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Mensaje preliminar

Una vez más constituye un gran honor haber sido convocada por la Aca-
demia de Intercambio y Estudios Judiciales (A.I.E.J.) para coordinar una 
nueva publicación en el área de Ciencia y Técnica con destino a los jueces, 
quienes de ese modo podrán contar con un instrumento que colabore en su 
ardua tarea cotidiana.

La razón de abordar las cuestiones neurológicas tuvo origen en que la 
práctica tribunalicia y el desenvolvimiento de simposios, congresos, jor-
nadas y ateneos, así como conversaciones con peritos, nos llevó a concluir 
que muchos accidentes —tanto laborales como civiles— pueden tener como 
trasfondo que sus participantes padecieran patologías previas. También 
esos conocimientos pueden ser útiles en los casos en que se impute respon-
sabilidad a los médicos.

Con ese objetivo, se convocó a profesionales con especialización en esa 
área y otras que tienen relación, como la psicológica y psiquiátrica. Incluso, 
aspectos ginecológicos cuando tienen contacto por conductas de la mujer 
embarazada o traumas durante el parto.

En esta ocasión hemos contado con el amplio apoyo de los miembros 
del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos y su Decano, integrantes de 
la Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Buenos Aires, así como médicos 
de destacada trayectoria profesional, muchos de ellos docentes de universi-
dades públicas y privadas.

Al tratarse de una obra colectiva hemos mantenido conversaciones pre-
vias con el Dr. Alejandro Ferrero para decidir la convocatoria de los cola-
boradores y la elección de los temas a desarrollar y cuando estuvieron los 
trabajos avanzados se efectuaron encuentros tendientes a ajustar algunos 
puntos. Siempre contamos con la amplia colaboración de todos los profe-
sionales.

No es intención de esta introducción revisar cada unos de los Capítulos, 
sino dejar sentado que se abordaron temas relacionados con las funciones 
cognitivas, el sistema nervioso periférico, los traumas de cráneo pasibles de 
ocasionar graves consecuencias, aspectos esenciales del estado vegetativo, 
el fin de la vida y las dificultades del sueño que pueden provocar accidentes 
y hasta enfermedades si no se las enfrenta con el debido rigor.
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Resulta interesante conocer que ciertas conductas, por ejemplo, los ron-
quidos que son repetidamente comentados en reuniones sociales, pueden 
resultar la exteriorización de una patología —apnea— posible origen de gra-
ves accidentes de tránsito. Otro ejemplo impactante es que las condiciones 
ambientales y la carga horaria del trabajo pueden ocasionar la aparición de 
graves enfermedades, como el cáncer.

Se procuró un trabajo multidisciplinario y se puso énfasis en que el len-
guaje médico se adaptara a las necesidades básicas de los jueces.

También se incorporaron definiciones y bibliografía que podrá ser de 
utilidad en el supuesto que se necesiten aclaraciones o ampliaciones de las 
experticias, así como direcciones de correo ante la necesidad de requerir 
material adicional.

Se advirtió en todas las personas convocadas no sólo la determinación 
de informar, sino también la clara convicción que sus aportes podían con-
tribuir a mejorar las condiciones de trabajo de los jueces. De modo que sus 
aportes se constituyan en una herramienta para comprender mejor los dic-
támenes periciales, así como requerir explicaciones. Incluso no dudaron en 
facilitar sus datos personales e institucionales para cualquier requerimien-
to que en el futuro puedan facilitar.

Además, como comprenden que las sentencias no se limitan “a dar a 
cada uno lo suyo”, sino que también tienen un objetivo educativo en la so-
ciedad, es notorio que pusieron atención en que sus aportes contribuyeran 
a mejorar la calidad de vida de los justiciables. Lo dicho se advierte pues se 
puso especial énfasis en que la autoridad administrativa y los particulares 
deben comprender que detectar, prevenir y cuidar enfermedades neuroló-
gicas evitará accidentes y aún situaciones trágicas.

Tal vez, algunas de las propuestas podrían enfrentar el deber del parti-
cular de hacer saber el padecimiento de una enfermedad con el derecho a 
callar y mantener la cuestión en el ámbito privado. Es indudable que el art. 
19 de la Constitución Nacional asegura a la población la tranquilidad que 
sus acciones privadas no pueden ser avasalladas, sin embargo, es preciso 
concientizar a la población que existe la responsabilidad de poner en cono-
cimiento datos personales cuando la seguridad pública está en juego.

