cuantitativa no probablemente

EMGL cuantitativa 0 (0.0%) 8 (21.6%) 29 (78.4%) 0 (0.0%)

Tabla 54: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de opinion que tiene el profesional

respecto a si le gustaria trabajar con EMGL cuantitativa.

LE GUSTARIA TRABAJAR CON EMGL
CUANTITATIVA

B nunca W seguramente no muy probablemente siempre
90%
80%
70%
60%
50%
40%

78%

30% 22%
20%
10%

0% 0%
0% :

EMGL cuantitativa

Grafico 24: Porcentaje de profesionales que clasificamos en cada una de las categorias de opinion que tiene el profesional

respecto a si le gustaria trabajar con EMGL cuantitativa.
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DISCUSION
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La EMGL se reconoce como una técnica neurofisiologica util para completar el estudio de
las paralisis de cuerdas vocales, y para la infiltracién de toxina botulinica en los musculos
laringeos. Hay tres consensos de tres sociedades cientificas que respaldan el uso de la
EMGL; la Academia Americana de Otolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-
HNSF) en 2009 (12), la Sociedad Europea de Laringologia (ELS) en 2012 (13) y la
Asociacion Americana de Medicina Neuromuscular y de Electrodiagnostico (AANEM) en
2016 (14). Aun asi, muchos laringdlogos no la utilizan de forma rutinaria a pesar de los
esfuerzos por sistematizarla. En las encuestas realizadas por Wu y Sulica (73) sobre el
diagnostico de la paralisis de cuerda vocal distribuidas en tres conferencias americanas de
laringologia en 2013, el 21% de los encuestados realizaban EMGL. La misma encuesta
distribuida por Volk et al. (74) entre laring6logos expertos europeos en 2016, el 28%

utilizaban regularmente la EMGL, lo cual muestra la falta de generalizacion.

Existe una persistente falta de acuerdo en la interpretacion, la validez y la implementacion
clinica de la Electromiografia Laringea (EMGL). La interpretacion de las sefiales de la
EMGL es la mayoria de las veces subjetiva basada en los conocimientos y la experiencia
del médico explorador. De ello se desprende que los informes emitidos son cualitativos o
semicuantitativos. En este sentido, Ho ef al. realizaron un estudio para evaluar la fiabilidad
entre 7 neurolaringdlogos expertos en la valoracion de la EMGL; se logrd un buen acuerdo

entre los evaluadores (15).

Podriamos considerar que la EMGL no tiene una amplia difusién por varios motivos:

1. Requiere el aprendizaje en dos ambitos que competen a dos especialidades
diferentes, uno en el campo de la neurologia y concretamente en las pruebas
electrodiagndsticas como es la electromiografia; y otro en el campo de la
otorrinolaringologia para comprender la anatomia y fisiopatologia de laringe.
Seglin los actuales sistemas de formacion de las especialidades, es dificil hacer
coincidir ambos conocimientos en la formacion de un profesional, por lo que la
mayoria de las veces en la ejecucion de estas pruebas han de coincidir los dos

profesionales.

2. La interpretacion de las sefiales de la EMGL es algo diferente para los pequefios

musculos de la laringe en comparacion con los musculos més grandes. Se deben
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ofrecer mas cursos de instruccion para implementar EMGL como una herramienta
de diagnostico confiable para evaluar los trastornos del movimiento de las cuerdas

vocales en la rutina clinica

3. No hay muchos centros sanitarios, generalmente hospitales, que sean centros de

referencia de patologia de la voz e incorporen la EMGL de forma rutinaria.

Por estos motivos y con la intencion de comparar nuestra experiencia, disefamos un
cuestionario sobre la EMGL para poder conocer la opinion de los profesionales que hacen
servir la EMGL acerca de su utilidad diagndstica y prondstica, y acerca de la tolerancia del
paciente a la prueba, la facilidad o dificultad en localizar los musculos laringeos con el
electrodo de aguja y la interpretacion del registro electromiografico. Es el primer
cuestionario internacional y nacional sobre EMGL dirigido a expertos en esta prueba. La
encuesta se envio online para facilitar su distribucion y ampliarla geograficamente. Del
total de 2.569 encuestas enviadas, obtuvimos 37 contestadas. La tasa de respuesta es del
21%, y no hay diferencias significativas entre la tasa de respuesta nacional y extranjera
(p>0.05). Por lo general, la tasa de respuesta en las encuestas online es baja comparado con
los métodos tradicionales en papel (75-78). También en este caso contamos que el nimero
limitado de profesionales que realizan EMGL entre otorrinolaring6logos y neurdlogos. Los
especialistas que contestaron tienen experiencia en la EMGL, el 92% llevan realizando
EMGL casi dos afos, y el 57% entre 10 y 40 pruebas anuales. Casi siempre trabajan de
forma conjunta el otorrinolaringdlogo y el neurdlogo o neurofisidlogo. En el ambito de
trabajo la diferencia significativa (p<0.001) entre extranjeros, mas académico, y
nacionales, mas publico, consideramos que es debida a una diferencia conceptual del
sistema sanitario, en Espafa la mayoria de los hospitales son publicos y estan ligados a la

universidad, por lo que seria también un trabajo académico.
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1. La EMGL como herramienta diagnostica

La EMGL se considera una buena herramienta diagnostica de lesion neurologica del nervio
recurrente (12-14). Tanto en nuestro estudio como en los estudios publicados en otros
centros, para valorar la validez y seguridad de la EMGL como prueba diagndstica y
prondstica, se utilizo la videofibroscopia laringea como prueba gold standard (70) (79-81).
No es el test de referencia perfecto porque puede introducir un sesgo en las estimaciones
de la validez y la seguridad. Podria ser ideal combinar varios test diagndsticos como la
VFS, la TC/RM de laringe y la laringoscopia directa en el quiréfano, sin embargo, el coste
y la accesibilidad para una muestra de pacientes representativa puede ser complicado. Aun
asi, consideramos que, segun los estudios cientificos previos y la opinion subjetiva de

expertos, la VFS es un buen test de referencia.

En nuestro estudio obtuvimos un VPP del 88%, con un intervalo de confianza (IC) estrecho
(0.80-0.90). En las 80 cuerdas vocales paralizadas que analizamos, el 88% (N=57) la
EMGL tiene un registro patolégico y en un 12% (N=23) la EMGL tiene un registro normal.
Consideramos que estas 23 cuerdas vocales paralizadas con EMGL normal es debido a una
reinervacion aberrante del nervio recurrente. Sin embargo, un 27% (N=23) de las cuerdas
paralizadas presentan EMGL normal. En ninglin caso se constato tras la exploracion con
VFS que la paralisis de la cuerda vocal fuera debida a una causa mecanica, se descarto la
fijacion de la articulacion cricoaritenoidea por luxacion, artritis, cicatriz o sinequia en la
comisura posterior. Recuperaron la movilidad al afio seis musculos tiroaritenoideos. Este

resultado paradojico, podria explicarse por la reinervacion aberrante del nervio recurrente.

De igual modo, es buena herramienta diagndstica de no lesion neuroldgica, en nuestro
estudio el 73% (N=61) de cuerdas vocales moéviles tenian un registro de EMGL normal. El
VPN es del 73% y el IC (95% (0.63 — 0.82)). Sin embargo, un 12% (N=8) presentan EMGL
patologico y movilidad normal, el registro de la EMGL se clasifico como grado de lesion
neurologica leve en todos los casos. En 4 casos habia una paralisis de la cuerda contralateral
de causa idiopatica. En los otros 4 casos, ambas cuerdas se movian; la causa fue idiopatica
en dos casos, y la cirugia tiroidea en los otros dos casos. En estos 8 casos la lesion
neuroldgica leve no produce un trastorno en la movilidad observado con la VFS. No

conocemos cudl es el nimero minimo de unidades motoras que se han de activar para
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producir el movimiento de la cuerda vocal. Se podria considerar que la EMGL también
podria ayudar a explicar aquellos casos de disfonias de diagndstico dificil en los que se

detecte una lesion neuroldgica.

La precision diagnostica de la prueba fue del 79%. La representacion grafica en la curva
ROC de la sensibilidad frente a la especificidad de la EMGL como herramienta diagnostica
de lesion neurologica o no lesion neuroldgica, tiene un buen umbral de discriminacion. El
AUC tiene un valor elevado (0.8), refleja que el test permite discriminar pacientes con y

sin lesion del nervio recurrente.

2. La EMGL como herramienta prondstica

La precision en el prondstico de la paralisis de la cuerda vocal segin la EMGL puede variar
entre 40-90% segun las publicaciones (59) (70) (82-90). En general, hay una valoracién

positiva de la EMGL respecto al prondstico.

Existen diferentes clasificaciones semicuantitativas y cualitativas para valorar los
parametros de la EMGL, y establecer el grado de severidad de las lesiones neurologica y
el pronostico. En el consenso de la AANEM del 2016 (14), se describen tres categorias

pronosticas:

1. Excelente: patrén de reclutamiento normal o ligeramente disminuido de unidades
motoras y sin actividad espontdnea en reposo.

2. Pobre: descenso del reclutamiento moderado, con 3 o menos unidades motoras
apareciendo con una frecuencia igual o mayor de 20Hz, la configuracion de las
unidades motoras puede ser normal o polifasicas, en la actividad espontanea en
reposo pueden estar presentes las fibrilaciones y las ondas positivas.

3. Mala: ausencia de reclutamiento o con un descenso muy importante de unidades
motoras (1 unidad motora apareciendo a una frecuencia igual o mayor a 20Hz), la
configuracion de las unidades motoras puede ser normal o polifésicas, en la
actividad espontdnea pueden estar presentes las fibrilaciones, las ondas positivas y

las descargas repetitivas complejas.
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La guia de la ELS del 2012 (13) establece un paralelismo entre los términos
histopatologicos y pronosticos de la clasificacion de Seddon (66) y las categorias de

severidad de lesion neurologica y pronosticas:

- La neuropraxia en la EMGL es la deteccion de un patron de reclutamiento
ligeramente disminuido durante la contraccion voluntaria sin actividad
espontanea patologica. La neuropraxia es probable que se recupere por
completo en 8 a 12 semanas.

- La axonotmesis en la EMGL se sospecha si se detecta actividad espontdnea
y un reclutamiento moderadamente disminuido. La axonotmesis tiene pocas
posibilidades de recuperacion a un nivel funcional normal, generalmente se
asocia con secuelas.

- Laneurotmesis, en la EMGL no hay actividad de reclutamiento. Representa
la destruccion completa de toda la estructura nerviosa en todo su didmetro,
nunca se recuperara a menos que las terminaciones nerviosas dafadas

tengan contacto directo.

No obstante, no existe un consenso en la descripcion de las categorias de severidad de
lesion neuroldgica y de prondstico, aunque todas se parecen y se aproximan, en ocasiones,
puede generar falta de exactitud, confusion y dificultad para comparar trabajos realizados

en diferentes centros.

En el analisis de las 80 cuerdas vocales paralizadas de nuestro estudio, la EMGL se mostr6
como un buen predictor de mala recuperacion de la movilidad. Ante una parélisis de cuerda
vocal si la EMGL indica mal prondstico, lo més probable es que la cuerda no recupere la
movilidad. El VPP es elevado 85% y el intervalo de confianza, pequefio (95% (0.73 —
0.97)). El VPP indica cuantas cuerdas vocales con lesion severa segin la EMGL, no

recuperaran la movilidad de la cuerda vocal.

