)RR ]/

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO /O}

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE"
LS 8.5.TE.

PREVALENCIA DE DANO ASINTOMATICO AL NERVIO
PERIFERICO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE.

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE

ESPECIALISTA EN MEDICINA [INTERNA
P R E S E N T A

DR. LUIS ENRIQUE {HERNANDEZ CUELLAR

ASESOR: DRA FEDRA IRAZCQUE PALAZUELOS

MEXICO, D. F. 200%,



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR SIGFRIED AUGUSTO FEGUEROA/%‘ ,JJJ

BARKOW 5
SUBDIRECTOR DE ENSENANZA E
INVESTIGACION

DR. RAFAEL SANCHEZ CABRERA M / ? MA’\
PROFESOR TITULAR DEL GURSO PN -

DRA FEDRA IRAZOQUE PALAZUELOS
ASESOR

DR. LUIS ENRIQUE HERNANDEZ
CUELLAR
INVESTIGADOR




INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

METODO ESTADISTICO

RESULTADOS |

DISCUSION

TABLAS

APENDICE

BIBLIOGRAFIA

INDICE

10

13

17

22

25



RESUMEN

Objetivo Investigar la prevalencia del dafio a nervio periférico asintomatico
chagnosticado por estudio electrofisiolégico en pacientes con Artnitis Reumatoide
(AR)

Métodos Estudiamos 87 pacientes con AR, edad media de 508 (DS 98) y 67
controles sanos en edad media de 46 1 (DS 15 2) Duracidon de la enfermedad
con media de 10 anos (DS 7 2). Se reahzé estudio electrofisiclogico en 5 nervios
(mediano, ulnar, peronea, filal y sural) El estudio fue evaluado con medidas de
tendencia central, X% razdn de momios, con valor de p=<005

Resultados Se encontraron proporciones altas, estadisticamente significativas,
de alteraciones electrofisiologicas en pacientes con AR en comparacion con el
grupo control, 79 1% (n=53) vs 282% (n=19), con una p < 0001 La
polineuropatia la mas frecuente, 40 3% (n=27)

Conclusiones el estudio reveld una prevalencia alta de dafio al nervio penferico

en pacientes con AR asintomatico

ABSTRACT

Objective To mvestigate the prevalence of electrophysiciogtcally evident
peripheral nerve involvement in rheumatoid arthnitis (RA) 1in patients without a
chmeal history of peripheral nerve involvement

Methods We studied 67 patients with RA, mean age 50 8 years (8D 9 8), and 67
healthy controls, mean age 46 1 years {(SD 15.2). The mean disease duration
was 10 years (SD 7 2) We performed electrophysiological examination of 5
nerves {medial, ulnar, peroneal, tbwal y sural) The variables were analyzed by
SD, X? and odds rato A value of p < 005, was regarded as stafistically
significant

Results We found an statistically higher proportions of peripheral nerve
involvement in patients compared with confrols, 79 1% (n=53) vs 28 2% (n=19),
p <0001 The polyneuropathy was the most founded, 40 3% (n=27)
Conclusions The study reveals an increased prevalence of perpheral nerve

involvement in RA patients



PREVALENCIA DE DANO ASINTOMATICO
AL NERVIO PERIFERICO

EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

INTRODUCCION

lLa artrfis reumatoide es una enfermedad crénica sistémica,
caracteristicamente nflamatoria, con una gran gama de mamfestaciones
extra-articulares (1)

Dentro de estas manrfestaciones, la lesion de nervios periféricos se ha
descrito hasta en un 65%, presenidndose asintomatico en la mitad de los
casos, demostrandose Unicamente con la reahzacion de estudio
electrofisiclogico  La polineuropatia sensono-motora y la mononeuritis
multiple ocupan un lugar importante, tanto por la frecuencia de presentacion
como poar el reto que representa el diagndstico de las mismas Los
mecanismos fisiopatogénicos que intervienen en ésta incluyen lesidn por
atrapamiento, dafio axonal (toxico o inmunologico), infiltracidn monenuclear vy
las secundarias a vasculitis (1,2,3,4,6)

Es dificii establecer ef dhagndstice de dafio al sistema nervioso penférico
cuando las lesiones son leves o ncipientes, mas aldn cuande son
disimulados por ofros signos y/o sintomas principales en el proceso
inflamatorio articular No obstante, es posible determinar este tpo de
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lesiones por medio de electrofisiologia, que permite demostrar 1a existencia y
distribucion de lesiones neuropaticas asintomaticas En los pacientes con
artritis reumatowde se ha observado la presencia de dafic axonal,
electrofisicidgicamente traducida por disminucton en la amplitud vy latencia de
la conduceidn motora  (2,3,5)