Finalmente, cabe destacar la generosa disposición de los autores para 
adaptar sus conocimientos a las necesidades de los jueces y el agradeci-
miento a quienes hicieron posible esta obra, que es deseable cumpla el ob-
jetivo de mejorar las condiciones de trabajo, que en definitiva redunda en 
beneficio para los justiciables y los operadores del derecho.

 Dra. Delia B. Iñigo 



Introducción

Por Alejandro Ferrero

En mi carácter de Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos 
agradezco la invitación que nos cursó la Academia de Intercambio y Estu-
dios Judiciales, por medio de la Dra. Delia B. Iñigo, pues consideramos que 
en el marco de las funciones que nos competen, se trata de una excelente 
oportunidad para colaborar con la comunidad jurídica.

Luego de varios intercambios de ideas con la coordinadora, los integran-
tes del Colegio y otros destacados colegas relacionados con la materia, se 
optó por temas estimados de interés para los miembros del Poder Judicial.

Se procuró seguir la idea fuerza de esta serie de libros, para brindar a los 
Jueces información clara, de modo que, junto con los dictámenes periciales, 
permita facilitarles la toma de decisiones cuando las causas tengan impli-
cancias médicas.

La materia es naturalmente muy amplia y en esta oportunidad se eligió 
un conjunto de aspectos que, en términos generales y entre otros, giran en 
torno de la relación entre lo legal y:

•	 La	función	cognitiva.

•	 El	Parkinson	y	sus	consecuencias.

•	 La	somnolencia	y	la	apnea	del	sueño	como	posibles	causas	de	acci-
dentes.

•	 Los	estudios	de	electromiografía,	electroencefalografía	y	otros.

•	 Las	lesiones	de	los	nervios	periféricos	y	las	lumbalgias.

•	 El	diagnóstico	de	muerte	cerebral.

•	 El	coma	y	los	estados	vegetativos.

•	 Traumatismos	y	síndrome	post	conmocional.

•	 Los	psicofármacos	y	su	implicancia	en	el	embarazo	y	lactancia.

•	 Consecuencias	de	la	asfixia	perinatal.
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Unas palabras sobre el Colegio Argentino  
de Neurólogos Clínicos (CANC)

En el año 2013 cumplió cincuenta años, fundado en 1963 por iniciativa 
de un grupo de destacados neurólogos preocupados por disponer de una 
Institución, que se ocupara de establecer los criterios éticos y técnicos con 
los cuales deben desarrollar su trabajo.

Luego se incorporaron cursos de formación para los neurólogos, com-
prensivos de diferentes aspectos de esta área médica.

Alrededor de los años ´80 se agregó, por delegación del Ministerio de 
Salud, la posibilidad de otorgar Certificados de Especialistas en Neurología 
a través de un examen.

Posteriormente, el Colegio se relacionó con la Asociación Médica Argen-
tina, con la cual colabora activamente, en particular mediante el CRAMA 
(Comité de Recertificación de la Asociación Médica Argentina).

A lo largo de 2012/2013 se revisó el modo de conservar vigente el espíritu 
que le dio origen, decidiendo agregar una página web destinada a un con-
tacto más accesible a la comunidad en general. Actualmente tiene su sede 
en Junín 1120, CABA.

Con tal orientación hemos puesto nuestra energía en esta serie de Capí-
tulos destinados, reiteramos, a facilitar la tarea importantísima de la Justi-
cia argentina.

Se puede encontrar información adicional en www.canc.com.ar. Natu-
ralmente, también se pueden dirigir consultas ampliatorias escribiendo por 
mail a info@canc.com.ar, las cuales serán derivadas a personas competen-
tes de acuerdo a la índole del tema.

Reitero, en nombre de la Institución y en el mío propio, el enorme agra-
decimiento a la AIEJ por la iniciativa, en línea con la idea de que el trabajo 
en equipo siempre llega más lejos y es más constructivo, manteniendo la 
disposición en enfocar otros temas que resulten valiosos, en opinión de los 
interesados, para seguir enriqueciendo esta valiosa colección.