No obstante, no nos permite discernir correctamente qué cuerdas vocales paralizadas con
buen prondstico segun la EMGL realmente recuperaran la movilidad. E1 VPN es bajo (0.33)
y el intervalo de confianza amplio (95% (0.19 — 0.46)). La precision pronodstica de la prueba

fue del 55%.
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En nuestra encuesta, el 70% de los profesionales opinan que es muy probable evaluar el

prondstico de la paralisis de la cuerda vocal paralizada con la EMGL.

En relacion a qué parametros de la EMGL dan maés valor al prondstico, en nuestro estudio,
es la disminucion o ausencia de reclutamiento el que mejor predice la no recuperacion de
la movilidad de la cuerda vocal; el VPP es del 84% y el IC 95% (0.709-0.968). La actividad
de insercion, la actividad en reposo (aparicion de fibrilaciones y ondas positivas) y la

morfologia de la onda (ausencia de potenciales polifasicos), nos resultan con un VPP bajo.

En el trabajo de revision de Munin ef al del 2016 (14), se analizan tres parametros, pero en
sentido positivo. Concluye que un reclutamiento normal o ligeramente disminuido y la
aparicion de potenciales polifasicos sirven para establecer un buen prondstico de
recuperacion de la movilidad durante los seis primeros meses después del inicio de la

lesion. (Tablas 55-56).

Predictive value, sensitivity, and specificity for presence of motor unit potentials in predicting recovery.

Number of Positive predictive Negative predictive
Publication nerves value value Sensitivity Specificity
Parnes and Satyamurti®® 26 0.55 1.00 1.00 0.40
Gupta and Bastian®' 17 0.67 0.63 0.67 0.63
Min et al.?? 9 0.50 0.80 0.67 0.67
Munin et al.** 31 0.55 0.85 0.67 0.77
Hydman et al.*® 15 ND ND ND ND
Wang et al.>® 45 0.63 0.78 0.38 0.91
Elez and Celik®” 20 0.73 1.00 1.00 0.56

Tabla 55: Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad de la presencia de potenciales
de unidad motora (reclutamiento) en predecir la recuperacion de la movilidad de una cuerda vocal paralizada en las

publicaciones revisadas por Munin et al. (14)

Predictive value, sensitivity, and specificity of absence of fibrillation potentials and/or positive sharp waves in predicting recovery.

Number of Positive predictive Negative predictive
Publication nerves value value Sensitivity Specificity
Pamnes and Satyamurti 26 0.80 0.81 0.73 0.87
Gupta and Bastian®' 17 ND ND ND ND
Mn et al.?? 9 0.00 0.63 0.00 0.83
Munin et al.”* 31 0.57 0.79 0.44 0.86
Hydman et al.** 15 ND ND ND ND
Wang et a/.%® 45 0.38 0.73 0.23 0.84
Elez and Celik®’ 20 ND ND ND ND
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Tabla 56: Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad de la ausencia de potenciales
de fibrilacion y/o ondas positivas (ausencia de actividad en reposo) en predecir la recuperacion de la movilidad de una

cuerda vocal paralizada en las publicaciones revisadas por Munin et al. (14)

Predictive value, sensitivity, and specificity of presence of polyphasic motor unit potentials in predicting recovery.

Number of Positive predictive Negative predictive
Publication nerves value value Sensitivity Specificity
Pames and Satyamurti®® 26 0.80 0.81 0.73 0.87
Gupta and Bastian®' 17 ND ND ND ND
Min et al.?? 9 0.00 0.63 0.00 0.83
Munin et al.* 31 0.57 0.79 0.44 0.86
Hydman et al.*® 15 ND ND ND ND
Wang et al.”® 45 0.38 0.73 0.23 0.84
Elez and Celik®” 20 ND ND ND ND

Tabla 57: Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad de la presencia de potenciales
de unidad motora polifasicos (morfologia de la onda) en predecir la recuperacion de la movilidad de una cuerda vocal

paralizada en las publicaciones revisadas por Munin et al. (14)

La informacidn prondstica es de importancia obvia para decidir si observar o implementar
procedimientos quirurgicos correctivos. Si los datos de EMGL muestran signos de
reinervacion y recuperacion, esto puede informar al paciente y al médico para que sigan un
periodo de observacion o utilicen un tratamiento temporal (por ejemplo, la inyeccion en las
cuerdas vocales con un material que puede desaparecer en 2 a 3 meses como el acido
hialurénico). Si los datos de EMGL revelan un mal prondstico basado en la gravedad de la
lesion, se puede ofrecer antes un tratamiento quirurgico permanente para los pacientes
apropiados, si estan psicologica y médicamente preparados. El tratamiento de la paralisis
bilateral de las cuerdas vocales generalmente es irreversible porque implica la destruccion
de alguna parte de las cuerdas vocales y/o los aritenoides para aumentar el espacio glotico.
En el consenso de la AANEM (14), también concluyen que en un 48% de las veces el
resultado de la EMGL cambia el manejo clinico de un paciente con paralisis de las cuerdas
vocales al sugerir diagndsticos diferentes a la neuropatia del nervio recurrente, por ejemplo,

la fijacioén cricotiroidea.

Otra forma de proceder seria, si un paciente se evaliia inicialmente a partir del mes de inicio
de la pardlisis de la cuerda vocal, se le ofrece realizar una EMGL y una inyeccion de
material reabsorbible en la cuerda vocal. Si la pardalisis de las cuerdas vocales sigue presente
después de la reabsorcion del material inyectado, se obtiene un segundo EMGL vy la

decision de tratamiento permanente se basa en los hallazgos de las dos EMGL en serie. Se
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ofrece tratamiento quirdrgico permanente si los hallazgos de las EMGL seriadas son malos.
Este paradigma permite el tratamiento rapido y seguro de pacientes con paralisis unilateral

de la cuerda vocal.

3. Relacion del tiempo con el resultado de la EMGL

Respecto al tiempo en que se ha de realizar la EMGL, el trabajo publicado por Hiroto et al
(7) y posteriores publicaciones indican que ha de realizarse no antes de las 4 semanas del
inicio de los sintomas, porque los signos de actividad de denervacion aparecen entre las 3
y 4 semanas después de la lesion (13) (70). Y no después de los seis meses desde el inicio
de los sintomas, porque disminuyen los potenciales polifasicos de pequeiio tamafio, y esto

disminuye la capacidad pronoéstica de la prueba.

En nuestra experiencia, es dificil establecer una diferencia de capacidad prondstica entre
las EMGL que hemos realizado antes o después de los 6 meses por varios motivos. El
primero porque el pronostico depende del reclutamiento, entendiéndolo siempre en relacion
con la morfologia de la onda y con el tiempo transcurrido desde la lesion, y hasta doce
meses después del inicio de la lesion puede mejorar el reclutamiento, segin la

fisiopatologia de los nervios largos periféricos.

En consonancia con lo anterior, tanto en nuestro estudio como en los estudios mencionados
en el apartado de “relacion de los parametros de la EMGL con el pronostico”, el
reclutamiento es el parametro que mejor predice si la cuerda vocal recuperara la movilidad

al afio, y su medicidon no empeora pasados los seis meses.

Finalmente, el VPP de la EMGL es alto considerando que indica cuantas cuerdas vocales
con lesion severa no recuperaran la movilidad de la cuerda vocal; asi cuando la EMGL
indica mal pronodstico, casi siempre persiste la paralisis de la cuerda vocal al afio

independiente del tiempo en que se realice la EMGL.
Aun con lo anteriormente explicado, en nuestra muestra observamos que cuando el valor

de EMGL es de buen pronostico y se realiza dentro de los seis primeros meses del inicio

de los sintomas, predice casi el doble de veces la recuperacion de la movilidad de la cuerda
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que vocal. Quizads podriamos explicarlo porque la EMGL con prondstico bueno en los
primeros seis meses estan reflejando una lesion leve, pero la EMGL con prondstico bueno
realizada después de seis meses estd manifestando una inervacion aberrante, y aunque el

pronostico es aparentemente bueno, la cuerda no se movera.

Seria ideal realizar EMGL seriadas en el tiempo para conocer que severidad tiene
aparentemente esa lesion inicialmente y seguir su evolucion. La primera seria al mes de la
lesion neurolégica, que es cuando se pueden apreciar los signos de actividad de
denervacion; la siguiente a los seis meses, aunque los primeros PUM de reinervacion
polifasicos y con amplitud disminuida se apreciarian a los 3 o0 4 meses; y la tercera a los 12

meses, que es el tiempo en el que se puede considerar la recuperacion estable.

4. Distonia laringea. La EMGL como herramienta para localizar el musculo

tiroaritenoideo e infiltrar toxina botulinica

La forma mas comun de distonia laringea (DL) es la disfonia espasmodica (DE) y los
términos a menudo se usan indistintamente. La DE es una distonia focal que afecta la
fluidez del habla. La fisiopatologia exacta se desconoce, pero en general se cree que es un
trastorno del sistema nervioso central. La pérdida de la inhibicion cortical, las alteraciones
de la informacién sensorial y los cambios neuroanatémicos parecen estar implicados.
Aunque la mayoria de los casos de DE ocurren espontaneamente, aproximadamente el 12%

de los pacientes tienen antecedentes familiares de distonia.

La disfonia espasmddica aductora comprende aproximadamente del 80% al 90% de los
casos de DE. Se caracteriza por una calidad de voz tensa y estrangulada, asi como
interrupciones en la voz con inicio y terminacion abruptos. La DE abductora comprende la
mayoria de los casos restantes de DL y se caracteriza por pausas entrecortadas durante el
habla. Las formas mas raras de DL incluyen una DE mixta con caracteristicas tanto de DE
aductora como de DE abductora. El 25 % de los pacientes con DE tienen un temblor
distonico irregular de la laringe con fonacion. Al igual que muchos pacientes con distonia,
los pacientes con DE pueden usar un truco sensorial, como tocarse la cara o hablar con

acento o un tono alterado, para mejorar temporalmente la voz. Los sintomas también
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pueden ser menos pronunciados con gritos, susurros, cantos, risas y llantos, pero a
diferencia de la disfonia por tensién muscular, los pacientes con DE generalmente no

informan periodos de habla normal.

El temblor esencial de la voz (TEV) se define como un temblor cinético mixto (que ocurre
en movimiento y en reposo), no es especifico de la tarea y ocurre en ausencia de otros
sintomas neuroldgicos. El TEV afecta aproximadamente del 10% al 25% de los pacientes
con temblor esencial y da como resultado una voz trémula que persiste en todas las tareas
vocales. El TEV también puede ocurrir como la manifestacion unica o predominante del
temblor esencial y se conoce como temblor vocal aislado. Aproximadamente entre un tercio

y la mitad de los pacientes tienen antecedentes familiares de temblor.

Tanto la DE como el TEV se diagnostican clinicamente, basandose principalmente en la
historia clinica, la voz y los hallazgos laringoscopicos. No hay criterios de diagndstico
estandar para DE, un estudio observacional multicéntrico del 2018 (91) demostr6 un
acuerdo entre evaluadores pobre después de ver grabaciones de video de habla y
videofibroscopias laringeas. Otras herramientas, como la EMGL, el andlisis acustico y
aerodinamico, y la laringoscopia de alta velocidad, también se han utilizado, en particular
para medir la respuesta al tratamiento, pero ninguno ofrece certeza diagnostica (92). En el
caso del TEV, la presencia de movimiento oscilatorio periédico de la laringe, el paladar y/o
la faringe se considera diagndstica. La presencia de temblor en la cabeza o las extremidades
respalda aiin més el diagndstico. Perceptivamente, la voz de TEV puede sonar similar a
SD; sin embargo, la presencia de sintomas en todas las tareas vocales, la falta de respuesta
a los trucos sensoriales y la presencia de temblor en los musculos extralaringeos pueden
ayudar a distinguir los dos. Ademas, TEV y DE pueden ocurrir simultdineamente. La EMGL
se puede utilizar en casos de incertidumbre diagnostica para detectar la contraccion

muscular ritmica a una frecuencia de 4 Hz a 8 Hz, que es caracteristica del temblor esencial.

