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ANTECEDENTES

£l motivo de referencia mas frecuente a un servicio de electrodiagndstico es
el de ayudar al climco en la confirmacidn de una posible radiculopatia en los
pacientes en los que el cuadro clinico llena parcialmente ios cnterios con fos que
se define a esta patolegia: sindrome clinico compresivo de una raiz nerviosa que
se caracteriza por las alleraciones del reflejo osteofendinoso, de la sensibiidad
del dermatoma especifico y de Ia fuerza de miisculos inervados por efla

E! dafio selectivo de las raices nerviosas ocurre generalmente como
resulfado de traumatismos que condicionan compresién mecanica y menos
frecuentemente por procesos neoplasicos o inflamatorios; ia evolucién depende
del tiempo de compresion, la cantidad de axones mvolucrados y la presion a la
que son sometidos *

La presentacidn climca mas comin es la que compromete fibras
sensoriales (parestesias distales leves, disestesia, anestesias y/o dolor severo},
después las que afectan las fibras motoras y sensoriales y finaimente las motoras
puras (disminucion de la fuerza e hipotrofia musculares, hiporreflexia, fatiga y en
casos cronicos fasciculaciones)

Anatomicamente existen siete vértebras cervicales y 8 raices nerviosas
debido a que la raiz C1 emerge por amba de su respectivo cuerpo vertebral v la
C8 entre las vértebras C7 y T1 Las raices cervicales ocupan una sexta parte del
agujero respectivo La radiculopatia cervical resulta por espondilosis, hernia de

disco o avulsion traumatica > ® Aungue los sinfomas sensoriales ayudan a la



evaluacién de la radiculopatia, 2 menudo fracasan en la localizacidn exacta de la
lesidn debido al traslape dermatomérico; en cambio en la distnbucion del défict
motor y las alteraciones de los reflejos ostectendinosos surministran una
localizacion mas confiable, por ejemplo, et refigjo bicipital representa la raiz C85,
estiloradial a C6, y el tricipital a C7 . Varios aufores coinciden en que la
radiculopatia més frecuente es la C7, con 68-70%; seguida por ia raiz C6, 19-
26%; C8, 4-10%; ¥ C5, 2% °

ta evaluacion de una preésunta radiculopatia comienza radiograficamente
con una placa de rayos X en la que pueden apreciarse la alineacidn de los
cuerpos vertebrales su altura, los espacios intervertebrales, desplazamientos o
excrecencias dseas; un disco herniado (muchas veces asociado a una compresion
radicular), por estar compuesto por tejido suave en lugar de hueso no puede verse
en los estudios radiograficos smples por 10 que se recurre a imagenes
reconstruidas ya sea tomogréficas contrastadas o por resonancia magnética 4

Desde el punto de vista electrofisiolégico se ha considerado al estudio
miografico con electrodo de aguja ® el més eficaz en establecer el diagndstico de
radiculopatia ya que con el podemos delinear la distribucion, extension y
cronicidad del nivel afectado; de hecho sabemos que podemos confirmar el
dragndstico electrofisiolégico de radiculopatia cuando encontramos alteraciones en
al menos dos misculos inervados por una misma raiz nerviosa pero diferente
nervio periférico vy en el misculo paraespinal correspondiente, por lo tanto la

evaluacidn de tos musculos paraespinales y de las extremidades es importante



Se describe que desde los primeros dias de! dafio aparecen potenciales de
fibrdacidn en mosculos paraespinales traduciendo afectacion del ramo primarnio
posterior dentro 0 cerca del canal intraespinal, sin embargo no siempre se
aprecian estos cambios a causa probablemente del compromiso incompleto de la
raiz, o gue el tempo de evolucidn ha permitido que observemos potenciales
propios de reinervacion; asi mismo su presencia no es sindnimo de radiculopatia
ya que puede resuitar de diversas entidades fales como traumatismos localizados
muscuiares, bloqueos epidurales, metastasis, enfermedad de las células del asta
anterior, miopatias vy neuropatias mflamatorias o tdxicas; por lo tanto una
radicuiopatia nunca puede ser excluda por fa ausencia de potenciales de
fibrilacion en paraespinales o bien, diagnosticada por su presencia aislada Asi
pues, el acuerdo general s que la presencia de datos de mestabilidad de
membrana (potenciales de fibrilacidn, ondas positivas, descargas mioionicas, etc)
se debe obtener en los miotomas representatives de una raiz para tener la
evidencia electromiografica mas confiable de una radiculopatia.

