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RESUMEN

INTRODUCCION. La mielopatia espondilética es una enfermedad frecuente, que
representa la cuarta parte de las paraparesias y tetraparesias no traumaticas. Su
diagnostico se sustenta en los datos clinicos, radiolégicos y neurofisioldgicos. El
objetivo de esta investigacion fue demostrar las alteraciones de los parametros
electrofisiolégicos evaluados mediante diferentes estudios y describir estas
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alteraciones, asi como correlacionar las alteraciones de los estudios
neurofisiolégicos con la intensidad de la afectaciéon radiolégica.

METODOS. Se evaluaron 30 pacientes de uno y otro sexo, con diagndstico clinico e
imaginolégico de mielopatia espondilética cervical. A todos los pacientes se les
realizd electromiografia, estudio de conduccién nerviosa, onda F, potenciales
evocados somatosensoriales y motores. Se aplicaron técnicas de estadistica
descriptiva a las variables neurofisioldgicas y se correlacionaron éstas con el grado
de compresion medular apreciable en la resonancia.

RESULTADOS. En la mayoria de los casos los potenciales evocados estaban
alterados. La electromiografia mostré resultados alterados en todos los casos: en el
72,7 % se observo un patron neurégeno difuso, mientras que el resto mostré un
patrén de irritacion radicular. En el 52,1 % de los casos se demostraron
alteraciones moderadas a graves en el estudio de conduccién del nervio mediano.
Existio una correlacion estadisticamente significativa entre la anormalidad de los
parametros electrofisioldgicos y la intensidad de la compresién medular observada
en las imagenes de resonancia.

CONCLUSIONES. Los potenciales evocados resultan de gran utilidad para la
evaluacion neurofisiolégica en la mielopatia espondilética. En la mielopatia
espondilética existe gran asociacion entre las alteraciones de los parametros
electrofisioldgicos y las imagenes de resonancia.

Palabras clave: Mielopatia espondilética cervical, electromiografia, estudio de
conduccion, potencial evocado somatosensorial, potencial motor.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Spondylotic myelopathy is a common disease representing the
fourth part of non-traumatic paraparesis and tetraparesis. Its diagnosis is
supported by clinical, radiological and neurophysiological data. The aim of present
research was to demonstrate and to describe the alterations of electrophysiological
parameters assessed by different studies, as well as to correlationate the
neurophysiological studies according the intensity of radiolgical affection.
METHODS. Thirty patients of both sexes were assessed by clinical and imaging
diagnosis of cervical spondylotic myelopathy. All of them underwent
electromyography, nervous conduction study, F wave, somatosensory and motor
evoked potentials. Techniques of descriptive statistics were applied to
neurophysiological variables correlating them with the medullary compression
degree according to resonance.

RESULTS. In most of the cases the evoked potentials were altered. The
electromyography demonstrated altered results in all the cases: in the 72,7% there
was a diffuse neurogenic pattern, whereas remained showed a radicular irritation
pattern. In the 52,1% of cases there were moderate to severe alterations in the
study of medium nerve conduction. A significant statistical correlation was present
between the abnormality of electrophysiological parameters and the medullary
compression intensity observed in resonance images.

CONCLUSIONS. The evoked potentials are very useful for the neurophysiological
assessment in spondylotic myelopathy where is present a strong association among
the alterations of electrophysiological parameters and the resonance images.

Key words: Cervical spondylotic myelopathy, electromyography, conduction study,
somatosensory evoked potential, motor potential.
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RESUME

INTRODUCTION. La myélopathie spondylique, représentant la quatrieme partie
des paraparésies et des tétraparésies non-traumatiques, est une maladie fréquente.
Son diagnostic est basé sur des données cliniques, radiologiques et
neurophysiologiques. Le but de cette étude a été de démontrer les altérations des
parametres électro-physiologiques évalués dans plusieurs études, et de décrire ces
altérations, ainsi que de mettre en corrélation les altérations des études
neurophysiologiques avec l'intensité de |'affection radiologique.