El tratamiento estandar de la DE son las inyecciones de toxina botulinica a dosis bajas, de
1 a 5 unidades aproximadamente. La EMGL ayuda a identificar el mtsculo laringeo que se
quiere infiltrar. Las dosis varian ampliamente entre los pacientes, y habitualmente se sigue
un proceso de ensayo y error para encontrar la mejor dosis; una vez que se establece un
régimen de dosificacion tiende a permanecer estable con el tiempo. En el caso del TEV, las

inyecciones de toxina botulinica no eliminan el temblor, sino que disminuyen su amplitud;
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por lo tanto, los pacientes a menudo no tienen la mejoria que a veces se observa después

de la inyeccion en la DE.

Con la finalidad de disminuir las inyecciones de toxina botulinica insatisfactorias,
Christopher Dwyer et al. (93) correlacionaron la medida EMGL cuantitativa de un numero
de segmentos pequenos (NSP) de unidades motoras con los resultados de voz posteriores a
la infiltracién de toxina botulinica. Como resultado, observaron que aquellos pacientes con
un NSP <200 mV calificaron el resultado de la inyeccion de toxina botulinica como peor.
Esta medida de la EMGL permite pequefios microajustes de la posicion de la punta de la
aguja. Sin embargo, los pacientes pueden informar un peor resultado de la inyeccidén por
una variedad de razones. Una mayor duracion de la respiracion entrecortada o la disfagia
problematica son efectos secundarios potenciales de la quimiodenervacion del complejo
tiroaritenoideo-cricoaritenoideo lateral, que pueden contribuir a la percepcion del paciente
como una “peor inyeccion”. También puede haber dificultades técnicas para el correcto
posicionamiento de la punta de la aguja, el registro de los potenciales de unidad motora de
musculos cercanos como el cricotiroideo o los musculos infrahiodeos podria dar como
resultado un patrén interferencial con valores de NSP aparentemente adecuados. Otra
posible dificultad técnica es el desplazamiento de la aguja después de la fonacion antes de
la inyeccion misma. Por lo que, la evaluacion de los resultados para la DE son un desafio.
No obstante, los resultados de este estudio sugieren que un valor de NSP <200 mV puede

predecir una inyeccion de toxina botulinica con un resultado subdptimo.

Existen otros tratamientos que se pueden considerar en el caso de la DE como alternativa
a la toxina botulinica como la laringoplastia de medializacioén en la DE abductora (94), el
procedimiento selectivo de denervacion-reinervacion de aductores laringeos para la DE
aductora (95), la miomectomia de los musculos laringeos afectados, la tiroplastia tipo II, la
estimulacion eléctrica de los musculos tiroaritenoideos a través de un dispositivo
implantado (96) y se esta investigando con la estimulaciéon magnética transcraneal (97).
Los medicamentos orales no se usan comunmente para la DE; sin embargo, firmacos como
el clonazepam, el trihexifenidilo y el baclofeno a veces se usan como tratamiento
complementario a las inyecciones de toxina botulinica, particularmente en la DE abductora
(98). En el caso del TEV, pueden utilizarse firmacos como tratamiento complementario o

alternativo a la toxina botulinica como el propanolol (99) y la primidona (100).
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En nuestro trabajo de investigacion, no utilizamos la EMGL para valorar las caracteristicas
electromiograficas de la distonia. Su utilidad se centr6 en localizar el misculo TA para

infiltrar la toxina botulinica, y en todos los casos se pudo identificar.

En la encuesta realizada, la mitad de los profesionales (54%) contestan que es muy probable
identificar las distonias y los temblores con la EMGL. Contrasta con lo explicado
anteriormente, ya que no hay un patroén electromiografico caracteristico que defina estas
situaciones. El 89% cree muy probable identificar pinchar adecuadamente el musculo

tiroaritenoideo.

5. Tolerancia del paciente a la prueba

La EMGL se realiza habitualmente en la consulta externa y no requiere una preparacion
especial del paciente. La posicion del paciente y los elementos que se colocan durante la
exploracion (electrodo de toma de tierra y, en ocasiones, micréfono para la fonacion, y
cinturén para registro de los movimientos respiratorios) no son especialmente molestos.
Generalmente se aconseja no infiltrar anestésicos locales en los puntos de insercion de los
electrodos de aguja para no distorsionar los planos anatomicos, y al tratarse de agujas de
calibre pequefio, 25 G (0.45 mm) - 26 G (0.50 mm), producen poco dolor. Se estudian los
musculos con el paciente en reposo y en fonacién voluntaria utilizando diferentes
maniobras que estimulen el musculo de interés. Sin embargo, esta prueba no esta exenta de
ser molesta al pinchar los musculos laringeos, pudiendo ocasionar incomodidad, dolor, tos
y sensacion de no poder respirar bien. Suele durar unos treinta minutos, es dificil plantear

alargarla por lo anteriormente descrito.

El paciente ha de ser colaborador en todo momento con el explorador. Previamente a la
prueba es informado y ha de dar su consentimiento. Existe un consentimiento informado
de la Sociedad Espafiola de ORL para realizar una EMGL (Anexo 3) y para la infiltracion

de toxina botulinica (Anexo 4); los aspectos mds relevantes podrian resumirse en:

1. La finalidad de la prueba: “el estudio de la movilidad de diferentes musculos

laringeos™ o la infiltracién de alguna sustancia intramuscular en la laringe.
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2. Aunque las consecuencias negativas son muy poco frecuentes en la EMGL, podrian
aparecer: un espasmo laringeo durante la realizacion de la prueba (sobretodo en
pacientes con antecedentes de hiperreactividad laringea y/o asma), que suponga la
suspension de la exploracion y tomar las medidas necesarias para la recuperacion
de este episodio. Otras consecuencias posibles menos importantes y normalmente
de poca entidad serian: el hematoma subcutineo en la zona de puncion, el
hematoma en la cuerda vocal o parte de la laringe explorada, el esputo hemoptoico,
las molestias cervicales en la zona de puncidn, las variaciones en el tono de la voz

el dia que se realiza la prueba.

3. Lainyeccion con toxina botulinica no es un tratamiento definitivo sino s6lo un
tratamiento sintomatico y temporal del trastorno de la voz ocasionado por la
distonia espasmodica. Tras la inyeccion puede persistir la disfonia o, en otros
casos, aparecer otras formas de disfonia diferentes.

Es posible que aparezca disfagia u odinofagia, excepcionalmente, disnea y
sensacion de falta de aire que incluso pueda requerir la realizacion de una
traqueotomia.

Cabe la posibilidad de que se produzcan reacciones alérgicas frente a la toxina

botulinica que, generalmente, son poco intensas.

En nuestro trabajo de investigacion en el 17% de las 136 EMGL realizadas no hubo una
buena tolerancia a la prueba. O'Connell dirigi6é un estudio para evaluar la tolerancia del
paciente al electrodo de aguja utilizando una escala analdgica visual estandar y
cuestionarios de dolor de McGill (101) y concluy6 que los niveles generales de dolor eran

de leves a moderados.

Cuando preguntamos a los profesionales su opinion acerca de como ellos perciben el dolor
que manifiesta el paciente, el 57% consideran que el paciente siente poco dolor y el 40%,
bastante dolor. De forma paralela, el 24% de los profesionales consideran que la prueba
probablemente no seria tolerada por el paciente mas de media hora y el 57% cree que

probablemente si.
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En general, es una prueba bien tolerada y segura para el paciente. No obstante, falta
investigacion para aplicar otras pruebas neurofisiolégicas como el electroneuronograma
para medir la velocidad de conduccion o la estimulacion nerviosas repetitiva para el estudio
de trastornos de la placa neuromuscular. No son faciles de realizar en los nervios laringeos
inferiores por su posicion anatomica, resulta mas facil y menos incoémodo para el paciente
examinar la musculatura proximal como trapecio, misculos extensores del carpo, frontal u

orbicular oculis.

6. Complejidad, reproducibilidad y gasto de la EMGL

6.1. Pinchar adecuadamente los musculos laringeos con el electrodo de aguja.

Los primeros estudios de EMGL con electrodos de aguja fueron realizados por Wededell,
Feinstein y Pattle en 1944 (4); a través de la boca pinchaban los musculos laringeos excepto
el musculo cricotiroideo, que pinchaban a través de la piel del cuello. Fue en 1962 cuando
Hiroto et al. (7) y posteriormente Blair et a/ (79), Rodriguez et al (80) y Simpson et al
(102) describieron la técnica de insercion transcutdanea de los electrodos de aguja en todos
los musculos laringeos. En los articulos publicados por la AAO-HNSF sobre
recomendaciones de la EMGL (12) y la Guia de la ELS (13), se describe también la técnica
de puncion de los cinco musculos laringeos (en esta tesis estdn recogidos los conceptos en

la introduccién: “Conceptos de la electromiografia laringea”).

Lo mas habitual es pinchar el musculo tiroaritenoideo para valorar el nervio recurrente y el
musculo cricotiroideo para valorar el nervio laringeo superior. Algunos profesionales
estudian rutinariamente el musculo cricoaritenoideo posterior, que es el musculo principal
de la abduccion de las cuerdas vocales, técnicamente es més dificil de realizar y puede
causar incomodidad al paciente. En cuanto al diagnostico y pronostico, no parece aportar
mas informacién que el estudio del tiroaritenoideo (musculos aductores) porque el nervio
laringeo recurrente inerva a ambos. Aun asi, el estudio del musculo cricoaritenoideo

posterior puede ser Util para diagnosticar las sincinesias.
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En las EMGL de nuestro estudio tan solo se pincharon los musculos TA y los CT; en dos
casos no pudimos localizar uno de los musculos TA. En nuestra encuesta, tan solo el 8%
de los profesionales es muy probable que pinchen el cricoaritenodeo posterior, y el 27% de
todos los profesionales consideran que es muy probable localizar este misculo. No sucede
lo mismo con los musculos tiroaritenoideos y cricotiroideos, son musculos mas accesibles,
y la opinion del 89% de profesionales consideran que es muy probable pinchar el primero;
y el 84%, el segundo. Llama la atencion que la seguridad no es del 100%, y esto obliga en
ocasiones realizar manipulaciones con el electrodo introducido o a volver a pinchar hasta

que se comprueba que estd colocado en el musculo a estudiar.

6.2. Los electrodos de aguja utilizados.

En los articulos publicados sobre EMGL con series de pacientes, se puede observar la
variabilidad del tipo de electrodos utilizados. Desde la introduccion de la técnica de
puncién de los musculos laringeos, la tendencia ha sido utilizar los electrodos de aguja
transcutaneos, en comparacion a la utilizacion del electrodo de superficie o del electrodo
de aguja de fibra de gancho (hooked-wire). Los electrodos de aguja tienen la ventaja de
registrar el campo eléctrico inmediatamente adyacente a las fibras musculares que generan
los potenciales de accion, registrando asi los potenciales de mayor amplitud que pueden

analizarse de forma mas fiable.

Hay varios tipos de electrodos de aguja para registro de EMGL, cada uno con diferentes
caracteristicas, que incluyen superficie de registro y areas de captacion, tamafios y costes.
Los electrodos de aguja monopolares y concéntricos son los mas utilizados en la practica

clinica.