Las alteraciones neurclogicas penféncas anuncian lesiones a otros organos
que llevaran al paciente a mayor discapacidad Por lo anterior, su
dentificacion temprana, modifica el curso de la enfermedad, mediante el
cambio de los lineamientos terapéuticos En este rubro, la rehabilitacion
fisica tiene un papel mportante, Bl estudio electrofisioldgico representa una
opcidn diagnédstica que, ademas de ser inocua, resulta accesible a un gran
numero de centros hospitalarios (2)

Investigadores como Bekkelund vy Lanzillo, han evaluado el problema de
esta forma encontrando alta prevalencia de dafo al nervio perférico, sin
embargo, las pruebas ubilizadas no son las adecuadas en cuanto a la
diferenciacion de dafio axonal o desmielinizante se refiere Bekkelund realizd
estudios de nervios de exirenudades supernores e inferiores, en mujeres con
artritis reumatoide seropositivas, utthzando como método de evaluacion las
alteraciones mostradas en los potenciales motores y somatosensoniales, las
cuales permiten dentificar alteraciones axonales tanio centrales como
periféricas Este es un método especifico para evaluar las enfermedades que

afectan las raices raquideas, sin embargo no permite evaluar las alteraciones



desmielimzantes La implementacion de este tipo de evaluacion por un lado
es incémoda para el paciente, no es factible para una valoracion de multiples
nervios y su accesibiidad es hmitada en muchos centros hosprialanios Por su
parte Lanzilio, utthza mediciones como velocidad de conduccién y amplitud
de potenciales, 1o cual permie diferenciar entre dafio axonal vy
desmielinizante, pero evaliia Gnicamente a 2 nervios (mediano y tibial) lo cual
no permite conocer la afeccidn mas frecuente entre nervios de extremidades
supertores € inferiores  Lanzdlo reporta una prevalencia del 65% de
alteraciones electrofisiologicas, en donde ia neuropatia sensono-motora
distal fue la mas frecuente (3,5)

Son pocos los estudios reportados en la literatura mundial y ninguno ha sido
realizado en nuestro pais, algunos de estos, han reconocido carencias
importantes en lo que a disefio metodoldgico se refiere Los servicios de
Reumatologia y Medicina Interna del Centro Médico Nacional *20 de
Noviembre”, ISSSTE, México DF, concentran gran cantidad de pacientes con
artritts reumatoide, a quienes se les brinda atencién integral Por todo lo
anterior es de gran relevancia determinar, en nuestro medio, la prevalencia
de la neuropatia perférica asmtomatica en éste grupo de pacientes (7)

El objetivo principal de este estudio es conocer cual es la prevalencia de
dafio al nervio periférnico asintomatico diagnosticado por  estudio
electrofisiologico en pacientes con artntis reumatoide en relacién con syetos

sanos de la misma edad Caracterizarios mediante vanables climicas y



demograficas Conocer la localizacidn y los tpos de alteraciones
electrofisiolbgicas mas frecuentes Relacionar el tiempo de evolucion de la
enfermedad v la presencia de alteraciones electrofisioldgicas Identificar la
influencia de facior reumatorde con la presentacidn de alteraciones

electrofisiologicas

MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacién:
Se trata de una mvestigacidn observacional, prolectiva, comparativa y
transversal
Grupos de Estudio. Se tomd como grupo problema a todos los pacientes
mayores de 18 afios de edad con diagnodstico de artritis reumatoide que
acudieron a la consulta externa del servicio de Reumatologia durante el
periodo Marzo 2001- Jubo 2001 Y como grupo control a pacientes sanos
mayores de 18 afios de edad
Criterios de inclusién

a) - Pacientes con diagndstico de artntis reumatoide de acuerdo a los

criterios del Colegio Americano de Reumatologia

by- Evolucion de la enfermedad de por lo menos 6 meses,

independientemente del estadio en que se encuentre

¢) - Ambos sexos

d) - Un rubro de edad de 18 afios en adelante
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e) -Derechohabientes de! 1ISSSTE adscritos al servicio de Reumatologia
del CMN “20 de Noviembre”, independientemente del lugar de origen
fy- Pacientes que acepten ingresar al estudic bapo carta de
consentimiento