METHODES. Trente patients (tous les deux sexes) ont été évalués et diagnostiqués
de myélophatie spondylique cervicale en clinique et imagerie. Tous les patients ont
subi une électromyographie, une étude de la conduction nerveuse, onde F,
potentiels évoqués somatosensoriels et moteurs. Des techniques de statistique
descriptive ont été appliquées aux variables neurophysiologiques, et mises en
corrélation avec un degré de compression médullaire appréciable en RM.
RESULTATS. Dans la plupart des cas, les potentiels évoqués étaient altérés.
L'électromyographie a montré des résultats altérés dans tous les cas: Un patron
neurogene diffus a été observé (72,7%), tandis que le reste a montré un patron
d'irritation radiculaire. Dans 52,1% des cas, on a rencontré des altérations
modérées a graves dans I'étude de conduction du nerf moyen. Il a existé une
corrélation statistiguement significative entre I'altération des parametres électro-
physiologiques et l'intensité de la compression médullaire observée aux images de
RM.

CONCLUSIONS. Les potentiels évoqués se sont rendus bien utiles pour I'évaluation
neurophysiologique dans la myélopathie spondylique. Dans cette affection, il y a
une grande association entre les altérations des parametres électro-physiologiques
et les images de RM.

Mots clés: Myélopathie spondylique cervicale, électromyographie, étude de la
conduction, potentiel évoqué somatosensoriel, potentiel moteur.

INTRODUCCION

En 1838 Key realiz6 las primeras descripciones de una compresién medular,
originada por una enfermedad degenerativa de la columna cervical.*
Posteriormente, diversos autores, como Gowen en 1892, Walton en 1905, Bailey en
1911 y Stookey en 1928, documentaron en la literatura médica elementos
relevantes sobre este tema.?> Mas adelante Robinson y Clerke describieron por
primera vez una serie de 120 pacientes afectados por mielopatia cervical
espondilética, y lograron establecer una diferenciacién con otras afecciones
medulares cervicales compresivas.®®
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Multiples definiciones aparecen en la literatura para describir esta entidad; sin
embargo, la propuesta por Rowland aporta elementos imprescindibles para una
definiciéon méas completa. Segun el autor, «la mielopatia espondil6tica cervical
(MEC) es una enfermedad croénica en la que la médula espinal resulta dafiada, bien
de forma directa como consecuencia de su compresion por los elementos
osteodiscales del raquis cervical, bien de forma indirecta como consecuencia de la
disminucién del flujo arterial, del estasis venoso o de otros efectos como son los
cambios degenerativos que caracterizan a la espondilosis».? Rowland considerada
como una de las consecuencias mas graves de tipo neurodegenerativa el hecho de
que afecta al canal medular cervical, pues la MCE es una de las enfermedades
neurglégicas medulares mas frecuentes en las edades mediana y avanzada de la
vida.*”’

Epidemiologia. La MCE es la causa mas frecuente de mielopatia en individuos
mayores de 55 afios, aunque algunas investigaciones sefialan la aparicidon de signos
de compresidon medular puede evolucionar de manera asintomatica en el 25 % de
los individuos mayores de 65 afios.?

Fitopatologia. Las manifestaciones degenerativas observables en la fisiopatologia de
la MCE obedecen a un fendmeno multifactorial, pues la combinacién de varios
elementos repercute en la aparicion de las caracteristicas anatomopatolégicas de la
enfermedad. La vigencia de la teoria propuesta por Robinson en el decenio de 1970
establece factores de tipo dindmico, estéatico, vascular y de orden degenerativo
para explicar los cambios que tienen lugar en la medula espinal.® De esta manera,
la origina la aparicién de procesos como:

e La estenosis del canal medular como factor necesario aunque no
imprescindible para la apariciéon de mielopatia (un 10 % de individuos con
estenosis del canal medular evolucionan de forma asintomatica).*°*?

e La disminucion del diametro en el canal medular, secundaria a cambios
degenerativos e hipertréficos que sufren los tejidos involucrados, aparejada
a las variaciones de estabilidad y en la biomecanica del raquis cervical.***®

e El efecto simultaneo de factores asociados a isquemia medular y congestion
venosa, que afectan a las oligodendroglias y originan la desmielinizacién
axonal de los fasciculos medulares, responsables aparentemente de los
graves sintomas presentes en estos pacientes.*®**

e Mecanismos moleculares excitotéxicos mediados por iones de calcio y
glutamato, asi como por efectos neurotéxicos mediados por el 6xido nitrico
sobre las glias y las neuronas del raquis medular, los radicales libres, la
inflamacion neurégena y los fenébmenos asociados a la apoptosis celular que
podrian explicar estos fenémenos.*> 17~ 2