Nosotros utilizamos los electrodos bipolares concéntricos para las exploraciones
diagnosticas y los electrodos monopolares para la infiltracién de toxina botulinica. En
nuestra encuesta, los electrodos de aguja més utilizados son los concéntricos bipolares y

los de aguja concéntrica monopolar.

Se recomienda que los electrodos tengan una longitud entre 38-50 mm para poder alcanzar

incluso el musculo cricoaritenoideo posterior, y un didmetro de al menos 0.45 mm para
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proporcionar rigidez a las maniobras de localizacion de los musculos laringeos. Nosotros

utilizamos agujas de 38 mm y 0.45 mm de calibre de la marca Ambu® Neuroline Inoject.

Si tenemos presente que existen diferencias de registro entre los electrodos en cuanto al
area y radio que alcanzan a medir y al tamafio del potencial de la unidad motora (7abla 2,
pag. 61) (57), resulta dificil pensar en comparar diferentes estudios si no se tienen los
mismos valores de referencia. Se deberia investigar el registro electromiografico asociado
a cada tipo de electrodo; incluso, definir las posibles indicaciones concretas de cada
electrodo, y si éstas se pueden complementar entre si en el estudio de la paralisis de la

cuerda vocal.

6.3. Interpretacion v recogida de resultados de los parametros de la EMGL.

En la EMGL, los musculos se estudian en reposo y durante la activacion voluntaria
mediante maniobras especificas que estimulan el musculo de interés. El profesional registra
y valora los cuatro parametros basicos de cualquier electromiografia: la actividad de
insercion, la actividad en reposo, el reclutamiento o actividad voluntaria y la morfologia de
la onda. Después de una lesion nerviosa, cada momento temporal del proceso de
degeneracion seguido de regeneracion puede manifestar unos signos determinados en los

cuatro parametros.

En el capitulo de “Conceptos basicos de la EMG” se explican las ideas que exponemos a

continuacion de forma mas abreviada.

La actividad de insercion es la actividad eléctrica que puede registrarse en el momento de
introducir la aguja en la fibra muscular y que habitualmente muestra potenciales de
derivacion inferiores a 300 ms, es debida a que la propia aguja tiene algo de energia
eléctrica que, cuando se coloca cerca de la membrana muscular, provoca un cambio relativo

en la energia eléctrica circundante. Seria patologico el aumento o el silencio eléctrico.

La actividad espontdnea se aprecia cuando hay reposo muscular y denervacién muscular.
El musculo esquelético sano en reposo es silente, inicamente se observa actividad, que es
normal, cuando la punta del electrodo se encuentra situada en la placa motora. En lesiones

neuroldgicas graves pueden aparecer en la fase aguda, durante el proceso de degeneracion
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nerviosa, fibrilaciones (unidades de baja amplitud y duracion corta, menos de 5
milisegundos) y ondas positivas (ondas con una desviacion positiva (hacia abajo) de varios
cientos de microvoltios que duran menos de 2 milisegundos, seguida de una desviacion
negativa de 10 a 30 milisegundos), generalmente ocurren juntas y producen ruidos
caracteristicos en el altavoz que algunos profesionales describen como disparos de
ametralladora. Las descargas repetitivas complejas (ondas con multiples cruces de la linea
base (cero) con inicio y final abruptos, y con frecuencia de 5 a 100 Hz y amplitud de 100

uV a I mV) indican cronicidad de la denervacion.

Tanto la actividad en reposo como la actividad de insercion resultan aparentemente mas
dificiles de valorar en los musculos laringeos, porque es casi imposible la relajacion
completa, como si se puede alcanzar en otros musculos esqueléticos. Incluso los
neurofisidlogos experimentados que estan familiarizados con la exploracién en musculos
mas grandes pueden identificar erroneamente las fibrilaciones en los musculos laringeos
debido a amplitudes mas pequenas y duraciones mas cortas que en otros musculos. En
nuestra encuesta, el 78% de los especialistas consideran muy probable valorar la actividad

de insercioén, y el 73 %, la actividad en reposo.

El reclutamiento es la suma de PUM durante la activacion voluntaria, cuando ésta es de
baja intensidad, solo deben notarse unas pocas unidades motoras; y a medida que aumenta
la fuerza, debe haber un aumento concomitante en el nimero y la velocidad de las unidades
motoras observadas, por tanto un aumento del reclutamiento. Se habla de patréon
interferencial, cuando se observan tantos PUM que casi no se puede distinguir una onda de
otra, aparece cuando hay un esfuerzo maximo en un musculo sano. Por lo general, la
severidad de la lesion neurologica condiciona el grado de disminucion de activacion de

unidades motoras al aumentar la actividad de contraccion.

La morfologia de la onda del potencial de acccidn se refiere a la forma, amplitud y
duracion de la sefial eléctrica capturada por la EMG al contraerse la unidad motora
muscular. El PUM normal es bi- o trifasico, y aunque depende del tipo de electrodo que se
utilice, habitualmente tiene una amplitud de 200-500 mV y dura como mucho 5-6 ms.
Después de una lesion nerviosa, los potenciales de la unidad motora de morfologia anormal
se producen durante el periodo de regeneracion axonal, dependiendo del tiempo
transcurrido pueden ser polifasicos de pequefia amplitud o de gran amplitud (los de gran

amplitud se asocian con la denervacion aguda y cronica; los de pequefia amplitud se asocian
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con la reinervacion). Estos potenciales polifasicos presentan multiples cruces de linea base

(cero), su aparicion es sugestiva de recuperacion. Si se consigue la reinervacion completa,

el reclutamiento y la configuracion de la unidad motora deberian volver a la normalidad.

En nuestro trabajo de investigacion, tuvimos dificultad para dar una valoracién al

reclutamiento de un musculo TA y a la morfologia de la onda de siete musculos

tiroaritenoideos. Para el 76% de los encuestados es muy probable valorar el reclutamiento,

y para el 84%, la morfologia de la onda.

Existen diferentes formas de expresar el resultado de cada parametro. La ELS en la guia

sobre EMGL (13), propone la siguiente clasificacion (tabla 5, pag. 88):

La actividad de insercion:

D

No actividad.
Actividad normal (<300ms).
Actividad aumentada.

Actividad altamente aumentada.

La actividad espontdnea:

Actividad espontdnea patologica no reproducible (detectable en maximo una
localizacion).

Poca actividad espontdnea patoldgica (detectable en multiples localizaciones).
Moderada actividad espontanea patoldgica (detectable en varias localizaciones o de
larga duracion en un solo punto).

Densa actividad espontdnea patologica (detectable en varias localizaciones y de

larga duracion, la pantalla del electromiografo completamente llena).

El reclutamiento:

wok D=

No actividad.

Patron de fibra tnica.

Patron de reclutamiento moderadamente disminuido.
Patron de reclutamiento ligeramente disminuido.

Patron de reclutamiento normal/ denso.
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La morfologia de la onda del potencial de unidad motora:

1. Potencial de unidad motora bi- o trifasico normal.

2. Potenciales de reinervacion iniciales con amplitud baja y duracion larga (alguna vez
polifasicos).

3. Potenciales de reinervacion polifasicos gigantes con amplitud alta y duracion
prolongada.

4. Potenciales polifasicos miogénicos con amplitud baja y duracion normal.

Otros profesionales promedian mentalmente los pardmetros de cada musculo y califican la

media de cada pardmetro en una escala cuantitativa (generalmente de 1 +a 4 +).

El informe que se emite tras esta valoracion es cualitativo o semicuantitativo y depende de
la interpretacion subjetiva y experiencia del profesional. En pacientes con trastornos
neuromusculares severos en los que hay cambios prominentes en la EMGL, como PUM
duracion larga muy marcada, amplitud elevada y ondas polifasicas con reclutamiento muy
reducido, la semicuantificacion es suficiente para reconocer el proceso subyacente y
determinar el grado de severidad. Sin embargo, en los trastornos leves o limitrofes, el
andlisis semicuantitativo puede ser menos sensible para detectar anomalias. Las ventajas
de los métodos semicuantitativos son la rapidez y eficacia con la que se puede examinar un
musculo. Las limitaciones incluyen el tiempo de capacitacion para aprender la técnica y el
posible sesgo del examinador en el enfoque selectivo del valor que asigna a cada parametro
(57). En este sentido, Guan-Yuh Ho et al (I5) realizaron un estudio para conocer la
fiabilidad entre siete neurolaring6logos a la hora de examinar la actividad muscular
voluntaria de la EMGL. La interpretacion subjetiva de cada evaluador podria explicar las
diferencias de los hallazgos de la EMGL, aun asi, se logré una concordancia aceptable entre

los participantes.

6.4. Las sincinesias.

Uno de los motivos que ensombrece el prondstico de una paralisis de cuerda vocal son las

sincinesias.
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Sinos centramos en el musculo tiroaritenoideo, la sincinesia laringea puede definirse como
un reclutamiento paraddjico de las unidades motoras de este musculo causado por una
inervacion aberrante de dicho musculo por ramas nerviosas que normalmente inervan el
musculo cricoaritenoideo posterior. Se produce la activacion de los miisculos antagonistas
y agonistas al mismo tiempo, lo que resulta en la falta de movimiento de las cuerdas

vocales.

Ademas, es sabido por los laring6logos que la mayoria de las veces las paralisis persistentes
de las cuerdas vocales rara vez conducen a una atrofia completa. Por el contrario, después
de 4 a 6 meses, a menudo se pueden observar mejoras en el tono y alguna mejora en la

posicion de las cuerdas vocales y los aritenoides (103).

El término de sincinesias laringeas fue acufiado por Roger Crumley en 1989 (104), quien
mas tarde establecid una clasificacion clinica basandose en la percepcion auditiva, en la
laringoscopia y en consideraciones fisiopatologicas teoricas para predecir los hallazgos en
la EMGL (105). Describi6 4 tipos de situaciones con sincinesias, el tipo I con pronostico
favorable (con pocos o ningln sintoma fonatorio o de las vias respiratorias), y los tipos II-
II-IV con pronostico desfavorable (causando disfonia, deterioro de las vias respiratorias

y/o aspiracion).

1. Tipo I: hay una voz y una respiracion satisfactorias, se observa un deterioro del
movimiento de la cuerda vocal parcial o completo. Ocurre con frecuencia después
de una tiroidectomia y procedimientos en la columna cervical, particularmente
cuando la voz posoperatoria ha sido anormal durante un periodo posoperatorio de
semanas O meses, pero posteriormente ha mejorado sin tratamiento. Puede
originarse por un mecanismo de neuropraxia del nervio laringeo recurrente y,
generalmente, recupera la funcion normal entre 8 y 9 semanas, y los musculos
laringeos volverdn a la abduccién y aduccién normales; o un mecanismo de
axonotmesis o neurotmesis en algunas fibras del nervio laringeo recurrente, a lo que
sigue un crecimiento neuronal regenerativo, y es esto lo que causa la sincinesia

laringea. No es necesario ningln tratamiento.
2. Tipo II: aparecen espasmos involuntarios, a menudo hay un movimiento sutil del

pliegue aritenoepiglotico, y mala voz. Se caracteriza por un escape de aire excesivo

y una calidad fonatoria impredecible y nerviosa (temblor vocal, inestabilidad) o
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respiracion no satisfactoria. La terapia a corto plazo es el Botox en el musculo
tiroaritenoideo o cricoaritenoideo lateral; un tratamiento a mas largo plazo seria la

reinervacion con asa cervical.