Alrededor de las tres semanas praclicamente en todos los misculos
{aunaue en diferentes grados) podemos observar un pobre reclutamiento de
potenciales de accién de unidad motora indicando pérdida estructural y funcional
axonal, y que generalmente se acompanan de potenciales de mayor amplitud y
duracién con morfologia polifdsica como indicadores de reinervacion; la posible
explicacion a estos potenciales polifasicos “tempranos” es que existe una
activacion factica de un axdn vecino a los axones dafados cuando esfos son

achvados por un esfuerzo voluntano, lo que sigrifica que se genera un potencial



smerénico pero no simultdneo al potencial volitivo, resultando en un potencial
polif4sico que se capta con electrodo de aguja 2

£ reclutamiento anormal de potenciales de unidad motora ccurre también
con cualquier lesidn neuropatica, sin embargo a diferencia de estas Glimas los
potenciales polifésicos (arriba descritos) reflejan la remnervacién subsiguiente por
brotes colaterales * En lesiones cronicas es importante recordar que podemos
encontrar tanto fasciculaciones como descargas repetitivas complejas en ios
miotomas representativos de una raiz. >®

Los estudios de neuroconduccidn sensorial y motora son usualmente
normales en las radiculopatias & menos que se involucre el ganglio de la raiz
dorsal (rara vez) con lo que podria desaparecer el polencial de accidn nervioso
sensorial, o estén comprometidas diversas raices con lo que disminuye la
amplitud del potencial de accidn muscular compuesto, debido a la degeneracidn
axonal, estas situaciones son raras en sadiculopatias aisladas ya sea cervicalés o
lumbares. * ® Se han realizado técnicas de estimulacién drectamente a la raiz
para revelar anormalidades como lentificacién o blogueo en la conduccion, sin
embargo se considera dificil obiener la evidencia electrofisiclégica de compresidon
de rafz cervical a través de este método °

Otro métode de neurcconduccidn disponible es el reflejo H, el cual hasta el
momento solo se ha documentado consistentemente en los niveles C6 o C7 a
{ravés del miscuio palmar mayor considerando su latencia promedio en 17 0 +-
17 ms en sujetos sanos, diferencias interlado mayores a 1.0 ms se consideran

anormales, sin embargo ésta no es una observacidn consistente en fodos los



pacientes, "° probablemente debido a que el masculo mnervado tanto por la rafz
C6 como C7, y es posibie que el reflejo utiice ambas raices nerviosas, si este
fuera el caso la respuesta puede aparecer disminuida en amplitud > ™

A pesar de lo anteriormente descnto, ia documentacion electrofisioldgica de
una radiculopatia cervical por estos métodos ha tenido resultados decepcionantes,
sobre todo, cuando los sintomas y signos sensoriales predominan; con excepcion
dei reflgjo H, las técnicas electrofisioldgicas esténdar no evalilan la funcién de las
raices sensoriales, por o que actualmente se trabasa en el disefio de métodos mas
especificos como los son ios potenciales provocados somatosensoriales.