Criterios de exclusion
a) - Pacientes con evidencia clinica de neuropatia periférica.
b) -Que presenten cualquiera de los siguientes estados comdrbidos
Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal, Insuficiencia hepatica,
hipotiroidismo 0 hipertirordismo, Sindrome  de  Sjogren  primario,
desnutricion, alcoholismo, diagnostico comprobado de  sindromes
compresivos ( cervical, sindrome del tanel del carpo, tarso vy sahda de
forax), vasculitis como fendmeno de Raynauds, Utlceras en pel o indicios
de infartos ungueales
¢) - Que hayan recibido fratamiento con D-penicilamina por més de 2
afios, azatioprina y/o ciclofosfamida cuando menos durante 6 meses
consecutivos durante el curso de la enfermedad
Critenios de eliminacion
a).- Que no haya cumphdo con el examen clinico-neuroldgica yfo la
realizacion del estudio electrofisioldgico completo

Descripcion general del estudio

Se decidid evaluar la prevalencia de dano asintomatico al nervic periférico en

pacientes con artritis reumatoide, en relacion con syjetos de la misma edad,



sin antecedentas de artritis reumatoide y otras comorbilidades que afectasen
al nervio periférico

Los pacientes estuchados fueron obtenidos de la consulta externa del servicio
de Reumatologia del CMN “20 de noviembre” Los sujetos del grupo control
fueron obtenidos de ia consulta externa del CMN “20 de Noviembre” que
acudieron por otra causa, pero que clinicamente se encontraban sanos y sin
comorbilidades aparentes Los pacientes fueron sometidos a evaluacion
clinica y de laboratono para descartar otras comorbilidades, ublizando una
cédula evaluadora A los sujetos candidatos a ingresar al estudio, les fueron
explicados los objetivos de éste y se les solicitd firmasen la carta de
consentimiento informado

Una vez incluidos en el estudio, se les realizé una evaluacion reumatologica
onentada, que nos permitid conoccer clase funcional y sevendad de su
enfermedad A todos los sugetos les fue realizado un estudio electrofisiolégico
completo, en el Laboratono de electromiografia del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion

Los estudhos fueron realizados bajo condiciones estandarizadas Se verificod
en cada uno de ellos el buen estado del electromiografo, se realizd
cahibracidon para los estudios de conduccidn nerviosa sensitiva (20 mv/div
filtros de 20 Hz a 3 KHz) con una velocidad de barmide 10 ms, tlempo de
monitor 200 ms, velocidad del papel 25mm/s  En los casos de conduccion
nerviosa motora (2000 mV, filtros de 20 Hz a 3 KHz) se calibrd con una
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velocidad de barndo 20 ms, tempo de momtor 200 ms, velocidad del papel
25 mmis, la condicion det estimule de tipo simple, frecuencia 1Hz, intensidad
25 mA, duracidn 0 2 ms
Todos los estudios electrofisiolégicos fueron realizados a una temperatura
ambiental ideal de 22°C {rango aceptable de 20-24°C) y una temperatura en
piel ideal de 36 - 36.4°C, misma que se mudio con termémetros especiales
para cada situacion
Las técnicas de medicidn de cada nervio son las vigentes para el servicio de
Electromiografia (Apéndice 1)
Los resultados obtenidos se vaciaron en la cédula de recoleccidn de datos de
acuerdo a los objetivos antes descritos, bajo los siguientes criterios
a) Polineuropatia- cuando existieron alteraciones electrofisiolégicas en
cuando menos 3 nervios diferentes, en 3 exiremidades diferentes
b} Mononeuropatia mdtiple: cuando existieron alteraciones
electrofisiolégicas en cuando menos 2 nervios de una misma
extremidad
¢) Neuropatia cuando existieron alteraciones electrofisiolégicas en un
solo nervio de cualquier sitio
d) Normal. cuando no existieron alteraciones electrofisioldgicas
¢) Alteracion sensonal cuando existieron trastornos electrofisiolégicos en
la conduccion sensorial por lesion axonal en cuanto a latencig,
amphtud y vefocidad de conduccion nerviosa se refiere
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£y Alteracidn motora cuando existieron alteraciones electrofisiologicas en
la conduccidbn motora por lesion axonal mediante ampliud, v/o
desmielinizante mediante latencia y velocidad de conduccion nerviosa
motora

2) Alteracidon mixta, cuando exishieron alteraciones electrofisiologicas
tanto por dano axonal, como por desmiehnizacion, siendo ésta Ultima

secundarta a la primera

Variables.