Sin embargo, existen interrogantes aun por develar para explicar la fisiopatologia
de la MEC. De los mecanismos moleculares invocados en su aparicién, solamente
existen evidencias experimentales que involucran al 6xido nitrico y a los
mecanismos de apoptosis celular; el resto de los factores carecen de estudios que
avalen estos planteamientos. 1"~ %

Diagndstico. El diagnéstico de la MEC sustenta sus bases clinicamente en tres
pilares: datos clinicos, estudios neurorradiolégicos y exploraciones
neurofisiolégicas. La exploraciéon neurofisioldégica se basa en los resultados de la
electromiografia (EMG), aunque existen técnicas adicionales de valor mucho mas
limitado, entre las que cabe mencionar la onda F y el reflejo H. Algunas
investigaciones informan de una sensibilidad del reflejo H en el diagndstico de la
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radiculopatia espondilética C6-C7, que oscila entre el 56 y el 68 % de efectividad.?*
24 La onda F, por su parte, s6lo ha demostrado un valor reducido para este
diagnéstico.**

Los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) y los potenciales evocados
motores por estimulacion magnética transcortical (PEM) son herramientas
diagndsticas, aplicables al estudio paraclinico de la MCE. El registro de los PEM es
un método diagnoéstico que consiste en la aplicaciéon de impulsos magnéticos cortos
a través del cuero cabelludo sobre la corteza motora, y la recogida de los
potenciales de accién muscular en musculos de los miembros superiores o de los
miembros inferiores.?® Las latencias motoras y el tiempo de conduccién central
resultan prolongados en esta enfermedad.?®

El registro del PESS consiste en la aplicacién de un estimulo eléctrico sobre el
trayecto de un nervio sensitivo o mixto y la obtencién de las respuestas evocadas
en distintos sitios de la via somatosensorial. Los nervios que usualmente se
estimulan son el mediano o el cubital en los miembros superiores, y en este caso se
miden las latencias de las ondas Erb, N13 y N20, los intervalos interpicos entre
ellas y el tiempo de conduccidon central, que parecen ser los elementos mas
sensibles.?®?°, Es un método diagndstico de sensibilidad moderada, generalmente
por debajo del 50 %, lo cual se atribuye al hecho de que las hernias discales
tienden a provocar compresiones ventrolaterales mas que dorsales.?®?° Varios
articulos clasicos llaman la atencion sobre la sensibilidad superior de los estudios
realizados desde los miembros inferiores, sobre todo con estimulo en el nervio tibial
posterior, y del céalculo de la latencia de la onda P40.3°*! Estos resultados se han
confirmado en estudios comparativos recientes que sitdan la sensibilidad de los

PESS desde el nervio tibial posterior en el diagnoéstico de la MCE en torno al 70
%'32,33

Algunas investigaciones aseveran que la combinacién de ambas pruebas
diagndsticas (PESS y PEM) es valida para evaluar la afectaciéon funcional de la
meédula cervical en pacientes presintomaticos.

Otros estudios demuestran que tanto los PESS como los PEM son Utiles para la
diferenciacion entre MCE y otras afecciones.?*° Estos estudios apoyan el
diagndstico, permiten realizar el diagnéstico diferencial, asi como la localizacion
topogréafica de la afecciéon y su intensidad, lo cual a su vez permite elaborar un
prondstico de la evolucién del paciente y de la conducta ulterior.®33°

El diagnéstico radioldgico de la MEC se sustenta en dos pruebas complementarias:
mielotomografia axial computarizada (mielo-TAC) y resonancia magnética (RM),
aunque mediante radiografia simple se pueden obtener signos de espondilosis
cervical, pero no de confirmacién de mielopatia.®®

Es necesario establecer el diagnoéstico diferencial con otras afecciones como son los
tumores cervicales, las enfermedades desmielinizantes y neurodegenerativas, sobre
todo la enfermedad de la motoneurona, de prondstico reservado y sin tratamiento
efectivo aun en nuestros dias.® Los estudios neurofisiol6gicos son muy importantes
para la realizacién de este diagnéstico diferencial.®®

