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- Enfer es vasculares, degenerati-

vas, ifffecciosas

- TraumatisSmos raquimedulares a nivel
dorsal, lumbar, del cono medular y la
cola de caballo




//fr PDEVERNGIStINgUIrse:

Dars |eanS agudas de comienzo repen-
tino<s Den a traumatismos, aneurismas
aorticos, hematomielia espontanea o

traumatica, Isquemia por trombosis de la
arteria espmal anterior, ateromatosis de las
arterias espinales, hematoma epidural
raquideo, hernia de disco extruida en el
canal raquideo.
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plejl’ag progresivas: Se
- debe mores, angioma

vertebral, metastasis vertebrales,

absceso epidural, mal de Pott,

poliomielitis, polirradiculoneuritis de
Guillain Barre, entre otras.
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LOS traumatismos raquimedulares son la
. ycue‘ﬂfe de las paraplejias

.F

neurotraumas, del 10 al
a la médula espinal.

- La incidencia de traumas de médula
espinal varia entre 1.3 y 5 por 100 000
habitantes por ano.
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isten aproximadamente 10 000 nuevos
0S anuales, solo en Estados
1d0S.

- Hay una mortalidad significativa del 6 al
10% en los meses sucesivos al debut de la
paraplejia.




NEURGFEISIOLOGICOS EN
510 @DE‘MEDULA ESPINAL

omiografia (EMG)
Estudios de Conduccidon Nerviosa
M a y Sensitiva (ECNM y ECNS)

Potenclales Evocados Somatosen-
soriales (PES)
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. -BpMTOGRAFl’A

registro de las variaciones
de v Jé que se producen en

las'fibras musculares como
expresion de la despolarizacion
de sus membranas durante la
contraccion.
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MUSCUOS VAS FRECUENTEMENTE

f ESHUDIADOS

.F

| tebrales
Cuﬁic ps femoral

Tibial anterior

Extensor largo de los dedos
Peroneo lateral largo
Gemelo interno




=SiodiesiderCenduccion Nerviosa
| j\/]%r: y‘gensitiva

8

junto de teenicas electrofisioldgicas

. gue permiten estudiar el proceso de
conduecion de los impulsos nerviosos a
lo largo de las fibras nerviosas motoras
y sensitivas para establecer el grado de
compromiso o conservacion de los
axones y su envoltura mielinica dentro
de los troncos nerviosos periféricos.




VIOSIIAS FRECUENTEMENTE
ESHUDIADOS

res
Fe

P.e‘leo Profundo

Tibial Posterior

e Sensitivos
Sural




: WES’TRA

leccionaron 254 pacientes adultos
con sl e paraplejico de mas de dos
meseskde evolucion, con edades entre

15y 72 anos, 190 del sexo masculino y
64 del femenino, remitidos al Centro
Nacional de Rehabilitacion ~“Julio Diaz™
para tratamiento.




signesde Babinski, clonus, espasticidad

y la topografia de la lesion nerviosa
confirman la utilidad de la semiologia
en el diagnostico topografico del
sindrome parapléjico del adulto.




: plejia‘ﬂélccida las lesiones
as perifericas son las mas fre-
gentesmintensas y extensas, porque
trato fisiopatologico es la afecta-
cion directa de la motoneurona espi-

nal‘* dégeneracion transneuronal de

losS grupos celulares sublesionales de-
terminan la participacion menos fre-
cuente, severa y extensa del sistema
nervioso periférico en las paraplejias
espasticas.




motora y el electromiograma de
musculostele miembros inferiores en el

e paraplejico permiten establecer
el estado anatomofuncional del aparato
neuromuscular, la severidad y extension
de sus lesiones motoras, con las
implicaciones prondsticas que de las
mismas derivan.




| POINENCIALES EVOCADOS
O@SENSORIALES

8
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espuestas electricas de muy bajo
aje provocadas por la estimulaciéon distal

los ‘1 I0S perifericos o0 los exte-

rorre res de un area cutanea deter-
minada y que pueden registrarse mediante
electrodos convenientemente colocados SsoO-
bre regiones proximales del trayecto de los
propios nervios, la columna vertebral o el
craneo




B FOIIENEIALES EVOCADOS
O S ONATOSENSORIALES

ﬁﬁlFﬁACION

1) el tipo de estimulacion: por
estimulac Irecta de los troncos nerviosos,
de Iosé‘matomas cutaneos, de los puntos
motores de I0s musculos estriados, nervios

cutaneos y piel.

2) Segun el nervio estimulado: Ejemplo PES de
nervio mediano, de tibial posterior, etc.
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Segun sitio de registro: a nivel de

erifericos, de areas plexuales,
rtical.

4) Segun el tiempo de analisis empleado
para su registro: de corta, de media o de
larga latencia.