Se estructuraron once variables para identificar la prevalencia de neuropatia

en pacientes con artntis reumatoide

En las variables se valord lo siguente

1

2

Edad del paciente en afios cumpiidos

Genero, fenotipicamente Masculino y Femenino

Tempo de evolucion de la ariritis reumatoide en afios cumplidos.

Factor reumatoide &n dos conceptos Positivo y Negativo

Clase funcional En cuatro conceptos i, I, Hil, IV

Tipo de alteracion electrofisiologica Representada en cuatro conceptos
Ninguna, Polineuropatia, Mononeuropatia y Neuropatia

Mediano En cuatro conceptos Sin alteracidén, con alteracion sensonat,
con alteracion motora y con alteracidn mixta (sensorio-motora)

Uinar En cuatro conceptos Sin alteracion, con alteracion sensorial, con
alteracion motora y con alteracion mixta (sensorio-motora)
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9 Peroneo En dos conceptos Sin alteracion o con alteracion motora
10 Sural En dos conceptos Sin alteracion o con alteracion sensorial

11 Tibial En dos conceptos Sin alteracion o con afteracion motora

METODO ESTADISTICO
Las variables numéricas continuas fueron expresadas como medias vy
desviacion estandar Las variables nominales y dicotomicas, fueron
expresadas como frecuencias
Ei resultado del estudio electrofisiolégico, se considerd una variable nominal,
con 4 estratos, realizandose andlisis de x* comparando el grupo de enfermos
con el grupo de sanos
También se realizé prueba de x° para evaluar si existia diferencia
estadisticamente significativa en la prevalencia de afeccion de los nervios
mediano, ulnar, sural, tibial y peroneo
El tiempo de evolucién de la enfermedad fue estratificado en 3 grupos,
menores de 10 afios, entre 11 vy 20 afios, mayores de 21 afles Fue analizado
como una variable nominal, en relacidon con la prevalencia de anomalias en
el examen electrofisiologico, la cual en este caso fue analizada como una
vaniable dicotomica  Se realiz6 una prueba de x*
Para todos los analisis, el error aifa permisible fue de 5%
Se realizo céloulo de razon de momios e Intervalos de Conflanza de estos

cuando los datos asi lo permitiesen
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RESULTADOS
Se estudiaron un total de 134 suetos, de los cuales 67 padecian ariniis
reumatoide (casos) y 67 eran sujetos sm evidencia clinica de enfermedad
{controles) La edad media de ambos grupos fue de 506 + 98 afos {con
un rango de 20-71 afios) y de 46,1 + 16 2 afios (rango entre 20-80 afios)
respectivamente La distribucidn por grupo etareo la podemos observar en el
cuadro 1
El género predominante en ambos grupos fue el fememnno, presentandose
con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con artritis reurnatode para
un 91%, versus 68 7% en el grupo de controles
La evaluacion clinica en los pacientes en relacion a la clase funcional mostro
mayor frecuencia de enfermos en clase funcional I (65 7%) seguido de la
clase funcional i (22 4%) y la menos frecuente fue la clase funcional |
{11 9%) No se observaron pacientes en clase funcional IV £n 70 1% de los
casos los pacientes fueron seropositivos para factor reumatoide La mayor
parte de los pacientes, son pacientes cronicos con una media de evolucidn
de 10 +7 2 afios, {Tabla 1)
La prevalencia de alteraciones electrofisiologicas en los pacientes con artritis
reumatoide fue de 79 1% (n=53) vs 28 2% (n=19) en el grupo control, lo cual
fue estadisticamente significativo (x* de 34 7, p de 0 00000000), con una

razon de momios de 956 (1C95% 4 01 - 23 22) (Tabla 2)
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El trastorno mas frecueniemente encontrado por evaluacion electrofisiolégica
en el grupo de estudiv fue el de polineuropatia con un 40 3% {n= 27),
seguide de neuropatia con 28 4% (n=19} y mononeuntis maltiple con un
104% (n=7), mientras que en el grupo control la distribucion de las
alteraciones fue diferente, siendo la mas frecuentemente encontrada la
neuropatia con 22.4% (n=15), seguda de polmeuropatia con 6% (n=4), en
este gnupo no se observé mononeuritis multiple  Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (x* de 43 1 y un valor de p de 0 60000000)