Los potenciales provocados somatosensoriales constituyen el registro de
ia neuraxas central a partir de un estimulo penférico, permitiendo evaluar ios
segmentos de la via sensitiva que no son accesibles al humano por técnicas
comunes. Estos estimulos aferentes ascienden por e nervio periférico, 1a columna
posterior, el lemnisco medio vy las proyecciones félamo corficales, hasta llegar a la
corteza somatosensorial primana  Estas respuestas pueden ser registradas al
colocar electrodos en ta superficie dei cuerpo y cuero cabeliudo '

£l método mas comin para oblenerios es estmular nervios mixtos que
estan conformados por mas de una rafz, (nervios mixtos, sensonales como
tngemino y pudendo} sin embargo, en los dlbmos afios con el fin de aumentar la
especificidad de los musmos, los investigadores han sugerndo diversos métodos
de estimulacion segmentana considerando las siguientes técnicas:

Trongco nenvioso cutaneo

Puntos motores



Dermatomas %4

La pnmera es representativa de uno o dos dermatomas, la segunda puede
ser aplicada a la mayoria de musculos, aunque es mas fact gue la estimulaciéon
por dermatomas usualmente imvolucre méas de una raiz, mientras que la
estimulacidén por dermatomas {4rea de la piel inervada por los axones sensiivos
en cada segmento medutan) activa las aferencias cutaneas tipo Il que conducen
mas lentamente que las tipo |, activadas por la eshimulacion de un nervio mixio
por lo cual son despolarizados de un modo menos sincrnico dando como
resuitado un potencial muy diferente en su morfologia y amplitud que el potencal
obtenido al estimular un nervio mixto. “ " En ios potenciales provocados
dermatomales se utiiza una intensidad de estimulo de 25 a 3 veces del umbral
de percepcion sensorial, no produciendo contraccidn muscular visible v gue es
capaz de activar todo e! amplic espectro de fibras gue inervan la piel

Aundue existen autores que refieren que no se puede descartar con
absoluta certeza la activacién de fibras | destinadas a la musculatura subyacente,
n se conoce ia confribucién de estas fibras en la respuesta cortical, mencionan
que e} componente precoz del potencial esta onginando por la activacion de las
fibras cutdneas de conduccidn mas rapide, tipo A (alfa y bets), mientras que las
mielinicas finas A (delta) y aun menos las fibras C contibuyen muy
dudosamente a la constitucion de los componentes tardios de este potencial

Por lo tanto ya que los potenciales provocados somatosensorales
obtenidos por esfimulacidén de nervios mixtos contienen potenciales de fibras

provenientes de diferentes segmentos medulares y que la respuesta de raices



sanas puede enmascarar anormaliidades de una raiz lesionada, la estimulacion de
un solo segmento {(dermatoma) tiene mayor sensiblidad para detectar
anormalidades unisegmentarias. ' ™7

Para los niveles cervicales se han estudiado los criterios usados para defirr
anormaldad, sensibilidad y especificidad diaghostica asi como el valor predictivo,
concluyendo que los potenciales provocados somatosensoriales por estimulacion
dermatomal cervical son una técnica simple, no invasiva que puede ser de valor
en el diagndstico de compresidn radicular cervical, especiaimente cuando los
sinfomas y sighos sensonates predominan o0 son la (nica evigencia de
radiculopatia. % 1> ®

Por ofra parte, la respuesta del potencial provocado dermatomal normal es
compatible con una conduccion casi intacta desde el nivel segmentano del
dermatoma esfimulado, 1a via somatosensorial y su integracion en la corteza, por
lo que una respuesta anormal sugiere una alferacion def nivel segmentario del
dermatoma

Diversos autores ¥ '3 13 1517, 18z

coinciden en que los potenciales
provocados somatosensoriates por estimuilacion dermatomal se deben considerar
como parte de los examenes electrofisiologicos disponibles para evaluar
radiculopatias ya que su valor como técnica nueva radica en que son tan sensibles
como la radiculografia para. %%
Establecer dragnostico

Definir la distribucion anatdmica de ia tesitn



Hacer el seguimiento de padecimientos manejados conservadora ©
quirtirgicamente

Puede ser dato Gt en pacientes normales o con radiculopatia no
confirmada,

Realizar diagnosticos diferenciales o cuando la EMG es confusa

Monitoreo transquiriirgico.