SWAPINIEACIONES CLINICAS DE
e @S'PES
Seu%&para evaluar la integri-

dad an@tomica y funcional de la via
somatosensorial, asi como revelar o
confirmar diferentes condiciones
patologicas:




es gue afectan difusamente el
imant'es, degenerativas.

.F

2a focales que afectan dicha via a
nivel MCIaL (mielopatias degenerativas,

trauma desmielinizantes, compresivas,
sindrome del cono medular y de la cola de
caballo), sindrome de Guillain Barré, algunas
neuropatias axonales que afectan vias largas,
etc.
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aciones de las raices nerviosas
medades radiculares compresivas
icas).

4) Paral@Valuar defectos en la maduracion

de la via en edades pediatricas.
5) Coma y muerte encefalica.

6) Monitoreo intraoperatorio.




', %S NESIMEDULARES

Ibliografia es CONTRADICTORIA en
lor pronostico de los PES en las

Iesmne%d ares:

.Rowed y cols. Estudiaron a pacientes que
habian sufrido una lesion medular mas de 6
semanas antes y demostraron una correlacion
probable entre la reaparicion de PES y un
pronostico de recuperacion.




Vera estudiaron a 55 pacientes
con IOn medular Incompleta vy
encofftaron que la recuperacion

temprana de amplitudes normales de
los PES era indicio de buen prondostico.




5 EBtldiaron la capacidad para
S corticales en 25 pacientes con
edular lncompleta antigua. Los
estiliedesilEronMastante’ contradictorios ya gque
[ojs PECIE Jigs  ofls presentapan una respuesta
corticalseEnas ner tenian buena capacidad de

ambulaciomlespacientes que tenian PES cortica
normales; pere. gue no podian caminar probab
mente padecian lesiones en las columnas latera
y anteriores de la medula espinal, pero tenian
columnas dorsales relativamente indemnes.
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- Pyel COntreflo, _.Iﬁgn en les pacientes capaces
JOECaRINal _DETOL cony PES corticales alterados
NESiElIE problen‘w%nte en una zona central de

SGOSISIUSIToAMENgUE. comprometia la porcion
Weniraliaseeeliimnas dersales y la sustancia gris
adyacenieyalastas posterior. Esta lesion puede

apelireretrasar losi PES corticales con pocos
efectos sobrerla funcion motora. Estos hallazgos
llevareni a Me Garry a concluir gue el registro de
PES corticales ner permite predecir la funcion
motora ni, por censiguiente, la capacidad ambula-
toria después de un traumatismo medular.




’ec CIALES EVOCADOS
ISOVAIOENSGRIALES (PES) SEGUN

TS EXO

Sk\ Pacientes

=X No. %

Femenino 1117 47.9
Maculino 1211 52.1
Total 2328 100




B Femenino

= Masculino




Edad«a

Pacientes

\[o}

%

Hasta 15 anos

7

2.0

Mas de 16 anos

2096

90.1

Total

2328

100




B Hasta 15 anos

B Mas de 16 anos




NEDIAGNOSTICO

—

Paclientes

NoO

%

1081

46.4

Cuadfipl_ej 1a

333

14.3

Radiculopatias

489

21

Plexopatias

221

9.4

Otros

204

8.7

Total

2328

100




B Paraplejia

@ Cuadriplejia
[ Radiculopatias
M Plexopatias

O Otros




b @‘ =SENPPARAPLEIIA DE TOPOGRAFIA
/ SCENNRAIRSEGUN INTENSIDAD DE LA

| i@l(’)‘N‘T\AOTORA

| b Plejia | Paresia

PES
NoO respﬂ@a 271 82

Latencia prolongada | 28 93
Latencia normal 49 b
Total




=¥ . _qu ENPARAPILEJIA DE TOPOGRAFIA
/ NCENNRAE SEGUNMINTENSIDAD DE LA
IESION MOTORA

8

&

O Latencia normal

O Latencia prolongada

Paresia m No respuesta




ESIEN PARAPLE] [A DE TOPOGRAFIA

75

r ST ASEGUN INTENSIDAD DE LA
g STON MOTORA
PE I - Plejia | Paresia

S
N respt@a 180 115

Latencia prolongada | 46 44
L atencia normal 44 (2
Total




ENFPARAPLEJIA DE TOPOGRAFIA
=RACA SEGUINMNTENSIDAD DE LA
.LﬁsmN MOTORA

M Latencia normal

B Latencia prolongada

Paresia [ No respuesta




SCOEFICIENTE DE
RABJ-I: ITACION

.