Sintomas y signos clinicos. Aunque el espectro clinico de la mielopatia y de la
radiculopatia se superpone en muchas ocasiones, es posible identificar un perfil
mielopatico y otro radiculopatico. Basicamente, la presencia de dolor de distribucién
radicular, sin afectacién de los miembros inferiores, sugiere una radiculopatia
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cervical, mientras que la presencia de debilidad en los miembros inferiores, los
trastornos de la marcha y la torpeza para movimientos precisos indican un
predominio mielopatico de la afectacion. Los sintomas de dolor pueden presentarse
tanto en la mielopatia como en la radiculopatia, si bien en la primera predomina el
dolor de distribucién axial. En este caso pueden distinguirse variedades de dolor
tales como radiculalgia braquial, cefalalgia suboccipital crénica y cervicalgia que se
irradia a los hombros y al cuello; las manifestaciones en los hombros es el
sindrome doloroso mas frecuente en la practica clinica.?>*°

Las raices mas frecuentemente afectadas son Cs y C;, a causa de espondilosis Cs-Cg
o Cs-C-, respectivamente.® Otro factor presente en la sintomatologia de la MCE es
el déficit motor; se describe pérdida de destreza manual, dificultad para escribir y
debilidad difusa inespecifica, junto con anomalias sensitivas.

La presencia de signos de la primera motoneurona en las extremidades inferiores o
superiores en direccidon caudal al lugar de la lesién en casos de mielopatia cervical
alta, indica la existencia de una afectaciéon medular. La compresién en un punto
determinado producira la abolicion de los reflejos de estiramiento o miotaticos
correspondientes a las metameras donde radica la lesion y la exacerbacion en los
correspondientes a las metameras inferiores.

El reflejo de Hoffmann es otro hallazgo sugestivo de Mielopatia cervical alta, por
encima de C8. El llamado Hoffmann dinamico corresponde al que se logra evocar
después que el paciente realice varia flexiones y extensiones voluntarias del
cuello.®®

El reflejo pectoral exaltado descrito inicialmente por Betcherew en 1902 es evocado
al estimular el tenddn del muasculo pectoral, lo cual provoca la abduccién y rotacion
interna del hombro. Este reflejo se conduce por raices Cs-Tq, Yy su exaltacion revela
signos de compresion cervical en C,-C3; 0 C3-C4. Otro signo sugerente de mielopatia
es el signo de mano «mielopatica» o finger scape sign, que consiste en la abduccion
espontanea del quinto dedo de la mano, secundaria a una debilidad intrinseca.®
Ademas existe exaltacion de los reflejos osteotendinosos de las 4 extremidades y
trastornos sensitivos localizados en diferentes dermatomas.¢%’

Tratamiento. El tratamiento de esta afeccion es eminentemente quirdrgico. En la
actualidad pueden utilizarse varias técnicas.?°

Fundamentacion del estudio

Nuestro centro dispone de un laboratorio de neurofisiologia clinica dotado de
equipos de la mas alta y novedosa tecnologia. Sin embargo, a los pacientes con
diagndstico de MEC solo se les indica un estudio electromiogréafico, sin tener en
cuenta otras posibilidades de electrodiagnéstico. Por estas razones decidimos
realizar una evaluacion neurofisiologica lo mas completa posible de esta patologia y
nos trazamos los objetivos siguientes:

e Demostrar las modificaciones de los parametros electrofisiolégicos evaluados
mediante diferentes estudios.

e Describir las alteraciones que se producen en ellos.

e Correlacionar el grado de afeccidon de los estudios neurofisiolégicos con la
intensidad de las manifestaciones radiologicas.
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METODOS

Fueron estudiados 30 pacientes: 16 del sexo femenino y 14 del masculino, con
edades comprendidas entre los 31 y 78 afios, para una media de edad de 55 afios.
Los pacientes procedian de la consulta externa del Complejo Cientifico Ortopédico
Internacional «Frank Pais» y tenian diagndstico de mielopatia espondilética cervical.

Criterios de inclusién:

e Edad mayor de 18 afios.

e Pacientes cubanos con diagndstico clinico e imaginolégico (por RMN) de
MEC, sin operar.

e En cualquier estadio de la enfermedad.

e Que negaran antecedentes de otra enfermedad que pudiera afectar al
sistema nervioso.

¢ Que negaran antecedentes de enfermedad del sistema nervioso.

Criterios de exclusion:

¢ Menores de 18 afios.

Pacientes con marcapasos, dispositivos metalicos medidores de la presion
intracraneal, implantes cocleares, protesis valvulares.

Pacientes con antecedentes de convulsiones.

Pacientes con defectos en el cuero cabelludo.

Pacientes con laminas metdlicas, fragmentos de bala.

Pacientes con hipertensién endocraneana.