En 37.3% (n=25) de los pacientes con arlriis reumatoide, se observd
afectacion del nervio mediano, el tipo de afeccidon mas frecuente fue la
maotora con 22 4% (n=15), seguido de alteracion mixta, sensorio-motora en
13 4% (n=9) Sodlo 1 5% de los pacientes (n=1) tuvo afeccion sensitiva En el
grupo testigo solo el 9% presento alteraciones (n=6), y en todos ellos el
trastorno fue motor {p de 0005) Se observaron alteraciones en el nervio
ulnar en 38 8% (n=26) de los enfermos y sblo en 13.4% (n=9) de los sujetos
sanos (p de 0 003) El tipo de trastorno mas frecuente en los enfermos fue la
motora en 26 8% (n=18), seguido de la alteracidn mixta (sensorio-motora) en
10 4% (n=7) y solo 1 5% (n=1) presentd alteracion sensitiva En el grupo
control, las alteraciones sdlo fueron motoras

Alteraciones en el nervic peroneo, fueron observadas en 70 1% de los casos

{n=47} y sdlo en 14 8% (n=10)} de los sujetos testigo (p de 0 0000C000)
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El nervio sural se afecté en 81 2% pacientes del grupo de casos (n=41),
mientras que en el grupo controt se afectd sdlo en 4 5% de suetos (n=3, p
de 0 0000000C)

Cuando se evalud el nervio tibial, sdlo 7 5% de sujetos del grupo control
mostraron alteraciones en su funcidon {n=5), la diferencia de los casos, en los
que 20 9% {n=14) la evidenciaron {p de O D4) {Tabla 3)

Los pacientes que presentaron factor reumatoide positive tuvieron mayor
frecuencia de alteraciones en relacién con los que fueron seronegativos, 72%
(n=38) versus 28% (n=15) respechvamente La razdn de momios fuede 1 4
(Tabla 4)

Si evaluamos la frecuencia de alteraciones en el examen electrofisioldgico en
relacion con la clase funcional, encontramos que el 50% de los pacientes en
la Clase Funcional | (4/8) presentaron alguna alteracion, 82% de pacientes
en clase funcional 1l (36/44) y 87% de pacientes en clase funcional 11l (13/15)
presentaron alteraciones (Tabla 5)

La frecuencia de alteraciones electrofisiclogicas difirid segin el tiempo de
evolucion de la artriis reumatoide Los pacientes que tenian menos de 10
afios de evolucion, tuvieron una frecuencia de 71 5% (30/42), los pacientes
con evolucion entre 11 a 20 afos, la frecuencia fue de 87 5% (14/16),
mientras que los pacientes con mas de 21 ahos de evolucidon mostraron una

afectacion del 100% (9/9). (Tabla 6)
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DISCUSION

En nuestro estudio se evaiuaron 5 nervios (mediano, ulnar, peroneo, sural y
tivial) y se tomaron como métodos de medicion la veloaidad de conduccion,
latencia y amphtud, que permite una clara diferenciacion entre dafio axonal y
aquella causada por desmielinizacion., Los resultados fueron evaluados
utilizando escalas de neuropatia motora, sensorial ¢ mixta por cada nervio
estudiado, enconfrando una alta prevalencia de alteraciones
electrofisiologicas en el grupo de pacientes con artritis reumatoide (79.1%),
mientras que en el grupo control fue significativamente baja (28.2%) En este
ditimo grupo y de éstos, fueron los paciente ancianos los principalmente
afectados, La afeccion de nervios perifénicos en adultos sin otras causas
patologicas es esperada después de los 60 anos de edad y obedecen a la
degeneracién axonal propia de la edad E! hecho de padecer artritis
reumatoide Incrementa el nesgo de presentar leston al nervio periférico de
forma asintomatico en alrededor de 9 veces,

Nuestra prevalencia reportada es muy simiar a la obtenida por Bekkelund v
Lanzillo, sin embargo se pudc determinar de manera mas especifica los
nervios y el patron de alteracion mas comunes.