2 - satisfa

2) Sensilaﬂﬂlad:
O - no satisfactoria
2 - satisfactoria

3) Marcha:

O - no marcha

1 - marcha en tripode inicial, medio o completo con
ortesis de marcha larga doble, cinturon péelvico vy
corset y apoyo de muletas axilares




T
ContinUuacion):
ggenitripode © paso a paso con ortesis
archa larga doble, cinturon pelvico o

latico y apoyo de muletas axilares o
de ante

3-m a paso a paso con ortesis de marcha
larg le . apoyo de muletas de antebrazo o
baston

4 - marcha con ortesis corta sin apoyo externo
5 - marcha sin ortesis ni apoyo externo

4) Actividades de |la vida diaria:
1 - dependiente

2 - semidependiente
3 - independiente
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IECANZADA EN PARAPLEJIA DE TOPOGRAFIA
=GUN INFENSTDAD DE LA LESION

ENTE DE REHABILITACION

VIOTORA

-

Coeficiente de rehabilitacion

Plejia

Paresia

6-9

10-14

Hasta 5

&Y

10-14

No respuesta

Latencia prol

99

127

14

19

59

o

onga!a

2

4

19

1

43

52

Latencia normal

3

8

30

19

46

Total

104

63

20

*Plejia X2

= 144.85 p < 0.001

*Paresia X2=42.4 p<0.001




GUNINTENSIDAD DE LA LESION
2 MOTORA

. . E No respuesta
Hasta 9 O Latencia prolongada
W Latencia normal

ETETIETE!




- IENTE DE REHABILITACION
ADA ENIPARAPLEJIA DE TOPOGRAFIA
GIUNINTENSIDAD DE LA LESION

~ MOTORA
-
10
L

809%0 1

60%b -

40% -

20%

) i i B No respuesta
Hasta 9 10-14 M Latencia prolongada
@ Latencia normal

eParaparesia



SEGUNJNTENSIDAD DE LA LESION

VIOTORA

Coeficiente de rehabilitacion

e

Plejia

Paresia

Ol

10-14

Hasta 5

s

10-14

No respuesta"‘

/8

13

6

48

61

Latencia prolongada

3

40

9

33

Latencia normal

3

39

AS)

45

Total

86

014

2
1
9

83

139

*Plejia X? =179.53 p <0.001
*Paresia X2=7.92 p<0.001




ENTE DE REHABILITACION
DAENIPARAPLEJIA DE TOPOGRAFIA
1 EGUI\WH’ENSIDAD DE LA LESION
VIOTORA

-_—

0% i i B No respuesta
Hasta 9 10-14 O Latencia prolongada
@ Latencia normal

*Paraplejia



#‘ YaeWEEICIENTE DE REHABILITACION

R ICANZADA EN PARARLEIIA DE TOPOGRAFIA
7+ PERIFERIGA SECIUNMINIIENSIDAD DE LA LESION

- MOTORA

[1 No respuesta
Hasta 9 [ Latencia prolongada
M Latencia normal

*Paraparesia




INGLUSIONES
—_—

»

" AL POTENCIALES EVOCADOS
WORIALES CONSTITUYEN
PRUEB MPLEMENTARIAS EN LA

EVALU%()N ELECTROFISIOLOGICA DEL
PACIENTE PARAPLEJICO, YA QUE
PERMITEN ESTUDIAR EL ESTADO DE LA
CONDUCCION DE LOS IMPULSOS A
TRAVES DE LA VIA SOMATOSENSORIAL




ﬂ‘ ﬁjNC‘I’ALES EVOCADOS SO-
- |

RIALES PRESENTARON UN
GRAL DE ASOCIACION SIGNIFICA-
TIVA % SPECTO A LA INTENSIDAD

A\

DE LA LESION MOTORA, ASOCIANDOSE
LA PRESENCIA DE LOS MISMOS CON
LAS PARESIAS, Y LA AUSENCIA DE
ELLOS CON LAS PLEJIAS




ICIENTE DE REHABILITA-
ZADO POR LOS PACIEN-
ISCRIMINO DIFERENCIAS EN
AN I\ IDAD DE LA LESION MO-

TORA_ PREDOMINAR LAS CALIFI-
CACIONES BAJAS DEL COEFICIENTE
EN LAS PLEJIAS Y LAS ALTAS EN LAS
PARESIAS




HABILITACION  ALCANZADA

DIANTE EL COEFICIENTE

ASOCIO, ADEMAS, A LOS

LTADOS DE LOS POTENCIALES EVOCA-
OSENSORIALES, OBSERVANDOSE

QUE LOS RES BAJOS DEL COEFICIENTE
CARACIERIZAN A LOS PACIENTES CON

AUSENCIA DE RESPUESTA DE HON
POTENCIALES, MIENTRAS QUE LOS VALORES
ALTOS CARACTERIZAN A LOS PACIENTES
CON POTENCIALES EVOCADOS SOMATO-

SENSORIALES NORMALES