3. Tipo II: hiperaduccion de la cuerda vocal durante la inspiracion con compromiso
de la via aérea. En reposo, la cuerda vocal esta cerca de la linea media o, de hecho,
en la linea media. La calidad vocal puede ser de satisfactoria a normal.
Presumiblemente est4 causado por una inervacion relativamente mas efectiva del
cricoaritenoideo lateral en comparacion con el cricoaritenoideo posterior o por una
reinervacion aberrante del tiroaritenoideo por axones del cricoaritenoideo posterior.
Claramente, el mejor tratamiento actual para este fendmeno es la inyeccion de

Botox en el tiroaritenoideo.

4. Tipo IV: el proceso vocal y la cuerda vocal estan lateralizados en abduccion tonica
y hay hiperabduccién de la cuerda vocal durante la fonacion, voz pobre o posibles
aspiraciones. Esta presumiblemente causado por una inervacion relativamente mas
efectiva del cricoaritenoideo posterior en comparacion con el cricoaritenoideo
lateral y el interaritenoideo. El tratamiento a corto plazo consiste en Botox en el
cricoaritenoideo posterior. Los tratamientos a mas largo plazo incluyen la aduccion

quirurgica del aritenoides, la tiroplastia de Isshiki tipo I y la reinervacion.

Cuando se sospechan sincinesias laringeas, la EMGL de dos canales con registro del
tiroaritenoideo y del cricotiroideo posterior es util. En la guia de EMGL de la ELS (13) los
resultados se evaluarian de la siguiente manera: el musculo tiroaritenoideo se analiza (a)
durante la fonacion (maniobra agonistica), (b) parada glotica (maniobra agonistica), (c)
inspiracion por olfateo forzado (maniobra antagdnica), y (d) durante la espiracion profunda
(maniobra antagoénica). El musculo cricoaritenoideo posterior se analiza durante (e)
inspiracion por olfateo forzado (maniobra agonistica), (f) durante la espiracion profunda
(maniobra agonistica), (g) fonacion (maniobra antagonica) y (h) parada glética (maniobra

antagonica) (Tabla 6, pag. 89) (13).

Koufman y Walker (106) analizaron la posible aparicion de sincinesias tan solo en el

musculo tiroaritenoideo con la utilizacion de la maniobra del olfateo forzado.
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Normalmente, el olfateo provoca una fuerte abduccion de las cuerdas vocales, y los
musculos aductores deberian estar eléctricamente silenciosos. Los autores describieron que
algunas unidades motoras de los musculos aductores se pueden activar también en personas
sin paralisis de cuerdas con esta tarea de olfateo. De la misma manera, Hillel (107) observa
en individuos sanos un cierto grado de reclutamiento en el musculo tiroaritenoideo durante
la respiracion rapida y durante el olfateo. Maronian ef al (108) hacieron un primer intento
de cuantificar las sincinesias en una EMGL, y Statham et a/ (109) establecieron un
protocolo de diagnéstico de las sincinesias cuando el reclutamiento de una cuerda vocal
paralizada es normal o muestra un descenso leve: se le indicaba al paciente que digera una
/i/ sostenida a méxima intensidad durante 3 segundos, una breve pausa y después olfatear,
se calcula la relacion de las amplitudes mas elevadas entre olfatear (maniobra antagonista)
y pronunciar la /i/(maniobra agonista). Como valor control se tomé la cuerda vocal
contralateral sana que se valord de la misma manera. Calcularon si existia diferencia
significativa en estas relaciones entre las cuerdas que recuperan la movilidad y las
normales, y entre las cuerdas que no recuperan la movilidad y las normales; concluyen que
cuando esta relacion es superior a 0.65 existen sincinesias y la posibilidad de recuperacion

es de poco probable a casi improbable.

En el intento de relacionar la clasificacion fisopatoldgica y clinica de las sincinesias
laringeas segiin Crumley con los hallazgos electromiograficos, Gerhard Foerster ef al (110)
realizaron un estudio para comparar la correlacion entre los hallazgos electromiograficos
esperables segun la clasificacion de Crumley y los hallazgos reales de sincinesias en la
EMGL de 23 paralisis de cuerda vocal unilateral. Para poder llevar a cabo este objetico,
establecieron una clasificacion de las sincinesias segiin la EMGL en cuatro categorias,
segun la relacion entre maniobra antagonista y maniobra agonista del tiroaritenoideo y del
cricoaritenoideo posterior, como punto de corte utilizan el calculado por Statham et al

(109) que es, como antes se ha comentado, 0.65:

Ausencia de sincinesias.
Presencia leve de sincinesias <0.65.

Presencia moderada de sincinesias 0.65-1.

W bdb =

Presencia elevada de sincinesias: > 1, que significa que la actividad antagonista es

mucho mas elevada que la agonista.
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Las conclusiones fueron que la concordancia fue moderada entre el patron EMGL
predecido por la clasificacion de Crumley y el patrén de sincinesias observado en LEMG.
Los hallazgos electrofisiologicos de los tipos de la clasificacion de Crumley deben refinarse
aln mas para proporcionar una aclaracion mas completa de los mecanismos
fisiopatologicos que mejoran o empeoran la produccion de voz en la paralisis de cuerda

vocal persistente.

Estas técnicas de identificacion y clasificacion de las sincinesias no estan muy
generalizadas entre los neurolaringdlogos. Nosotros no las valoramos en el estudio de
investigacion. Entre los encuestados existe diferencia significativa (p=0.038) entre los
profesionales extranjeros y los nacionales, el 93% de los primeros consideran que es muy
probable identificar las sincinesias, frente el 39% de los segundos. No sabriamos explicar

por qué esta diferencia.

6.5. El diagndstico del nivel de la lesion neuromuscular.

Las lesiones del nervio laringeo recurrente pueden ocurrir desde la base del craneo (los
ganglios basales (enfermedad de Parkinson) y la primera motoneurona o neurona alfa
(atrofia multisistémica progresiva) hasta el mediastino como parte del nervio vago o en su

ascenso a través del surco traqueoesofagico hacia la laringe.

La lesion periférica del nervio recurrente puede aparecer desde su nacimiento hasta su
entrada en la laringe. El recurrente derecho nace del nervio vago en la base del cuello por
detrds de las glandulas paratiroides a la altura de la arteria subclavia, en un giro
anteroposterior rodea la arteria subclavia y se sitlia en sentido ascendente en el surco
traqueoesofagico. El recurrente izquierdo nace del nervio vago en el torax a la altura del
cayado aodrtico, en un giro anteroposterior lo rodea y se sitlia en sentido ascendente en el
surco traqueoesofagico a un nivel un poco mas profundo que el derecho. Ambos nervios
penetran en la laringe a nivel lateroposterior del cartilago cricoides en el lado izquierdo y

derecho.

La neuropatia del nervio recurrente puede ocurrir después de cirugias que involucran la
cabeza, el cuello y el torax, el procedimiento quiriirgico mas frecuente es la tiroidectomia.

Su incidencia después de una intervencion quirirgica puede llegar al 45 % en el periodo
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posoperatorio inmediato, pero tiende a ocasionar <3% de disfonia a largo plazo. Las causas
no quirurgicas incluyen tumores cervicales y mediastinicos, afecciones médicas y

etiologias idiopaticas.

La pardlisis de los musculos laringeos también puede situarse a otros niveles como las
fibras musculares (miopatias) y la unién neuromuscular (Miastenia gravis, enfermedad de

Eaton-Lambert).

Aunque existen caracteristicas electromiograficas que podrian definir el nivel de al que se
produce la lesion (27), se desconoce la validez diagnostica de la EMGL para los trastornos
que no se sitlan en el nervio periférico. A veces, son necesarias la utilizacion de otras
pruebas neurofisiologicas como la electroneurografia para complementar los resultados de
la EMG y poder emitir un diagnoéstico. En la laringe, uno de los principales obstaculos para
aplicar la electroneurografia es la accesibilidad dificil al nervio laringeo recurrente en el
surco traqueoesofagico. La EMGL es especialmente 1til en el estudio de las lesiones del

nervio periférico.

Los casos de paralisis incluidos en nuestro estudio, como en la mayoria de trabajos
cientificos publicados, son debidos a neuropatia periférica del nervio laringeo recurrente.
La mayoria de los profesionales de nuestra encuesta consideran que es muy poco probable
identificar con la EMGL las lesiones miopaticas (65%), en la placa motora (68%), en los
ganglios basales (92%) y en la primera motoneurona (84%); y si es muy probable

identificar lesiones en el nervio periférico (76%).

6.6. Gasto de la EMGL en una consulta externa.

A la hora de evaluar los costes de una EMGL en la consulta externa de nuestro hospital
debemos diferenciar entre una EMGL diagndstica o EMGL cuya finalidad sea infiltrar

toxina botulinica, el precio serd muy diferente.

En la EMGL diagnostica, para cada paciente los materiales fungibles necesarios son una
aguja concéntrica Ambu Nueroline (4,2 €/Ud.), un electrodo de -cucharilla Ambu
Nueroline (1,0 €/Ud.) y una sabana (0,7 €/Ud.), a estos, hay que afiadirle el coste de los dos

profesionales que durante 1 hora llevaran a cabo el procedimiento, precio/hora de un
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especialista médico (58 €). El coste total de la EMGL diagnostica por paciente sera de

1219 €.

En la EMGL para infiltrar toxina botulinica, para cada paciente los materiales fungibles
utilizados son una aguja monopolar para inyeccion Ambu Nueroline (18,0 €/Ud.), un
electrodo de cucharilla Ambu Nueroline (1,0 €/Ud.), una ampolla de Botox (80,0 €/Ud.) y
una sabana (0,7 €/Ud.), a estos, hay que anadirle el coste de los dos profesionales que
durante 1 hora llevaran a cabo el procedimiento, precio/hora de un especialista médico (58

€). El coste total de la EMGL para infiltrar toxina botulinica por paciente es de 215,7 €.

En este calculo, no se incluyen los gastos adicionales no cuantificables como la camilla, la
almohada y la limpieza; tampoco se han incluido la inversion realizada en el equipamiento,
cuya vida media se considera de unos 5 anos. Tanto la torre de electromiografia como el

videofibroscopio tienen otros muchos usos para otro tipo de pacientes.

7. Limitaciones. Puntos fuertes. Lineas de investigacion

7.1. Limitaciones.

Como limitacion sefialamos que la muestra de mtsculos TA paralizados es pequeiia (N=80)
y que, al subdividirlos, la muestra de cada subgrupo se hace mas pequena y dificil de

comparar de forma fiable.

Otras limitaciones son no haber realizado de forma protocolizada a todos los pacientes
EMGTL de seriados, y analizar la evolucion electromiogréfica; no haber realizado un estudio

de las sincinesias; y no haber realizado un andlisis de los resultados a doble ciego.
Como limitacion relativa mencionar que es un estudio retrospectivo, pero que la recogida

de datos metodica ha permitido un correcto andlisis de los resultados de las EMGL vy las

videofibroscopias.
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También consideramos como una limitacion relativa, el hecho de que el andlisis de 54
cuerdas vocales paralizadas se haya realizado después de los 6 meses del inicio de los
sintomas. Para nosotros es relativa, porque el parametro que mejor se relaciona con el
pronostico es el reclutamiento, de forma que si tiene un descenso de moderado a severo

antes o después de 6 meses es muy probablemente la cuerda vocal no recupere la movilidad.

Una limitacion en el grupo de pacientes a los que se infiltr6 toxina botulinica, ha sido
valorar los sintomas adversos y de la mejoria de la voz de forma subjetiva sin la utilizacion

de escalas y ni cuestionarios estandarizados.