Pacientes que estuvieran o hayan estado en contacto con téxicos o
medicamentos que afecten el sistema nervioso, por lo menos 3 meses antes
del estudio.

e Pacientes con enfermedades neuroldgicas previas.

e Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

e Pacientes que no colaboraran con los estudios que se debian realizar.

Procedimiento experimental

Antes de la realizaciéon de los estudios neurofisioldgicos se realizé una evaluacion
neuroldgica a todos los pacientes.

Para el estudio neurofisiolégico se realizd PESS por estimulacion eléctrica del nervio
tibial posterior, PEM por estimulacién magnética transcraneal, electromiografia
(EMG), onda F y estudio de conduccion nerviosa (ECN). Los registros
neurofisiolégicos fueron realizados con el equipo Neuronica 5 no integrada,
utilizando el programa Sense Witness (version 3) para los PESS y el programa
EMGWorkplace (version 3.1) para el resto de los estudios. Ambos programas son de
produccion nacional y los distribuye la firma comercializadora Neuronic S.A.

Para la realizacion de los PESS se utilizaron electrodos de superficie, de disco,
situados en dos canales:
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e Cz-Fz, para el registro del potencial cortical P40.
e L1- espina iliaca ipsolateral. para el registro del potencial lumbar.

El filtro pasa-banda utilizado fue 5-200 Hz para el primer canal y 10-1000 Hz para
el segundo. La sensibilidad se mantuvo en 5 pv y la velocidad de barrido en 10
ms/div; se realizaron 200 determinaciones de los promedios de las respuestas
obtenidas de varias replicas. Se aplicé un estimulo eléctrico, de una duracién de 0,2
ms a una frecuencia de estimulacion de 1Hz. El estimulador eléctrico se localizé por
detras del maléolo medial, con el objetivo de estimular el nervio tibial posterior en
dicha zona. Con esta prueba se analizaron las variables siguientes: latencia del
potencial P40, latencia del potencial lumbar y tiempo de conduccién central
somatosensorial.****

La electromiografia se realizé utilizando un electrodo de aguja concéntrica, el cual
se colocd en musculos de ambos miembros superiores: deltoides, biceps braquial,
braquiorradial y primer interéseo dorsal; y éstos se exploraron en diferentes
momentos: reposo, contraccion ligera y contraccion maxima. Se analizé6 la
presencia de actividad espontanea al reposo, los parametros de amplitud, duracion,
morfologia y niumero de fases de los potenciales de unidad motora durante la
contraccion ligera, asi como el patrén maximo de contraccién. El filtro pasa-banda
se mantuvo entre 10-10 000 Hz, con una sensibilidad entre 50 pVv-500 pVv, y la
velocidad de barrido se mantuvo entre 20-50 ms/div.*04%43

Para la realizacion del estudio de conduccidon nerviosa motora se estimulé
eléctricamente el nervio mediano en el codo y en el carpo, con una intensidad
supramaxima. Los electrodos de registro se situaron en el musculo abductor corto
del pulgar, el activo, y en la primera articulacion metacarpofalangica, el de
referencia. El filtro pasa-banda utilizado se mantuvo entre 10-300 Hz, con una
sensibilidad de 1 mV y una velocidad de barrido de 3 ms/div.***°

Para la realizacion del estudio de conduccidon nerviosa sensitiva se estimulé
eléctricamente el nervio mediano a nivel del primer, segundo y tercer dedos, con
una intensidad supramaxima. Los electrodos de registro se situaron en el carpo. El
filtro pasa-banda utilizado se mantuvo entre 10-300 Hz, con una sensibilidad de 10
KV y una velocidad de barrido de 1 ms/div.***°

Para el registro del PEM se utilizé un par de electrodos de disco, el activo localizado
en el musculo abductor corto del pulgar, y aplicando un estimulador magnético
transcraneal en la zona contralateral. Las respuestas obtenidas no se promediaron
y se utilizaron los parametros técnicos de registro convencionales para el estudio de
conduccién nerviosa motora. Con esta prueba se analizaron las variables
siguientes: latencia del potencial evocado motor, amplitud del potencial evocado
motor, tiempo de conduccion central motor y cociente de amplitud. Para el céalculo
del tiempo de conduccién nerviosa motor y del cociente de amplitud se emplearon
los parametros: latencia de la onda F, latencia y amplitud del potencial M y del
potencial evocado motor, por lo que fue necesario ademas realizar la técnica de
onda F de nervio mediano utilizando los parametros convencionales para este
estudio.**™?