La alteracion descrita por ofros autores en los nervios periféricos en
pacientes con ariritis  reumatoide generalmente es secundana a
atrapamiento, seguido en frecuencia de fendmenos de vasculitis En este

ultimo caso fiene un pafron desmielinizante segmentario, iraducido por
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electrofistologia como una mononeuntis multiple En nuestro estudio Hama la
atencidon que la mayor prevalencia obtenida corresponde a polineuropatia
motora con daiio axonal {70 1%) seguida de neuropatia motora (28 4%) v
en mucho menor frecuencia mononeuropatia mualtiple con  patrdn
desmielinizante (10 4%)

Estos resultados pueden deberse a que los estudios antes publicados no
hacen pruebas evaluatonas diferenciales entre las alteraciones secundarias
a dafio axonal o por desmielimizacion Otro aspecio es que el ndmero de
nervios evaluados es menor, con lo gue disminuye la posibilidad de
diagnostico de polineuropatia Aunque la electrofisiologia es un estudio
sensible y especifico para realizar esta diferenciacion, la realizacion de la
biopsia es definitiva

Cabe sefialar que en la poblacion sana no existe posibilidad de que se
encuentre mononeuritis multiple .o antenor se corrobora en nuestro estudio
donde la neuropatia motora tuvo una prevalencia de 22 4% vy solamente 6%
de pohneuropatia.

En fa mayor parte de las neuropatias s0lo se afecta una porcién def axén (ya
sea por el fendmeno de "muerte retrégrada” o por degeneracion wallernana)
Esto sucede en los casos de neuropatias alcohdlico-nutricionales,
carcinomatosa, urémica, diabéhica y con nuestro estudio, demostrada

también en la artntis reumatoide.
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La prevalencia de afeccidn en los nervios de las extremidades superiores,
en los nervios mediano y uinar, fue muy similar, mientras que en las
extremidades mfeniores es el nervio percneo e mas frecuerntemente
afectado, a diferencia del tibial que fue el que mostrd menor prevalencia, lo
que demuestra claramente la importancia diagndstica que existe al evaluar a
los nervios periféricos especificos

También es clara la relacién que existe entre el iempo de evolucidn de la
enfermedad y la mayor prevalencia de dafio al nervio periférico, toda vez gue
se encontré una frecuencia alta en el grupo con mas de 10 afos vy en el
100% del grupo con mas de 20 ahos Un patron similar se observd con la
clase funcional, ya que pacientes con mayor clase funcional presentaron
mayor prevalencia de neuropatia, sin embargo no podemos pasar por alto
que en este tipo de pacientes la evaluacion clinica de la neuropatia tiene un
mayor grade de dificultad

La poblacion de pacientes seroposiivos es simitar a la descrita por ofros
autores y, al igual que en ofros estudios, es evidente de que Influye en la
presentacion de dafio al nervio periférico, mcrementando el riesgo en 40%
En resumen, es claro que el hecho de padecer artritis reumatoide incrementa
el riesgo de presentar dafio al nervio periférico de forma asmntomalica, que
esta es una de las manifestaciones extraarficulares mas frecuentes y que
mayor himitacidn funcional puede producir en estos enfermos Es por esto
perentoric que todo pacente que padezca artritis  reumatoide
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independientemente de su clase funcional sea evaluado medianie estudio
electrofisicldgico, va que una deteccion precoz puede incidir en el tratamiento
temprano de este tipo de alteraciones

Ei patron de alteracion es el de una polineuropatia motora, presentando
mayor frecuencia de alteraciones el nervio peroneo en las extremidades
inferiores y en las superiores el nervio ulnar, por lo que sugerimoes de no
poder reahzarse una evaluacion completa al menos estos 2 nervios deben
ser evaluados

Deben considerarse grupos de riesgo los pacienies que tengan mayor tiempo
de evolucion (mas de 10 afios) de la enfermedad y con seropositividad para
factor reumatoide

Aungue el tipo de lesidon mas frecuentemente encontrada es ta axonal, lo que
no ha sido reportado en estudios previos, hay que tomar en cuenta que
nuestra evaluacion en este aspecto fue mas completa, Habra que corroborar
este hallazgo y evaluar nuevos mecanismos fisiopatoiégicos en la produccion

de dafio axonal en pacientes con ariritis reumatoide.,



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Tabta 1
Grupo Artritis Reumatoide Control
N 67 67
Edad 506+ 9.8 46.1 + 15.2
Género femening 91% (n=61) 69% (n=486)
Clase funcional
I 12% (n=8})
It 66% (n=44)

11 22% (n=15}

Tiempo de evolucion

<10 afos 63% (n=42)
11-20 aihos 24% {n=16)
»21 afios 13% {(n=9)