7.2. Puntos fuertes.

Uno de los puntos a destacar en este estudio, es la recogida sistematica y estandarizada de
los resultados de la EMGL, hemos seguido la propuesta por la guia la de ELS de 2012.
Hemos aportado nuestra experiencia en temas reincidentes en la literatura cientifica sobre
la EMGL, como son su capacidad pronostica y diagnéstica, de forma estadisticamente
fiable. Siendo nuestros resultados similares a los de estudios que valoran la EMGL como
una buena herramienta diagndstica de lesion periférica del nervio recurrente, y una buena
herramienta pronostica de no recuperacion de la movilidad ante una paralisis de cuerda

vocal.

Otro punto a destacar es la realizacion del cuestionario sobre EMGL, el primero de estas
caracteristicas a nivel internacional y nacional. En el que hemos preguntado aquellos
aspectos de la EMGL donde nosotros hemos encontrado alguna dificultad como la
tolerancia de la prueba por parte del paciente, la localizacion de los musculos laringeas con
el electrodo de aguja, la interpretacion de los diferentes pardmetros electromiograficos y la
valoracion prondstica. Y preguntas que siguen creando controversia como la localizacion
del nivel de la lesion y las sincinesias. En general, las respuestas se acercan a nuestra

experiencia y a la de otros estudios cientificos.
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7.3. Lineas de investigacion.

EMGL cuantitativa: analisis de giros, nimero de segmentos pequeios:

El potencial de unidad motora (PUM) en la laringe no suele superar los 200 mV de amplitud
y los 5 ms de duracion. Esta informacion junto a la frecuencia con que aparecen los PUMs
no suele ser suficiente para valorar el nimero de unidades motoras que se activan en una

contraccion ni si la contraccion muscular es efectiva.

Se han desarrollado diferentes técnicas EMGL cuantitativas para ayudar a mejorar la
sensibilidad y especificidad de esta prueba como el andlisis de giros y el numero de

segmentos pequeios.

El analisis de giros cuantifica en un patron interferencial cudntos PUM tienen una amplitud
superior o igual a 100 mV. Nandedkar ef a/ (111) demostraron en un modelo experimental
que la media de la amplitud de un patrén interferencial esta determinada por la amplitud de
los PUMs con puntas mas largas que se generan en una unidad motora individual y no por
la suma de PUMs de pequefia amplitud. La frecuencia de giro es el nimero de picos de
mayor amplitud por segundo, se calcula para un periodo del patrén interferencial como el
numero de giros o picos dividido por la duraciéon del periodo. La amplitud media se calcula
como la media de los valores absolutos de amplitud de giro. Estas mediciones permiten
una aproximacion al nimero y tamano de las unidades motoras del musculo involucradas
segun la intensidad de la fuerza. En los musculos de las extremidades, estas mediciones se
pueden realizar estandarizando la fuerza de contraccion, por ejemplo, haciendo que el
paciente contraiga los musculos contra un peso fijo o manteniendo la contracciéon en un
cierto porcentaje de su fuerza méaxima segiin un medidor de tension. Sin embargo, la fuerza
de contraccion en la laringe es dificil de medir y, por lo tanto, de estandarizar en muasculos
pequefios como el tiroaritenoideo. Por esta razon se desarrolld un software, llamado
analisis de patrones de interferencia o andlisis de nubes (112), que no requiere la

monitorizacion de la fuerza de contraccion.

Un ejemplo de valoracion prondstica segun el andlisis de giros, es la tabla recogida en el
articulo de revision de Lin y Robinson sobre presente y futuro de la EMGL (113) (Tabla
58):
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Qualitative analysis Quantitative analysis Prognosis

* MUP recruitment slightly decreased with =3 MUPs >400 turns/s Excellent
observed;

+ No spontaneous activities.

* 3-4 MUPs with a firing frequency of at least 20 Hz with <400 turns/s Fair
either normal or polyphasic configuration;

« Fibrillation potentials/PSW present in at least 1 field.

« Absent or 1-2 MUPs with firing frequency of at least 20 Hz <400 tums/s or not tested if no Poor
during vocalization. Normal configuration if MUPs are MUP recruitment observed
present;

« Fibrillation potentials/PSW present in more than 1 field

Abbreviations: MUP motor unit potential, PSW positive sharp waves

Tabla 58: Comparacidn entre analisis cualitativo y cuantitativo (113)

El niimero de segmentos pequeiios (NSP) es el nimero de segmentos con una amplitud
menor a 2mV que se incluyen en el patron interferencial (un segmento es la porcion de la
sefal eléctrica entre dos picos o giros sucesivos); y el percentil superior de amplitud es la
amplitud que es excedida tan solo por el 1% de los segmentos en un periodo. Ambos
pardmetros se complementan para dar informacion acerca del tamafio de los PUM de un
patron interferencial y se modifican, igual que ocurre con el andlisis de giros, segin la

evolucion de la enfermedad en el musculo y en el nervio (114).

La valoracion de los segmentos pequefios también permitiria identificar en qué casos de

distonia laringea, la infiltracion de toxina botulinica es mas efectiva.

La mayoria de los profesionales encuestados (78%) consideran que les gustaria trabajar con

EMGL cuantitativa.

El estudio de las sincinesias:

Estudio de varios musculos laringeos a la vez con la EMGL multicanal, para evaluar el
grado de activacion muscular de musculos antagénicos durante una accion determinada

como puede ser pronunciar la /i/.

Cuantificacion de las unidades motoras que se acivan en un mismo musculo con una accioén

agonista y otra antagonista. Maronian et a/ (108) hicieron un primer intento de cuantificar
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las sincinesias en la EMGL, y Statham et al (109) establecieron un protocolo de diagnostico
de las sincinesias cuando el reclutamiento de una cuerda vocal paralizada es normal o
muestra un descenso leve (70): se le indicaba al paciente que digera una /i/ sostenida a
maxima intensidad durante 3 segundos, una breve pausa y después olfatear, se calcula la
relacion de las amplitudes mas elevadas entre olfatear (maniobra antagonista) y pronunciar
la /i/(maniobra agonista). Como valor control se tom6 la cuerda vocal contralateral sana
que se valor6 de la misma manera. Calcularon si existia diferencia significativa en estas
relaciones entre las cuerdas que recuperan la movilidad y las normales, y entre las cuerdas
que no recuperan la movilidad y las normales; concluyen que cuando esta relacion es
superior a 0.65 existen sincinesias y la posibilidad de recuperacion es de poco probable a

casi improbable.

Electroestimulacion para casos seleccionados de estimulacion laringea:

La introducciéon de sistemas de estimulacion laringea selectiva (estimulacion laringea)
creard nuevas indicaciones para LEMG. La estimulacion selectiva solo funciona si la
neuroestimulacion intramuscular del musculo cricoaritenoideo posterior (CAP) provoca un
movimiento abductor selectivo sin coestimular los mtasculos aductores. Por tanto, antes de
implantar un sistema de estimulacion laringea, se debe realizar un cribado con
electroestimulacion del CAP para seleccionar a los pacientes adecuados. Se utilizd
estimulacion eléctrica continua de 1,5 mA a 3 Hz para localizar un punto el CAP que, si se

estimulaba eléctricamente, inducia la abduccion de las cuerdas vocales (115).

Estudios de conduccién nerviosa utilizando el reflejo de cierre laringeo:

Como resulta dificil realizar electroneurogramas en los nervios recurrentes por su dificil
acceso en el surco traqueoesofagico, recientemente, se establecid un nuevo estudio de
conduccion de los nervios laringeos utilizando el reflejo de cierre laringeo (116). La
mucosa laringea en el territorio sensorial del nervio laringeo superior es estimulada por un
instrumento filiforme insertado a través de un laringoscopio flexible transnasal, y se

registra la actividad de los musculos TA.
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Las pruebas de reflejos permitiran el diagnostico de alteraciones sensoriales, y la
hipersensibilidad sensorial puede explicar trastornos laringeos como tos cronica, trastorno

paraddjico de las cuerdas vocales y disfonia por tension muscular (117).

Ultrasonografia para guiar los electrodos de aguja en EMGL.:

Uno de los puntos importantes en la EMGL es el posicionamiento correcto del electrodo
en los musculos diana pequenos. Las estructuras anatomicas de la laringe pueden
identificarse con ecografia laringea y puede ayudar a guiar la aguja de EMGL hacia el

musculo objetivo.

En un estudio realizado por Klinge et al. (118) consiguieron identificar con éxito el 70%
de los musculos TA y CT, en el otro 30% la sefal no fue estable. Con una mayor mejora
técnica, el seguimiento de la aguja de EMGL guiada por ecografia, podria ayudar a mejorar

la precision de la LEMG transcutanea.
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CONCLUSIONES
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La precision diagnodstica de la EMGL en pacientes con paralisis de cuerdas vocales
y con disfonia de dificil diagnostico fue del 79%. El valor predictivo positivo fue de
0.88, el valor predictivo negativo fue 0.73, la especificidad fue del 88% y la
sensibilidad fue del 71%.

La EMGL como herramienta prondstica de la recuperacion de la movilidad en las
cuerdas vocales paralizadas mostrd un valor predictivo positivo bueno (0.85). Sin
embargo, el valor predictivo negativo fue bajo (0.33). La precision prondstica de la

prueba como herramienta pronostica fue del 55%.

El parametro de la EMGL con mayor valor pronoéstico fue la disminucion o ausencia
de reclutamiento. El valor predictivo positivo fue del 84%. La actividad de
insercion, la actividad en reposo (aparicion de fibrilaciones y ondas positivas) y la
morfologia de la onda (ausencia de potenciales polifasicos) tuvieron un valor

predictivo positivo bajo.

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas en la capacidad
pronostica de la EMGL comparando las pruebas realizadas seis meses antes y
después del inicio de los sintomas. Consideramos que siendo el reclutamiento el
mejor pardmetro que valora el pronostico, su medicién no empeora pasados los seis

meses.
La EMGL fue muy util para la localizacion de los musculos tiroaritenoideos con la

finalidad de infiltrar toxina botulinica. Se ha conseguido localizarlos en el 100% de

los casos.

La EMGL fue bien tolerada por el 83% de los pacientes y no presentaron

complicaciones importantes.

. En la encuesta a especialistas que realizan la EMGL, El 76% consider6 la EMGL

como una buena herramienta diagnodstica de lesiones periféricas del nervio
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recurrente. El 70% consideré que la EMGL es muy probable que proporcione un

correcto prondstico.

8. En la encuesta a especialistas que realizan la EMGL, el 45% opina que el paciente

manifiesta bastante dolor durante la prueba.

9. En la encuesta a especialistas que realizan la EMGL, respecto a la seguridad de
pinchar el musculo laringeo que se desea, el 89% y el 84% de los profesionales
creen muy probable pinchar adecuadamente el mtsculo tiroaritenoideo y el misculo
cricotiroideo respectivamente, tan solo el 27% creen que es muy probable pinchar

adecuadamente el cricoaritenoideo posterior.

10. En la encuesta a especialistas que realizan la EMGL, el 77% de los profesionales
consideran evaluar adecuadamente los diferentes pardmetros de la EMGL:

actividad de insercion y de reposo, reclutamiento y morfologia de la onda.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO SOBRE ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA

Soy Rosa Delia Ramirez Ruiz, otorrinolaringéloga y trabajo con la Electromiografia
Laringea (EMGL) desde hace diez afios. Me gustaria realizar una encuesta para conocer

la opinion de profesionales que realizan esta prueba.