 Dr. Alejandro Ferrero
 Decano del Colegio Argentino de Neurólogos Clínicos
 (Filial de la Asociación Médica Argentina)
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Las aplicaciones y las limitaciones 
de la electromiografía en el estudio 

del sistema nervioso periférico

Por Julio Prost (1)

El electromiograma es un estudio complementario que como en todo 
otro similar resulta imprescindible, para una correcta interpretación, dis-
poner de un acabado conocimiento de los antecedentes y de la clínica del 
paciente. Es por ello que, para aprovechar adecuadamente las posibilidades 
que nos brinda el método, el médico solicitante debe indicar claramente la 
clínica que motiva el pedido, así lo que espera del mismo. Debe tenerse en 
cuenta que no existe un estudio estándar y que el profesional que efectúa la 
exploración definirá una estrategia acorde a la clínica y tendiente a respon-
der la expectativa del solicitante para un adecuado diagnóstico.

El estudio resulta mínimamente invasivo y con escaso riesgo el cual se 
reduce fundamentalmente al uso de miografía de inserción en pacientes 
con trastornos de coagulación (incluyendo aquellos tratados con anticoa-
gulantes) o a efectuar el mismo método atravesando regiones que cursen 
un proceso infeccioso de partes blandas. Esta inserción puede, en algunos 
territorios, generar un riesgo adicional si se trabaja en regiones donde resul-
te posible punzar un vaso por ejemplo.

Si bien como se dijo la invasión es mínima, esta existe, debiendo infor-
marse al paciente que el estudio que se está solicitando implica una inser-
ción de una aguja en distintos músculos y la estimulación de distintos tron-
cos nerviosos por medio de una corriente eléctrica.

En determinadas circunstancias el examen puede reducirse a los estu-
dios de conducción, evitando la inserción, pero esto queda reservado para 
situaciones muy particulares, siempre en el contexto clínico, como por 
ejemplo un control de velocidades de conducción en un paciente portador 
de una polineuropatía. En cambio, el uso de electrodos de superficie en lu-
gar de los electrodos de inserción limita notablemente los hallazgos.

 (1) Médico especialista en neurología y neurofisiología clínica, Jefe Unidad de 
Neurología  Hospital Bernardino Rivadavia, CABA, docente adscripto en Neurolo-
gía (Facultad de Medicina, UBA).
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El electromiograma y los estudios de conducción nerviosa periférica 
son estudios que valoran el sistema nervioso periférico, la unión neuro-
muscular y el músculo propiamente dicho, siendo contadas y muy especí-
ficas las indicaciones donde se valora el sistema nervioso central, como es 
por ejemplo el estudio de algunos movimientos anormales. Debe conside-
rarse entonces que el estudio resultará inútil si la clínica del paciente obe-
dece a lesión del sistema nervioso central, como sería una paresia por lesión 
medular o cerebral de cualquier causa, una reducción del movimiento de 
origen extrapiramidal como en la enfermedad de Parkinson o si la misma 
obedece a causas ajenas al sistema nervioso, como ser déficit de movilidad 
de causa articular, dolor de causa articular, tendinosa o vascular.

Quien efectúe el estudio realizará seguramente un examen tendiente 
a completar los datos con que se refiere al paciente y planeará el estudio, el 
cual consistirá en realizar estudios de conducción, ya sea motora y/o sen-
sitiva, electromiografía de inserción y, ocasionalmente estudios especiales 
como la estimulación repetitiva.

Terminado el mismo plasmará los hallazgos en un informe escrito que 
será lo que recibe el médico que lo solicitó.

Pautas básicas

Es el propósito de este capítulo ofrecer algunas pautas para interpretar 
los hallazgos que se mencionan en cualquier informe de electromiografía.

En general, a continuación de datos filiatorios del paciente, edad, oca-
sionalmente el médico solicitante, motivo del estudio etc., se pasa al cuerpo 
del informe.

El primer punto es la descripción de los músculos explorados. La canti-
dad de exploraciones dependen exclusivamente de la clínica del paciente, la 
calidad del estudio va a estar definida no por la suma de inserciones efec-
tuadas, sino por el hecho que las mismas sean desarrolladas razonablemen-
te en relación a lo que se pretende diagnosticar (a título de ejemplo, si se pre-
tende valorar el nivel de lesión de un nervio resulta inútil haber explorado 
10 músculos si ninguno de ellos es dependiente del nervio a diagnosticar).