En 1892, Snowden y colaboradores, reportaron dos estudios El primero fue
realizado en sujetos sanos refiiendo los sitios de captacion, de estimulacion y
técnicas de registro de potenciales provocados somatosensoriales dermatomales
a niveles cervicales, foracicos vy lumbosacros En el segundo hicieron ia
comparacion de los potenciales provocades dermatomales con o estudios de
imagen en el diagndstico de estenosis espinal lumbosacra, concluyéndose un
93% de valor predictivo cuando se utihzd un criterio de lesion miliple radicular No
obstante es importante distinguir entre estenosis iumbar, aracnoiditis, hernia de
disco y ofras condiciones las cuales son mejor valoradas por medio de estudio de
imagen tipo tomografia axial computada © resonancia magnética

Daniel Dumitru, concluye gue la especificidad de los PES dermatomales en
radiculopatias £5 51, en sujetos ya diagnosticados por otros métodos es del 90%
de sensibilidad y especificidad *

Varios autores recomiendan realizar una estandarizacién de los valores en
sujetos sanos para uso exclusivo del laboratorio, quienes trenen su propa

poblacibn  y ullizan sus propios montajes, parametros de estimulo, filtros,



parametros de registro, y métodos de medicion Por lo tanto es mejor establecer
valores de contro} propios para cada laboratono ya que estos varian de uno a otro
por sus diferentes condiciones, ejemplo tipe de electro midgrafo, eléctrodos,
colocacion de ios mismos, calibracion det aparato y temperatura las cuales alteran
los valores obtenidos "> ™

Es imporiante realizar las pruebas en un nimerc de controles sanos en
forma adecuado para que los neurofisidlogos clinicos se familiancen con el equipo
y la técnica de ia prueba para entender completamente el rango de normalidad y
estar seguros gue los sujetos de c?ntrol tenen resultados semejantes de los
potenciales provocados somatosensoriaies dermatomales a los encontrados
dentro del rango de normahdad en otros lahoratorios de referencia cuyos valores
son utilizados en la interpretacion ™%

Debido a gue existe poca informacién en relacion & la patologia cervical en
el presente estudio trataremos de conocer cual es la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos de los potenciales provocados dermatomales cervicales para

uthzario como método electrodiagndstico en pacientes con este tipo de patologia

en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilifacion SXXI



OBJETIVO GENERAL

Determunar la sensibildad, especificidad y los valores predictivos  de los
potenciales provocados dermatomales cervicales en pacentes con diagnéstico

clinico y tomografico de radicuiopatia cervical

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Obtener los valores normales de latencias absclutas y amplitud de los
potenciales provocados somatosensoriales dermatomales cervicales C4-C8, en
pacientes sanos de acuerdo a edad y sexo

2 Determinar la diferencia interlado de las latencias absolutas
correspondiente a cada potencial de acuerdo a edad y sexo en pacienies sanos

3. Determinar la sensibilidad de los potenciales provocados dermatomales
cervicales en pacientes con radiculopatia cervical.

4. Determinar la especificidad de los potenciales provocados dermatomales
cervicales en fos pacientes con radiculopatia cervical.

5 Establecer el valor predickvo positive de los potenciales provocados
dermatomales en radiculopatias cervicales

6. Establecer el valor predictivo negativo de los potenciales provocados

dermatomales en radiculopatias cervicales

10



PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA

;Cudl es la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los
potenciales provocados dermatomales en pacientes con diagndstico clinico y

tomografico de radiculopatia cervical?.