La siguiente encuesta forma parte de un estudio de investigacion llevado a cabo en la
Universidad Autonoma de Barcelona, y esta reconocida por la Sociedad Espafola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. La participacion es totalmente

voluntaria.

El cuestionario consta de 26 preguntas.

Fecha de hoy:

Seccion 1:

1. ¢ Durante cuantos afios lleva realizando EMGL?

<lafio__
1-2afos__
» 2afos__

No realizo EMGL__

2. ¢Cuantos EMGL realiza cada afio?

<10 __10-20 _ 20-30 __30-40 _ 40-50 __ 50-60 __ 60-70__ 70-80__ 80-90__ 90-
100 >100

3. éQué especialidad tiene? Otorrinolaringologia Neurologia Neurofisiologia__

Otra__

4. iTrabaja en equipo con otro especialista? Otorrinolaringélogo/a Neurdlogo/a

Neurofisiélogo/a Otro Con nadie

5. éQué tipo de electrodos utiliza?
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Electrodo de aguja monopolar

Electrodo de aguja concéntrica monopolar

Electrodo de aguja concéntrica bipolar (o doble concéntrico)
Electrodo de aguja de fibra Unica ____

Electrodo de aguja con fibra de gancho (hooked-wire)

o v kA W N oE

Electrodo de superficie

6. ¢En qué provincia trabaja y realiza los EMGL?

7. éCudles son sus entornos de trabajo al realizar EMGL? Privado Publico

Académico

Seccion 2:

Responda el resto de las preguntas segun su practica clinica durante el ultimo afio. Cual

es su opinion sobre:

No dolor Dolor muy fuerte

2. (¢El paciente tolera la EMGL mds de media hora?

Si, seguro No, en absoluto

3. (¢Esta seguro/a que siempre localiza el musculo tiroaritenoideo con la aguja?

Si, seguro No, en absoluto

éPercepcidn de los pacientes sobre el dolor durante la electromiografia

laringea?

216



Si, seguro No, en absoluto

5. ¢Con qué frecuencia pincha y analiza el musculo cricoaritenoideo posterior en

cada EMGL?

Siempre Nunca

6. ¢Estad seguro/a que siempre localiza el musculo cricoaritenoideo posterior con la

aguja?

Si, seguro No, en absoluto

7. ¢Es facil evaluar la actividad de insercion?

Si, seguro No, en absoluto

8. (Es facil evaluar la actividad espontanea en reposo?

Si, seguro No, en absoluto

9. (Es facil evaluar la morfologia de la onda del potencial de accién?

Si, seguro No, en absoluto
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Si, seguro No, en absoluto

11. Cual es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar la

paresia/paralisis por alteraciones en la motoneurona periférica:

Es muy sensible No es nada sensible

12. Cudl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para evaluar el prondstico

de recuperacion de una paresia/pardlisis de cuerda vocal:

Es muy sensible No es nada sensible

13. Cudl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

distonias y temblores laringeos:

Es muy sensible No es nada sensible

14. Cudl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

sincinesias:
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Es muy sensible No es nada sensible

15. Cudl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

alteraciones miopaticas:

Es muy sensible No es nada sensible

16. Cudl es su valoracidn acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

alteraciones de la unién neuromuscular:

Es muy sensible No es nada sensible

17. Cudl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

alteraciones de los ganglios basales:

Es muy sensible No es nada sensible

18. Cuadl es su valoracién acerca de la sensibilidad de la EMGL para identificar las

alteraciones de la motoneurona superior:

Es muy sensible No es nada sensible

19. éLe gustaria trabajar obteniendo datos cuantitativos precisos respecto a la amplitud,

tiempo y frecuencia de los potenciales de accion de los musculos laringeos?

Si, siempre No, nunca
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ANEXO 2

LARYNGEAL ELECTROMYOGRAPHY SURVEY

| am Rosa Delia Ramirez Ruiz, otolaryngologist with ten years’ experience in Laryngeal

Electromyography (LEMG). | would like to carry out a survey to know the professionals

opinion on LEMG.

The following survey is part of a research study carried out at the Autonomous
University of Barcelona (UAB) and it is recognized by the Spanish Society of
Otolaryngology and Head and Neck Surgery (SEORL CCC). Participation is completely

voluntary. Questionnaires will be distributed by e-mail.

There are 26 questions. Responses will be collected anonymously and subjected to

cross-tabulated data analysis.

Write today’s date:

Section 1:

1. How many years have you been using LEMG since the end of training (fellowship

or residency)?

<lyear__,1-2years__,>2vyears__,|donotperform LEMG__

2. How many LEMG do you carry out in a year?

<10 _,10-20 _,20-30 _,30-40 _,40-50 _,50-60 _, 60-70__, 70-80__, 80-
90_,90-100_,>100

3. What type of physician are you? Otolaryngologist ___ Neurophysiologist____
Other__

4. Do you work as a team with a/an ...? Otolaryngologist ____
Neurophysiologist__ Other___ Nobody __

5. What type of electrodes do you use?
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a) Monopolar needle electrode

b) Monopolar concentric needle electrode ____

c) Bipolar concentric (or double concentric) needle electrode
d) Single fiber needle electrode

e) Hooked-wire needle electrode

o v kA W N oE

f) Surface electrode

6. What country do you work in? 7. In what sector

do you work? Private Practice _ Academic___ Public___

Section 2:

Please answer the remainder of the questions based on your clinical experience over the

past year. In your opinion (please write a percentage on the line):

1. Patients’ perceptions of pain during laryngeal electromyography?

No pain Very strong pain

2. The patient tolerates the LEMG for more than half an hour?

Yes, definitively Absolutely not

3. Are you sure that you always locate the thyroarytenoid muscle with the needle?

Yes, definitively Absolutely not

4. Are you sure that you always locate the cricothyroid muscle with the needle?

Yes, definitively Absolutely not
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Always Never

6. Are you sure that you always locate the posterior cricoarytenoid muscle with the

needle?

Yes, definitively

7. Is it easy to evaluate the insertional activity?

Yes, definitively

8. Is it easy to evaluate the spontaneous activity at rest?

Yes, definitively

9. Is it easy to evaluate the waveform morphology of the action potential?

Yes, definitively Absolutely not 10. Is it easy to evaluate the recruitment?

Yes, definitively Absolutely not

Absolutely not

Absolutely not
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Absolutely not

11.

12.

13.

14.

15.

How do you value the sensitivity of LEMG for identification of vocal fold

paresis/paralysis for lower motor neuron disorders?

Very sensitive Not sensitive at all

How do you value the sensitivity of LEMG for prognosis for recovery of vocal fold

paresis/paralysis?

Very sensitive Not sensitive at all

How do you value the sensitivity of LEMG for identification of laryngeal dystonia

and tremor?

Very sensitive Not sensitive at all

How do you value the sensitivity of LEMG for identification of synkinesis?

Very sensitive Not sensitive at all

How do you value the sensitivity of LEMG for identification of myopathic

disorders?

Very sensitive Not sensitive at all
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16. How do you value the sensitivity of LEMG for identification of neuromuscular

junction disorders?

Very sensitive Not sensitive at all

17. How do you value the sensitivity of LEMG for identification of basal ganglia

disorders?

Very sensitive Not sensitive at all

18. How do you value the sensitivity of LEMG for identification of upper motor

neuron disorders?

Very sensitive Not sensitive at all

19. Would you like to work on obtaining precise quantitative data regarding the

amplitude, time, and frequency of the action potentials of the laryngeal muscles?

Yes, always No, never

Thank you.
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ANEXO 3

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UNA
ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA

Nombre y apellidos:

.............................................. Diagnostico del proceso: ... FECNA! oot sseeeectseeessneeesesessssesssesesans

MEAICO INOTTNANTE «.cuvreeerreereeeseeersseeesseeessesesssesssses s sss b ss bbb bt eneeas No Colegiado:

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la denominada
ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA, asi como los aspectos mas importantes del periodo
postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta

exploracién, puedan aparecer.
BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La electromiografia laringea es una prueba que valora algunos aspectos del funcionamiento
de los musculos de la laringe, y el de los nervios que los mueven, mediante el analisis de su
actividad eléctrica. Se puede realizar en el consultorio, utilizando la llamada via
transcutanea (es decir, mediante detectores que son introducidos a través de la piel, hasta
alcanzar el musculo que se desee valorar) o bajo anestesia general, por via endoscopica, es
decir, a través de la boca, hasta insertar el terminal de deteccion en el musculo o musculos
objeto del analisis. Suelen tratarse de detectores en forma de aguja finisima, que son
desechables.

En el caso de realizarse mediante técnicas transcutaneas, opcionalmente, se puede realizar
un control de la laringe con un endoscopio (un visor que se introduce a través de la nariz y
permite valorar el movimiento de la musculatura).

Asfi dispuestos los electrodos, se puede realizar una deteccién simple o una estimulacién-
deteccidn: es decir se puede captar la actividad eléctrica de la zona, o se puede estimular la
misma para comprobar su respuesta. Por ello, se suele requerir la colaboracién con un
electrofisiologo.

En el caso de realizarse el procedimiento en el consultorio, no es preciso encontrarse en
ayunas. Se suele aconsejar un analgésico o un ansiolitico, una hora antes de la prueba. La

duracion de la exploracién suele ser de 20 a 30 minutos.
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En el caso de que se realice a través de la piel del cuello, se puede inyectar un anestésico
local, si bien hay especialistas que prefieren no utilizar la anestesia por el riesgo de
alteracidn de los resultados. Por otra parte, pueden administrarse sedantes y analgésicos.
En general, durante la exploracién, el paciente debe de procurar no tragar y no toser (si
bien, en ocasiones, se trata de respuestas imposibles de evitar, para facilitar las maniobras
del especialista.

Tras la exploracion, pueden aparecer ligeras molestias al tragar que desaparecen
rapidamente. En algunos casos, puede aparecer una pequefia cantidad de sangre en la
expectoracidn, que cede unas horas después.

En el caso de que se realice mediante anestesia general, el paciente puede ser dado de alta
tras la exploracidn, o quedar ingresado en el hospital durante unas horas, o hasta el dia
siguiente.

En ocasiones, en el curso de la exploracién, el especialista puede realizar, simultdaneamente,
técnicas de tratamiento, como por ejemplo la inyeccion de determinadas sustancias, u otras
terapias: su médico le dara oportuna informacién para cada una de las posibles técnicas

complementarias.

Pagina 1 de 6 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la Sociedad Espafiola de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

'
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SEORL CCC

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UNA
ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA

Nombre y apellidos:

........................................................... D.N.L: coeseeersresesrsseesrsssssessssesesnnenenneee: NO historia clinica:
.............................................. Diagnostico del proceso: ... FECNA! oottt esseessesessse s

MEAICO INOTTNANTE «.cuvveeerreereeeseeersseeesseeesssesesssesssses s s ess s ss b eb bbbt e No Colegiado:

La electromiografia es un procedimiento que puede tener que repetirse en varios

momentos de su proceso para comprobar la evoluciéon del mismo.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion
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No se podran obtener los datos sobre el funcionamiento de la laringe que puedan ser

precisos para el diagndstico, el pronéstico o el tratamiento de su problema.
BENEFICIOS ESPERABLES

Mejor conocimiento de la funcionalidad de la musculatura e inervacidén de la laringe, lo que
pueda ser de gran utilidad para el diagnoéstico funcional de este 6rgano, para el
establecimiento de un prondstico de la posible evoluciéon de su trastorno, o para establecer,

o realizar, un tratamiento adecuado para su problema.
PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

En la actualidad no puede sustituirse por otro procedimiento que proporcione una

informacidén similar sobre la movilidad de los musculos laringeos.
RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Las punciones con el electrodo de aguja conllevan un minimo riesgo de sangrado local que
puede provocar un pequefio hematoma, en la piel, o en la cuerda vocal, sobre todo si usted
toma medicinas anticoagulantes. Este se resolvera espontaneamente en horas o dias.