Luego se informa el resultado del registro de la actividad de reposo.

En condiciones normales se debe encontrar silencio eléctrico y sólo una 
actividad al insertar o mover la aguja, que es producto de la agresión me-
cánica de la fibra muscular por el electrodo, que desaparece rápidamente, 
conocida como actividad de inserción.

Caben como excepción aquellos músculos con actividad tónica, como el 
esfínter anal, la cual se registra ya que el músculo no se encuentra normal-
mente en reposo.
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Los hallazgos patológicos pueden ser de distinto tipo, incluyendo:

1) Incremento de la actividad de inserción inespecífica, sugiere algún 
tipo de patología en el músculo explorado pero no aclara sobre la naturaleza 
de dicha patología.

2) Fibrilaciones u ondas agudas positivas, muestran la presencia de fi-
bras musculares que han perdido el axón que las inverva, en el contexto de 
un daño neurogénico es indicativo de un daño agudo, en el contexto de un 
daño miogénico son sugerentes de una enfermedad agresiva, como las mio-
sitis o la enfermedad de Duchenne.

En las lesiones neurogénicas su presencia se extiende desde una a cua-
tro semanas posteriores a la lesión (dependiente de la distancia entre el si-
tio de la lesión y el músculo explorado, cuando mayor la distancia mayor 
el tiempo) y por el espacio de alrededor de seis meses, desapareciendo si la 
fibra denervada recibe reinervación o se necrosa definitivamente.

3) Fasciculaciones, son la contracción espontánea de una unidad moto-
ra, si bien son frecuentes en las patologías de la motoneurona, pueden verse 
en otras patologías neurogénicas, crónicas.

4) Descargas miotónicas, características de la dificultad de decontrac-
ción del músculo, siendo la patología emblemática del grupo la enfermedad 
de Steinert.

5) Descargas de alta frecuencia, conocidas antaño como descargas seu-
domiotónicas, son inespecíficas, pudiendo obtenerse en patologías neuro-
génicas o miogénicas, cuando son abundantes pueden indicar la presen-
cia de patologías con hiperexitabilidad muscular (síndrome de Isaacs, por 
ejemplo).

Posteriormente, dejará constancia del registro al mayor esfuerzo. Se 
mide la capacidad de reclutar unidades motoras en el músculo explorado. 
En condiciones normales se informará un registro interferencial.

Debe tenerse en cuenta que el reclutamiento de unidades motoras es 
independiente de la fuerza que es capaz de desarrollar el músculo, por lo 
tanto no debe ser usada como modo de valorar la misma; si bien para es-
timar adecuadamente el reclutamiento debe obtenerse una contracción al 
máximo esfuerzo, el esfuerzo máximo en un sujeto medio es similar al de 
un sujeto físicamente entrenado.

Cuando el músculo sufre pérdida de axones que lo inervan pierde uni-
dades motoras, llegando al punto de poder registrar una única unidad en el 
sitio donde ubiquemos la aguja, lo cual se conoce como registro simple. En 
ocasiones la capacidad es tan escasa que dicha unidad no puede mantener 
su actividad en el tiempo lo que se conoce como registro agotable.
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Entre los dos extremos (es decir que cuando hay pérdida de unidades, 
pero el registro muestra varias unidades motoras funcionando) se califica 
el mismo como intermedio. Este registro es el más difícil de valorar, ya que 
puede ser producido por un esfuerzo menor al máximo, ya sea por simula-
ción, por lesiones supranucleares (por ejemplo, un accidente vascular cere-
bral), por dolor etc.

El último paso de la exploración por inserción es valorar el esfuerzo 
mínimo, para establecer las características de los potenciales de unidad 
motora. En condiciones normales los potenciales tienen dos o tres fases y 
una duración y amplitud determinadas (existen tablas para cada músculo 
y edad del sujeto).