Todos los estudios se realizaron de forma bilateral. Las variables electrofisiolégicas
analizadas fueron: latencia al pico de la respuesta P40 y del potencial lumbar, asi
como el tiempo de conduccién central somatosensorial (TCCS) en el PESS; en el
PEM se analizo la latencia del potencial motor, la latencia periférica (LP), el tiempo
de conduccion central motor (TCCM), asi como el cociente de amplitud de las
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respuestas (CA). En la onda F se analiz6 la latencia media y el porcentaje de
aparicion de la respuesta. En el estudio de conduccidén nerviosa se evalud la
latencia, duracion, amplitud y velocidad de conduccion de las respuestas. En la EMG
se analizé el resultado cualitativo, que estuvo determinado por el analisis de la
actividad de reposo, de los potenciales de unidad motora obtenidos durante la
contraccion ligera, asi como del patron maximo de contraccion.

A las variables resultantes del examen clinico e imaginoldgico se le dieron escalas
de acuerdo a la intensidad de la afectacion: ligera (1), moderada (2) y grave (3).

Procesamiento estadistico

Se confeccionaron bases de datos con el programa Statistic (version 8.0). Se
aplicaron medidas de estadistica descriptiva, tales como media, desviacion estandar
y porcentajes. Se realizé un andlisis de regresion y correlacion de las variables
neurofisiolégicas con el grado de afectacion clinica e imaginoldgica.

Aspectos éticos

Los estudios neurofisiolégicos aplicados no son técnicas invasivas ni cruentas,
aungue tienen sus contraindicaciones especificas, las cuales fueron respetadas y
explicadas a los pacientes. Se aplicaron los principios éticos de autonomia, justicia,
beneficencia y no maleficencia. Los individuos estudiados fueron adultos mayores
de edad, porque esta enfermedad es propia del adulto. Los pacientes participaron
bajo el principio de consentimiento informado; se les brindé la posibilidad de
negarse a participar o retirarse del estudio cuando lo deseasen sin que esto
representara un obstaculo para su posterior seguimiento y evaluacion. Se les
explicaron las caracteristicas y objetivos de la investigacion, lo cual fue plasmado
en un documento que el paciente debio firmar. Los datos de los pacientes se
recolectaron en una planilla previamente confeccionada y se guardé
confidencialidad.

RESULTADOS

Al aplicar las medidas descriptivas se observé que en la evaluacion de las variables
del PESS el 52 % de los pacientes estudiados mostré prolongaciéon de la latencia del
potencial P40, y el 47,8 %, prolongacién del tiempo de conduccién central
somatosensorial (TCCS), lo cual indica la presencia de un trastorno de la
conduccion en la via dorsal-lemniscal a nivel medular (tabla).
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Tabla. Valores medios y desviaciones estandares
de algunas de las variables neurofisiolégicas analizadas

Variable Media Desviacion |Desviacion del % de
estandar | rango normal | afectacion

Latencia de la onda 43,81 6,26 A 52,1
P40
TCCS 23,48 7,03 A 47,8
LP 17,44 5,52 47,8
Latencia del PEM 25,10 4,34 A 47,8
Amplitud 1,82 1,90 D 69,5
TCCM 8,37 3,54 A 47,8
CA 20,05 20,01 A 78,2
Latencia de la OF 28,6 3,77 N 34,7
Porcentaje de 56,86 28,77 N 30,4
aparicion de la OF
Latencia de M 4,95 1,86 A 52,1

N: Normal; D: Disminuido; A: Aumentado
TCCS: tiempo de conduccion central somatosensorial; PEM: potencial evocado motor;
TCCM: tiempo de conduccién central motor; CA: cociente de amplitud de las respuestas; OF: onda F

La evaluacién de las variables del potencial motor (PEM) evidenci6 que el 47 % de
los pacientes mostraban una prolongacién de la latencia de potencial evocado
motor; el 69,5 % mostré disminucién de la amplitud del tiempo de conduccién
central motor (TCCM) y el 78 % mostré disminucién del CA, lo cual apunta a que
existen trastornos en la conduccion en la via motora voluntaria entre la corteza y
los niveles cervicales de la medula espinal. El CA fue la variable mas afectada.