Otra consecuencia mas importante, pero muy poco frecuente, es la apariciéon de un espasmo
gloético, el cual serd tratado de forma inmediata, al estar usted en un medio especializado.
Es posible que aparezca una disfagia o una odinofagia -dificultades y dolor al tragar-, falsas
rutas en la deglucién -atragantamiento-, hemoptisis o hematemesis -emision de sangre por
la boca, procedente del aparato respiratorio o digestivo- y, excepcionalmente, una ligera
disnea -sensacion de falta de aire- que no suele requerir ningtin tratamiento

quirurgicocomplementario

Pagina 2 de 6 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la Sociedad Espafiola de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
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SEORL CCC

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UNA
ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA

Nombre y apellidos:
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........................................................... D.N.L: o sreeersrseesrsssessssssessssesesnnenenneee: NO historia clinica:
.............................................. Diagnostico del procCeso: ... FECNA! woiiiiieicieineieseeeseceseestse et sssesssesesns

MEAICO INOTTNANTE «.covveeerrerreeeseeessseeessseesssesesssesssses s s sess e es bbb b et enenas No Colegiado:

Si la exploracién se realiza a través de la boca, es decir por via endoscépica podrian
producirse heridas en labios y boca, fractura y/o movilizacién anormal o incluso pérdida de
piezas dentarias, dolor cervical, trismus -dificultad para abrir la boca-, lesién mandibular o
de la articulacién de la mandibula.

Cabe la posibilidad de que se inflamen los cartilagos de la laringe: lo que se denomina una

pericondritis, lo que requeriria un tratamiento adecuado.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de todo procedimiento,
y las relacionadas con la anestesia general: se estima que la mortalidad directamente
relacionada con la anestesia es muy variable, en dependencia del estado general del
paciente, y oscila entre 0.5-1,37 por cada 100.000 anestesias (en el caso de pacientes ASA 1
-es decir, en buen estado general-) y entre 4,7-55 por cada 100.000 intervenciones
quirurgicas (en el caso de pacientes ASA 4 -es decir, en mal estado general)-), segin los
datos del Centro Nacional de Estadistica Sanitaria (Vital Statistics Data, National Center for

Health Statistics) de EEUU.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervenci6on quirurgica que se me va a realizar, de su normal evolucidn, de las posibles

complicaciones y riesgos de la

Pagina 3 de 6 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la Sociedad Espafiola de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE UNA
ELECTROMIOGRAFIA LARINGEA

Nombre y apellidos:

........................................................... D.N.L: coeseeersseeeersssesrsssssessssesesnnnnennenee: NO historia clinica:
.............................................. Diagnostico del proceso: ... FECNA! ottt sssssssesese

MEAICO INOTTNANTE! «.cuueeerreesreeeseeersseeesseesssesesssesssses s sss b ss bbb b et et No Colegiado:

misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que
no me sometiera a la mencionada intervencion y de las alternativas a esta técnica
quirargica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he

creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o
régimen de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.
Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del

equipo médico en el dia de la intervencion, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la
adecuada documentacién del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirurgico y la estancia en el hospital son un factor de las

llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencién quirurgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado,
consultara la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante la intervencién quirtrgica pongan en riesgo
mi vida autorizo al cirujano para que adopte la decisién mas conveniente para mi salud.

Entiendo que es posible que el cirujano finalice la intervencién sin haber completado los
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objetivos inicialmente planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran

requerir mi consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirirgica. No obstante, si yo lo precisara, el
médico podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y
complicaciones posibles de este procedimiento quirtrgico. En resumen, considero que la
informacidn ofrecida por el médico y la contenida en el presente documento resultan
suficientes y adecuadas para comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy

a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,

entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

Pagina 4 de 6 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la Sociedad Espafiola de

Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
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ANEXO 4

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA INYECCION
INTRALARINGEA DE TOXINA BOTULINICA

Nombre y

013 U3 L 13T P T
........... Edad: ..ooreeeneeesneeensssseersssesesssesesnneess DINUL e sseeesesessssesessssssssssnnennn. NO hiistoria clinica:
................................................ Diagnostico del proceso: ... FECNA! coiieiiciiiiesrce et seesseesssssesssesessnees
MEAICO INOTTNANTE! ..cuvieeeeeeereeeseeesseeeseeessseesssessssesssses bbb ss e es s st es bbb et No Colegiado:

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Persistencia de la disfonia -es decir, de las alteraciones de la voz- aun tras la inyeccién de
toxina botulinica o, en otros casos, la aparicién de otras formas de ronquera diferentes.

Es posible que aparezca una disfagia o una odinofagia -dificultades y dolor al tragar-, falsas
rutas en la deglucién —-atragantamiento-, hemoptisis o0 hematemesis -emisién de sangre por
la boca, procedente del aparato respiratorio o digestivo- y, excepcionalmente, disnea -
sensacion de falta de aire- que incluso pueda requerir la realizacién de una traqueotomia -
apertura de la traquea a nivel del cuello.

Cabe la posibilidad de que se produzcan reacciones alérgicas frente a la toxina botulinica
que, generalmente, son poco intensas.

Si la intervencién se realiza a través de la boca podrian producirse heridas en labios y boca,
fractura y/o movilizacién anormal o incluso pérdida de piezas dentarias, dolor cervical,
trismus - dificultad para abrir la boca-, lesion mandibular o de la articulacién de la
mandibula.

Pueden aparecer trastornos en el electromiograma -estudio de la actividad contractil de los
musculos-.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirurgica, y las relacionadas con la anestesia general, si se ha realizado: a pesar de que se le
ha realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas y
anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15.000 intervenciones quirurgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de
la misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en relacién con la edad, con la

existencia de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.
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DOCUMENTO DE INFORM[-\CI()N Y AUTORIZACION PARA LA INYECCION
INTRALARINGEA DE TOXINA BOTULINICA

Nombre y apellidos:

Edad: D.N.L: N historia clinica:
Diagnostico del proceso: Fecha:
Médico informante: NO Colegiado: ....wvweermeerrerirnnerererireneeenes

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la denominada
INYECCION INTRALARINGEA DE TOXINA BOTULINICA, asi como los aspectos mas importantes
del periodo postoperatorio y las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de
esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La inyeccién intralaringea de toxina botulinica es una forma de tratamiento de las
llamadas disfonias espasmadicas, en las que la voz se altera como consecuencia de un trastorno
en la inervacién y del movimiento de los musculos de la laringe.

En ocasiones, esta situacion es sélo un sintoma de una afecciéon méas extensa y compleja que lla-
maremos distonia —trastorno en la capacidad de contraccion de los musculos-.

Para tratar esta situacion se realiza una inyeccién, en los musculos del interior de la laringe, de
una sustancia denominada toxina botulinica, llamada asi por proceder de un microbio llamado
Botulinum. La cantidad inyectada debe de ser decidida por su médico.

La inyeccion de la toxina botulinica se realiza mediante técnicas muy variables en dependencia
de circunstancias diversas: a través de la porcién anterior del cuello o a través de la boca, y
puede realizarse bajo anestesia local, bajo una sedacién y la accién de un analgésico, o bajo
anestesia general.

En el caso de que se realice a través de la piel del cuello, se utiliza la inyeccién de un anestésico
local que puede completarse con técnicas de sedacién y analgesia,

En general, durante la intervencién quirdrgica, el paciente no debe de toser o tragar para
facilitar las maniobras del cirujano.

La inyeccién con toxina botulinica no es un tratamiento definitivo sino sélo un tratamiento
sintomatico y temporal de estos trastornos de la voz.

Tras la intervencidn, pueden aparecer ligeras molestias al tragar que desaparecen rapidamente.
El paciente puede ser dado de alta tras la intervencién quirirgica, quedar ingresado en el
hospital durante wunas horas, si la técnica se realiza mediante cirugia sin ingreso o, en
ocasiones, quedar hospitalizado hasta el dia siguiente.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencién

persistiran los sintomas laringeos que la hubieran podido justificar.

BENEFICIOS ESPERABLES

Mejoria de los trastornos de la voz, si bien ésta es solo temporal.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Existen otros tratamientos para tratar la distonia y la disfonia, tal como la logopedia. No obstante,
los mejores resultados se consiguen con esta técnica.

P4gina 1 de 5 Consentimiento informado aprobado y consensuado por la )
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial SEORL PCFE
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA INYECCION
INTRALARINGEA DE TOXINA BOTULINICA

Nombre y

Diagnostico del proceso: ... L Tol o b T

MEAICO INOTTNANTE! ..cuvieeeeeeereeeseeesseeeseeessseesssessssesssses bbb ss e es s st es bbb et No Colegiado:

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Persistencia de la disfonia -es decir, de las alteraciones de la voz- aun tras la inyeccién de
toxina botulinica o, en otros casos, la aparicién de otras formas de ronquera diferentes.

Es posible que aparezca una disfagia o una odinofagia -dificultades y dolor al tragar-, falsas
rutas en la deglucién —-atragantamiento-, hemoptisis o0 hematemesis -emisién de sangre por
la boca, procedente del aparato respiratorio o digestivo- y, excepcionalmente, disnea -
sensacion de falta de aire- que incluso pueda requerir la realizacién de una traqueotomia -
apertura de la traquea a nivel del cuello.

Cabe la posibilidad de que se produzcan reacciones alérgicas frente a la toxina botulinica
que, generalmente, son poco intensas.

Si la intervencién se realiza a través de la boca podrian producirse heridas en labios y boca,
fractura y/o movilizacién anormal o incluso pérdida de piezas dentarias, dolor cervical,
trismus - dificultad para abrir la boca-, lesion mandibular o de la articulacién de la
mandibula.

Pueden aparecer trastornos en el electromiograma -estudio de la actividad contractil de los
musculos-.

No hay que ignorar, ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencion
quirurgica, y las relacionadas con la anestesia general, si se ha realizado: a pesar de que se le
ha realizado un completo estudio preoperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas y
anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15.000 intervenciones quirurgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de
la misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en relacién con la edad, con la

existencia de otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

Nombre y
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RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES
OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirurgica que se me va a realizar, de su normal evolucidn, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que
se derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervenciéon y de las

alternativas a esta técnica quirurgica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.
Declaro, ademas, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o

régimen de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del
equipo médico en el dia de la intervencion, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biologicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la

adecuada documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirurgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencién quirurgica, el cirujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado,
consultara la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante la intervencién quirtirgica pongan en riesgo

mi vida autorizo al cirujano para que adopte la decisién mas conveniente para mi salud.
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Entiendo que es posible que el cirujano finalice la intervencién sin haber completado los
objetivos inicialmente planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas que pudieran

requerir mi consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencion quirirgica. No obstante, si yo lo precisara, el
médico podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y

complicaciones
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posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacién
ofrecida por el médico y la contenida en el presente documento resultan suficientes y
adecuadas para comprender todos los aspectos de la intervencion a la que voy a ser

sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,

entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

En a__ de de 20__

Fdo.: Fdo.: El paciente El facultativo
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D VO PT , con D.N.I.

consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para
decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos

que haria el propio paciente.

En_ Ja__de_ de20__

Fdo.: El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda sin

efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion

pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En_ Ja__de_ de20__
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Fdo.:

El paciente/representante legal
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