Cuando el potencial tiene más de tres fases se designan como polifási-
cos, si representan más del 20 % de los potenciales explorados se informa 
como exceso de potenciales polifásicos, pudiendo ser los mismos de origen 
neurogénico o miogénico. Indican una desincronización en la activación de 
las distintas fibras que constituyen la unidad motora, ya sea por retraso en 
el axón, en las placas neuromusculares o en las mismas fibras musculares.

Los potenciales de gran amplitud indican procesos reinervatorios cróni-
cos, siendo muy llamativos por ejemplo en la secuela de una antigua polio-
mielitis, mientras que las amplitudes reducidas sugieren pérdida de fibras 
musculares como sucede en las enfermedades del músculo. De la misma 
manera las duraciones aumentadas sugieren (salvo alguna excepciones que 
exceden los límites de esta exposición) origen neurogénico, mientras que 
las reducidas suponen un origen miogénico.

Los estudios de conducción se informan consignando el nervio explo-
rado y el territorio dónde ser realizó dicha exploración. Pueden a su vez ser 
motores o sensitivos.

En el motor se informará, al menos, la latencia distal (es decir el tiempo 
transcurrido entre el momento del estímulo y la aparición de la respuesta 
en el músculo, el cual es variable para cada nervio y edad del paciente; la 
velocidad de conducción, la que será mayor a 40 m/s en piernas y 50 m/s en 
antebrazo en sujetos adultos y las amplitudes de las respuestas tanto distal 
como proximal, que deben ser similares entre si y son variables en relación 
al nervio explorado.

En las sensitivas se informará la latencia, velocidad de conducción y am-
plitud.

En algunas situaciones podrán efectuarse otros estudios como la esti-
mulación repetitiva, o valoración de respuestas lentas como la onda f.

Conclusiones del estudio

Finalmente, la conclusión del estudio será la resultante entre la infor-
mación clínica y todos los hallazgos del estudio. En ese sentido el informe 
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debe ser coherente con los datos volcados en los ítems anteriores y concluir 
que se trata de un registro normal (tal vez volcado con frases similares a “no 
se observan signos de lesión neuromuscular en los territorios explorados”) 
o patológico.

En este último caso lo primero que generalmente se consigna si se trata 
de un proceso miogénico (originado en el músculo) o neurogénico (origi-
nado en el sistema nervioso periférico) o de la unión neuromuscular (en la 
placa que relaciona el terminal nervioso con el músculo).

Si se trata de un proceso miogénico, se indicará si existen signos de 
proceso inflamatorio o de gran agresividad y el músculo o grupo muscular 
donde predomina el daño. La conclusión de proceso miogénico crónico con 
poca agresividad debería respaldarse en registros con buen reclutamiento 
de unidades motoras, con potenciales de unidad motora de baja amplitud 
y duraciones reducidas y ausencia de actividad de denervación, mientras 
que en un proceso agudo como en una miositis puede encontrarse pérdida 
de unidades motoras, potenciales similares a los señalados y presencia de 
denervación y/o descargas repetitivas de alta frecuencia.

En cambio, si el proceso es neurogénico se hará saber la topografía del 
mismo, debiendo consignarse tronco nervioso, raíz, plexo etc. Esta topogra-
fía surgirá del conocimiento anatómico de las inervaciones de los músculos 
donde se encontró daño, así como de aquellos que se encontraron indem-
nes.

Se informará si el daño es agudo, evidenciado por la presencia de fibri-
laciones u ondas agudas positivas y si existen signos de compensación por 
reinervación, contextualizando la presencia de potenciales polifásicos de 
duración normal/larga y amplitud normal/alta. Ambas situaciones impli-
can un daño axonal.

Debe tenerse en cuenta que cuando los estudios de conducción no atra-
viesan la lesión (por ejemplo daño radicular) debe esperarse una velocidad 
de conducción normal y una amplitud de las respuestas disminuidas en re-
lación con la pérdida de axones.

Cuando se informa una lesión de un nervio debe informarse la topogra-
fía del mismo y las características del proceso.

Si es mielínico (neuropraxia) se caracterizará por disminución de la ve-
locidad de conducción nerviosa a través de la lesión (o en lesiones distales 
una prolongación de la latencia distal) o lo que se informará signos de blo-
queo (diferencia significativa entre las respuestas a la estimulación distal a 
la lesión y proximal a la lesión).