11



HIPOTESIS

tos potenciales provocados dermatomales cervicales son Gtiles para el

diagndstico de radiculopatia cervicat,

12



TIPO DE ESTUDIO

Transversal

Descriptivo

13



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Radiculopatia cervicat

Definicion conceptuai. Es la afeccidn de 2 0 mas musculos inervados por

una sola raiz de columna C1 a T1, que se debe a fendmenos compresivos de la

misma y su manfestacion clinica se caracteriza por pérdida del reflejo

osteotendinoso , disminucién o pérdida de la sensibilidad, disminucién o pérdida

de la fuerza de los muscular,

Los haltazgos clinicos, motores y sensoriales en radiculopatia cervical.

antebriazo

RAIZ | DOLOR PARESTESIA DEBILIDAD REFLEJO
REMTIDO

€5 | Hombro y § benguna en los dedos Hombro Biceps
pofcim  supenhor
det antebrazo

C6  |Cara vadu! del| Pulgar e indice Biceps y exensién de | Estloradal
antebrazo mufleca

C7 | Cara dorsal del| Dedo Indice y medio Thoeps Triceps
antebrazo

C8 | Cama cubital deli Dedo anular y mefique intrinseca de dedos Pranadpr

CATLLET 1993

Definicién operacional. Cuando un paciente refiere adormecimiento de un

terrifono dermatomal o alteracidn de misculos que corresponden a una raiz se

puede evidenciar por exploracion fisica que corresponde a un terntono especifico

0 que tiene reflejos osteotendinosos alterados. Se comprueba mediante estudio de

14




tomografia axal computanizada contrastada, determinande a que nivel se
encuentra la afeccion

La Tomografia axial computarizada confrastada Muestra las
anormaldades de los fejidos blandos muche mejpor que las radiografias
convencionales, pero no tan bien como fa Resonancia Magnhéhca La tomografia
computarizada es una técnica excelente para valorar Ia enfermedad degenerativa
del cisco de ja columna vertebral y sus posibles hermaciones de discos en
pacientes,

Escala de medicion: cualtativa, nominal

VARIABLE DEPENDIENTE

Potenciales provocados somatosensoriales dermatomales cervicales.

Definicién conceptual  Estén constituidos por el registro de la via
somatosensorial en la piel cabelluda, & partir de un estimulo periférico, permitiendo
evaluar los segmentos de la misma

Definicidn operacional Los polenciales provocados somatosensoriales
dermatomales se oblienen at colocar un electrodos en el cuero cabelludo en
dreas especificas de acuerdo al  sistema nterpacional  10-20 de
electroencefalografia, en un equipo marca Nicolet modelo Viking, con programa
de polenciales provocados somatosensoriales utiizando canales de registro, se
verifico que {a impedancia de cada electrodo fuera balanceada y menor de 2
Kohms, con una ventana de andalisis de 8 ms por divisidn |, con una ganancia de
1mV por division, filtros bajo de 3 KHz, filtro aito 30Hz La estimulacion se realizd

con una onda de pulso cuadrada con una duracién de 0 5ms, una frecuencia de

15



4.7Hz, el umbral para la estmulacidn fue de 2-3 veces el umbral sensonal
Cuando se explora C4' la zona es 3cm internos al borde superior de la articulacién
acromioctavicular, C5 a 7 cm distal al proceso acromial, C6 en dedo Pulgar, C7
en dedo medio, y CB en dedo mefiique A cada registro se le valora .

Latencia E! tiempo entre el micio del estimulo y ta aparicion de la pnmera
deflexion negatva del registro.

Amplitud Es la distancia medida en mV enire las deflexiones negativa y
positiva de cada onda

Morfologia® Es el registro que se obhiene y se valora subjetivamente

Indicadores Tedo aquel valor que rebase las 3 DE de los valores obtenidos
por ia estadarizacion previa.

Escala de medicion Cuantitativa, continua

16



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Personas de sexo masculino o femenino

2.- Edad entre 21 a 50 afios.

3.- Estandanzacion. sujetos sin patologia que involucre sistema nervioso
central o perifénico, 6seo o muisculotendinoso, y con radiografia anteroposterior y
lateral de columna cervical

4.- Pacientes con radiculopatia cervical por clinica y que cuente con
mielotomografia computada.