Seropositividad FR T0% (n=47}

PREVALENCiA DE DANO AL NERVIO PERIFERICO ASINTOMATICO
MEDIANTE ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Tabla 2
Grupo Artritis reumatoide Cantrot Totat
Con alteraciones 83 19 72
electrofisiolégicas
Smn alteraciones 14 48 62
electrofisiolégicas
67 67 134
X2347
P =0 0000060
OR 9.56

IC95% OR 4.01 a 23.22



EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA

TABLA 3
Grupo Artritis reumatoide Control
EENF
* Normal 14 48
* Polineuropatia 27 64
* Mononeuritis mattiple o7 60
* Neuropatia 19 15
NERVIO MEDIANG
* Normai 42 61
* Alteracién motora 15 06
* Alteracion sensitiva o 00
* Alteracion mixta a9 00
NERVIO ULNAR
* Normat 41 58
* Alteracion motora 18 09
* Alteracion sensitiva ot 00
* Alteracion mixta o7 4]0}
NERVICO PERONEQ
* Normal 20 57
* Alteracion motora 47 10
NERVIO SURAL
* Normal 26 64
* Alteracion sensitiva 41 03
NERVIO TIBIAL
* Normat 53 62
* Alteracion motora 14 05




SEROPOSITIVIDAD Y RESULTADO DE ESTUDIO
ELECTROFISIOLOGICO

Tabla 4
FR+ FR- TOTAL
NERVIO MEDIANO 31.9 % (15/47) 50% (10/20) 37% (25/67)
* Alteracién motora 53% (8/15) 70% (7110) 60% (15/25)
* Alteracion Sensitiva 7% (1115) 0% (0/10) 4% (1/25)
* Alteracién mixta 40% (6/15) 30% (3M0) 36% 9/25)
NERVIO ULNAR 34% (16/47) 50% (10/20) 38% (26/67)
* Alteracién motora 68% (11/18) 70% (7M0) 69% (18/26)
* Alteracion Sensitiva 6% (1/16) 0% (0/10) 3% (1/26)
* Alteracion mixta 25% (4/16) 30% (3/10) 26% (7126)
NERVIO PERONEO
* Alteracion motora 70% (33/47) 70% (14/20) 70% (47/67)
NERVIO SURAL
* Alteracion sensitiva 55% (26/47) 75% (15/20) 61% (41/67)
NERVIO TIBIAL
* Alteracion motora 21% (10/47) 20% (4120) 20% (14/67)
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CLASE FUNCIONAL Y RESULTADOCS DE ESTUDIO

ELECTROFISIOLOGICO
Tabla 5
CF1 CF 1l CF il TOTAL
MERVIO MEDIAND 25% (2/8) 36% (16/44) 46% (7115) 37% (25/67)
* Alteracién motora 100% (212) 69% (11/16) 28% (2I7) 80% (15/25)
* Alteracion - - 14% (17) 4% (1/25)
Sensitiva - 31% (5/16) 5T%{(4IT) 36% (9/25)
* Alteracion mixta
37.5% (3i8) 34% (15/44) 53% (8/15) 38% (26/67)
NERVIO ULNAR 33% {13) 93% (14/15) 37% (3/8) 69% (18/26)
* Alteracion motora - - 12.5 % (1/8) 4% (1/26)
* Alteracion 66% (2/3) T% (1115} 50% (4/8) 27% (7126)
Sensitiva
* Alteracion mxia
50% (418) 70% {31/44) 80% (12/15) 70% (47167)
NERVIO PERONEQ
* Alteracion motora
50% (4/8) B87% (25144} 80% (12/15) 81% (41/67)
NERVIO SURAL
* Alteracion
sensitiva 25% {2/8) 16% (7/44d) 33%(5M5) 21% (14/67)
NERVIO TIBIAL
* Alteracton motora




TIEMPO DE EVOLUCION Y ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO.