Si es axonal (axonotmesis) se caracterizará fundamentalmente por los 
hallazgos en los registros miográficos ya señalados.
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Cuando no se obtiene actividad voluntaria y no se consigue respuesta 
en los estudios de conducción se informará una posible neurotmesis (que 
implica pérdida de la continuidad anatómica del nervio) o una axonotmesis 
completa (parte de la diferenciación requiere interpretar el mecanismo de 
producción de la lesión.

El informe de patología de la transmisión neuromuscular (patología de 
la placa neuromuscular) depende groseramente de obtener respuestas pa-
tológicas en los estudios de estimulación repetitiva. Cuando se interpreta 
este resultado en relación al cuadro clínico deben tenerse en cuenta varios 
aspectos, especialmente para explicar una discordancia, tal vez aparente 
entre la clínica, especialmente la subjetiva y los hallazgos.

Respuestas a preguntas comunes

¿Si el paciente se queja de dolor y el miograma no muestra lesión el pa-
ciente es un simulador?

La respuesta es a todas luces negativa. Como ya dijimos debe valorarse 
si el paciente no es portador de patología articular o tendinosa que al no 
afectar los troncos nerviosos no se exteriorizarán en el estudio.

¿Puede el paciente tener dolor de origen nervioso y no alterarse el miogra-
ma?

Si, si el dolor se origina en el sistema nervioso central, si afecta un nervio 
sensitivo no explorable, si afecta las fibras finas que conforman el nervio (y 
que llevan impulsos vegetativos entre otros) o si afecta únicamente la raíz 
sensitiva sin afectar la raíz motora.

¿Puede el paciente tener limitaciones motoras y no objetivarse en el mio-
grama?

Resulta poco probable si dichas alteraciones son del sistema nervioso 
periférico y se acompañan de signos objetivos (alteraciones de reflejos, atro-
fias).

¿Puede el miograma establecer antigüedad del cuadro?

Como mencionáramos, si se encuentra dentro de la ventana temporal 
donde se presentan signos de denervación, puede establecerse que la lesión 
data de menos de un año; en cambio, si aparecen potenciales de gran am-
plitud puede suponerse que la lesión es antigua, sin embargo es imposible 
establecer con precisión el comienzo de la afección.

¿Puede el miograma establecer si los hallazgos son consecuencia de un 
hecho en particular?

En algunas circunstancias la correlación clínica es clara, por ejemplo 
si el paciente tiene una herida en el antebrazo y el miograma muestra le-
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sión del nervio mediano puede clínicamente relacionarse ambos hechos, en 
cambio supongamos que un paciente sufre un accidente automovilístico 
con latigazo, refiere dolor cervical irradiado al brazo y se explora dos años 
después del evento, encontrándose una lesión radicular, resulta imposible 
saber si los hallazgos son producto de dicho accidente o de una patología 
crónica de la columna cervical anterior a ese suceso.

El paciente se queja de dolor y los estudios de conducción sensitiva son 
normales.

Como ya dijimos si el estudio de conducción no atraviesa la lesión es es-
perable que no aparezcan grandes alteraciones (tal vez pérdida de amplitud 
no demasiado significativa).

Sugerencias

Por lo expuesto al momento de definir la solicitud del estudio el médico 
debería:

1. Plantear la necesidad del estudio por sospecha de patología del sis-
tema nervioso periférico.

2. Informar de los motivos que le inducen a esa presunción y cuál es 
dicha presunción junto al pedido del estudio, indicando claramente 
el territorio a explorar.

3. Explicar al paciente las características del estudio solicitado, su gra-
do de invasividad y las expectativas respecto al mismo.

Existe numerosa bibliografía, algunas de ellas en español, que permiten 
profundizar el conocimiento del tema, siendo la siguiente guía recomenda-
ble para una rápida la lectura de los resultados: 

Gutiérrez Rivas, E. - Jiménez, Mª D. - Pardo, J. - Romero, M., Manual de 
Electromiografía Clínica, Ergon, 2008. 

Gutiérrez Rivas, E., Manual de Electromiografía Básica, Ergon, 2012.

Iriarte Franco, J.  - Artieda González-Granda, J., Manual de Neurofisio-
logía Clínica, Panamericana, 2013.