Los valores medios de estas variables se pueden observar en la tabla, la cual
muestra el grado de afectacion existente en el grupo de pacientes evaluados. El
34,7% de los casos mostr6 prolongacion de la latencia media de la onda F de los
nervios medianos, mientras que el 30-40 % mostré disminucidon de su porcentaje
de aparicion, lo cual indica un trastorno de la conduccién en el segmento proximal
motor C5-T1.

El 100 % de los pacientes mostr6 alteraciones de la EMG de aguja. De ellos el 27 %
evidencio signos irritativos radiculares, mientras que el 72,7 % mostré un patrén
neurdgeno difuso, elemento relacionado con una afectacion variable de las raices
motoras cervicales.

El estudio de neuroconduccién (ECN) realizado mostré que el 52,1 % de los
pacientes estudiados poseen una prolongacion de la latencia distal del potencial M
del nervio mediano, lo cual indica una afectacion de dicho nervio en el trayecto del
carpo, en menor o mayor grado. Los valores medios de esta variable estan
prolongados en comparacion con la norma (figura 1). El analisis de regresion
realizado evidencio la existencia de una elevada correlacion lineal entre la
afectacioén de las variables electrofisiolégicas y la intensidad del cuadro clinico
existente, asi como del grado de afectacion de las imagenes de resonancia
(amplitud del PEM t = 33,3 p = 0,00**; TCCM t = 15,5 p = 0,00**; CAt=31,4p
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= 0,00**; latencia del PEM t = 6,63 p = 0,00**; latencia periféricat = 11,6 p =
0,00**; latencia de la P40 t = 4,88 p = 0,00**; TCCS t = 11,6 p = 0,00**).**

g
z |
T.‘ L
& |
B a o
4 L
3 |
5 1
o Media
1 ; — g > [ Media=DE
I Media+1,96*DE
Lat M_D. Lat_M_Iz. ’

DE: Desviacion estdndar  Lat.: Latencia
D: Derecha Iz.: Izquierda

Figura 1. Valores medios de la latencia motora distal (carpo) del
nervio mediano. Este valor medio se encuentra prolongado, lo
cual evidencia una afectacién mielinica en el carpo.

En las figuras 2 y 3 se muestra el diagrama de los residuos resultantes del analisis

de regresion realizado a 2 de las variables neurofisiolégicas mas afectadas en la

MCE: el TCCS y el TCCM, respectivamente. Estas variables resultaron afectadas de

forma lineal a la intensidad de las manifestaciones radiolégicas mostradas en las
imagenes de resonancia.
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Walor normal esperado
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Figura 2. Diagrama de los residuos resultantes del andlisis de
correlacion realizado entre el tempo de conduccion
central somatosensorial y la intensidad de afectacidon de
las imagenes de resonancia.

Walor normal esperado

25 A : . i H
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t= 66361 p = 0,00

Figura 3. Diagrama de los residuos resultantes del analisis de
correlacién realizado entre el tiempo de conduccion central
motor vy la intensidad de afectacion de las imagenes de
resonancia.
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Los resultados obtenidos en el desarrollo de esta investigacion nos permiten
plantear que a mayor grado de afectacion clinica e imaginolégica, mayor afectacion
de las respuestas obtenidas y evaluadas a través de los estudios electrofisioldgicos:
potenciales evocados, que evalUan la conduccion motora medular, asi como la
conduccién somatosensorial a través del raquis medular, lo cual resulté significativo
( p= 0,00**).

DISCUSION

Las alteraciones observadas en el PESS del nervio tibial posterior en mas de la
mitad de los pacientes indican trastornos de la conduccién en la via cordonal
posterior en su porcion central, lo cual es atribuible a la compresiéon medular que
existe en estos casos.***! Concordamos con la mayoria los autores que plantean
que el PESS del nervio tibial posterior resulta de mayor utilidad que el de los
nervios de miembros superiores para evaluar la MCE, ya que evallUa mayor
distancia de la via cordonal posterior.33’

Las alteraciones mostradas en el PEM fueron marcadas y se observé en la mayoria
de los pacientes. Estas alteraciones indican un trastorno de la conduccién en la via
motora voluntaria de nivel central y es la expresion de la compresion existente en
esta enfermedad. Se debe sefialar que en estos casos hay evidencias de pérdida
axonal moderada o marcada de las fibras nerviosas que componen esta via, lo cual
es traducido por la disminucién de la amplitud del PEM, asi como por la disminucion
del CA que existe en la mayoria de estos pacientes.*®4°