Tabia 6
<10 ANOS 10-20 ANOS >21 ANOS TOTAL
NERVIO MEDIANO 26% (11/42) 56% (9/18) 55% (5/9) 37% (25167)
* Alteracién motora 72% (8111) 55% (5/9) 40% (2/5) 60% (15/25)
* Alteracion - 22% (119} - 4% {1125}
Sensitiva 27% (3H1) 33% (3/9) 60% (3/65) 36% (9/125)
* Alteracion mixta
26% (11/42) 56% (9/16) B6% (6/9) 38% (26/67)
NERVIO ULNAR 63% (711) 89% (8/9) 50% (3/6) 69% (18/26)
* Alteracion motors - 11% (1/9) - 4% (1/26)
* Alteracién 36% (4/11) 50% {3/6) 27% (7126)
Sensitiva
* Alteracion mixta
69% (29/42) 69% (11/16) T7% (119) T0% (47/67)
NERVIO PERONEO
* Alteracion motora
55% (23/42) 658%(11186) 7% (7i9) 61% (41/67)
NERVIO SURAL
* Alteracion
sensitiva 21% (9/42) 18% (3/16) 23%(2/9) 21% (14/67)
NERVIO TIBIAL

* Alkeracién motora
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APENDICE

Técnicas de medicion de ios nervios

Miembros toracicos

»

Medicion del nervio mediano { sensonal ) Los electrodos de
captacion y referencia se colocaron en el dedo indice vy se estimuld
sobre la cara palmar, sigutendo el trayecto del nervio a 14 cm, con el
anodo drrigido distalmente

Medicion del nervie ulnar {sensonal ¥ Los electrodos de caplacion y
referencia se colocaron en el dedo mefugue v se estimula a 14 cm
sobre el borde ulnar del antebrazo con el dnodo dirigido distaimente
Medicidn del nervio mediano ( motor )  En su parte distal, el electrodo
de captacion se coloct en el punto motor del abductor del pulgar, y el
de referencia en la tra articulacion metacarpofalangica, se eshmuld a
8 om, con el anodo dingido distalmente. En su parte proximal, la
misma colocacion de electrodos que para latencias distales, se
astimuld a 2 cm proximales al epicondilo medial del humero,
inmediatamente medial al borde del tenddn del musculo biceps
Medicidn del nervio ulnar (motor) En su parte distal, el electrodo de
captacidn se colocd en el punto motor del musculo abductor del
mefiique, v el de referencia en la 5ta articulacion metacarpofaldngica,

se estimuld a 8 cm siguiendo el borde ulnar del antebrazo, con el
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anodo dingido distalmente En su partle proximal, con la misma
colocacidn que para las distales, se estimulé a 2 cm proximales al

canal ulnar en el codo

Miembros Pélvicos

Medicién del nervio sural ( sensorial ) Se empled barra de superficie
en cara lateral del pie a {a mitad de linea enire el tubérculo del
calcaneo y el maléclo lateral a 14 cm siguiendo el trayecto del nervio
scbre el tendén de Aquiles

Medicion del nervio peronea (motor ) En su parte distal, el electrodo
de captacion se colocd en el punto motor del masculo extensor breve
de dedos Y el de referencia en la 52 articulacion metatarsofalangics,
se estimuld a 8 cm en el trayecio del nervio en cara anterior del tobitio,
entre los tendones del tibral anterior y el extensor del 1er ortejo En su
parte proximal, se estimuld detfras de la cabeza del peroné

Medicién del nervio tibwal (motor). En su parte distal, el electrodo de
captacidn se coloct en el punto motor del misculo abductor del hallus
siguiendo el trayecto del nervio en cara posterior del maleolo medial, y
el de referencia en la 12 articulacion metatarsofalangica En su parte
distal se estimuid a 8 cm siguiendo el trayecto del nervio  por detras
del maleolo medial, en su parte proximal se estimularon en el hueco

popliteo
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Valores de referencia de latencias, ampiitud vy velocidad de neuroconduccion

Nervio mediano | Latencia Amplitud VNC

Sensitivo 3.0ms{ 2 4) 43 4 (13 1)microV

Motor distal 3.2ms (4 0) 92(6 8} mV

Motor proximal 7.3{93ms 88(56)mV|58 8 (48.7) mis
Nervio Ulnar

Sensitivo 30{34)Yms 39 4(20.4YmcroV

Motor distal 25{2%ms 937 2)mV

Motor proximal 65(7.7yms 90(69)YmV: 56.8(405)m/s
Nervio peroneo

Maotor distal 36(5.1)ms 78(58)mV

Motor proximal 95(124 )ms 76{55)mV 52.6 (41 0)m/s
Nervio Tibial

Motor distal 35(49)ms 128 (7.5  mV

Motor proximal 110(13.8) ms 11.5(6.0) mV 50.1 {38 8) mis
Nervio sural Latencia ms Amphitud mv
Sensitivo 33(40) 440(201)
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