Por tanto, al parecer, existe una afectacion mas intensa de la via motora que de la
somatosensorial en los pacientes afectados con esta enfermedad. Es por ello que en
ésta existe gran toma de la fuerza muscular de las 4 extremidades, trastorno de la
marcha y expresion de toma de vias largas (signos de Babinski, hiperreflexia
osteotendinosa y clonus), en mayor o menor grado y siempre por debajo del nivel
C5. Este aspecto resulta de gran importancia para el diagnostico diferencial entre la
MEC y la enfermedad de la motoneurona en su variedad de esclerosis lateral
amiotréfica (ELA). En esta ultima existe exclusivamente toma motora, que podria
ser asimétrica y que afecta a musculos de mas de dos regiones anatomicas; en ella
el PESS suele ser normal, ya que es una enfermedad neurodegenerativa que afecta
a las motoneuronas y no a la via somatosensorial. En particular la indicaciéon de
este estudio resulta de vital importancia para evaluacion neurofisiolégica completa
de estos casos.*%464°

Las alteraciones observadas en la OF indican una afectacion del segmento Cs-Ty,
pero con esta técnica no es posible evaluar la conduccién nerviosa en un nivel en
particular, por lo que sus resultados son menos exactos cuando es necesario
evaluar ciertos niveles aislados o la conduccion medular, lo cual es de vital
importancia en esta afeccion. Sin embargo, la realizacién de la OF es indispensable
para el calculo del TCC motor, parametro utilizado en la técnica de PEM.**4649

Por otra parte, la EMG es el estudio mayormente indicado en la MEC. No obstante,
no evalla adecuadamente los segmentos medulares, sino las raices motoras, que
en estos casos generalmente estan afectados de forma difusa y con intensidades de
moderada a grave. No constituye un error indicar EMG a un paciente con MEC; esto
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permite ademas realizar el diagnostico diferencial sobre todo con la ELA, pero la
indicacion debe estar acompafada al menos de los potenciales evocados.***3

El ECN suele ser normal en la MEC, pues no existe afectacidon nerviosa periférica en
esta enfermedad. Sin embargo, observamos que en mas de la mitad de nuestros
casos existe afectacion electrofisioldgica del nervio mediano en su trayecto distal,
de intensidad ligera a moderada, lo cual indicativo de un sindrome del tunel del
carpo (STC), cuyos sintomas se solapan con los sintomas sensitivos de la MEC. Por
tal razén, recomendamos realizar la maniobra de Tinel y Phalen durante el examen
fisico de estos pacientes, pues en ocasiones estos sintomas predominan sobre los
de la MEC y pueden ser solucionados con una intervencion quirdrgica mas sencilla,
que consigue aliviar notablemente el cuadro clinico mientras se espera el momento
oportuno de una intervencién quirdrgica mas compleja, como la de la MEC.*%4*

El STC es la mononeuropatia compresiva mas frecuente en la poblacion;*®* de ahi
que su asociacion con la MEC puede ser también frecuente, aunque en realidad nos
sorprendié en los casos estudiados. No hemos encontrado ningun informe en la
literatura médica que apoye la predisposicion de los pacientes con MEC a padecer
STC.

En correspondencia con nuestros resultados sugerimos que la evaluaciéon
electrofisiolégica de los pacientes con MEC debe incluir EMG de las 4 extremidades,
evaluacion de las raices cervicales de Cs-T, bilateralmente, PESS del nervio tibial
posterior para evaluar la conduccién central de la via somatosensorial, PEM del
nervio mediano para evaluar la conduccion central de la via motora voluntaria y
ECN de los principales nervios de las 4 extremidades, incluyendo al nervio mediano.

Los resultados obtenidos con el analisis de regresion muestran que existe una
correlaciéon entre las principales afectaciones de las variables electrofisiolégicas
estudiadas con la intensidad del cuadro clinico e imaginoldgico, lo que refleja la
gran utilidad de los estudios neurofisiolégicos para la evaluacion funcional de este
tipo de pacientes, que concuerda con la evaluacion anatémica resultante de las
imagenes de resonancia. Ambos estudios apoyan los hallazgos observados en el
examen fisico, que es la prueba diagndstica mas fidedigna e inequivoca en estos

casos.*°%0

En conclusion, los potenciales evocados resultan de gran utilidad para la evaluacion
neurofisioldgica de la mielopatia espondilética y existe gran asociacion entre las
alteraciones de los parametros electrofisiolégicos y las imagenes de resonancia en
esta enfermedad.
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