5.~ Que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Sujetos que requieran ingesta de medicamentos, como esteroides,
antineoplasicos.

2.- Sujetos con antecedenies de diabetes meliitus, hiperiensibn arterial,
traumatismo craneoencefalico, enfermedad ardicular, artriis reumatoide ¢ alguna
otra patologia sistémica 0 metabslica

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.~ Pacientes que por cualquier causa no completen ios estudics o soliciten

la suspension durante el mismo

17



MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

Se seleccionaron pacientes que cumplieran los cnterios de inclusion, para la
estandarizacion, y se les realizd el estudio de potenciales provocados
somatosensonales dermatomales en laboratorio de electrodiagnéstico de la
UMFRSXX!I, en el periodo comprendido entre marzo a jumo de 2001, para la
obtencion de valores de referencia desarroliandose {ablas

Al termmar se captaron pacientes con diagnéstico clinico de radiculopatia
cervical , enviados de los servicios de orfopedia, traumatologia y neurocirugia,
captados entre junio a diciembre de 2001 Sin conocer el resultado de [a
tomografia computada contrastada ni la exploracién fisica, se les realizd
potenciales provocados dermatomales como se descnbe a continuacion

PROCEDIMIENTO

Todas las persconas confaban con historia clinica y exploracién fisica
completa, asi como radiograffas, anteroposterior , lateral y oblicua de columna
cervical, solicitadas por el médico investigador o por el médico quien enviaba,
segun correspondiera (estandarizacion o radiculopatia)

Después se realizaron los potenciales provocados somatosensonales
dermatomales cervicales como se describe’

En posicidn sedente se procedid a realizar la medicibn para identficar
C3, C4" y Fpz de acuerdo al sistema internacional 10-20 de electroencefalografia
en donde se colocaron los electrodos siendo €37 active y G4 referencia  segin

fuese el caso, (Derecho o izquierdo) colocando electrodo de tierra en Fpz.
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Se procedit a realizar limpieza en los sitios de registro, con pasta
demoabrasiva y gasa

La estimulacién por dermatona de C4 y C5 se efectué con electrodo de
barra bipolar con una distancia interelectrodo de 2 5cm con catodo proximal al
anodo . Respecto a los dermatomas C6 , C7 y C8 la estmuiacidn se realizé con
electrodos de anilios , teniendo una disposicion también del catodo proxamal a
anodo.

La colocacion de los electrodos de estimulacion fue la siguiente’

1~ Dermaioma C4 Electrodo de barra 3 om hacia arriba de arficulacion
acrormoclavicullar

2.~ Dermatoma C5. Electrodo de barra 7om  distal al proceso acromuial

3.- Dermatorma C6: En el dedo Pulgar con electrodo de anillo, catodo en la
arficulacion metacarpofatagica y anodo a nivel de ia inrterfalangica.

4. Permatoma C7: En dedo medio con electrodo de anillo, calodo en la
articulacion metacarpofalagica y &nodo a nivel de ia inrterfalangica.

5.- Dermatoma C8: En quinto dedo con elstrodo de anillo, catodo en 1a
articulacion metacarpofalagica y anodo a nive! de {a inrterfalangica

El electrodo de barra se sujeto a la superficie cutdnea mediante cinta velcro.

Para la dentificacion de ios potenciales provocados dermatomales
cervicales se tomd el compiejo negativo-positivo-negativo-positive (N1-P1-N2-P2),
respectivamente

Se promediaron trenes de 300 estimulos cada uno y se chtuvo el registro

de minimo dos frazos replicables. Realizandose esto en forma bilateral



En cada uno de los registros se mudid, latencia absoluta, amphiud,
diferencia interlado de cada uno de los potenciales

Los resultados de la exploracién fisica , de la fomografia se registraron y se
almacenaron para posteriormente reabzar el andlisis estadistico descriptivo junto
con los datos obtenidos para los potenciales provocados somatosensonales
anormales y asi conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de los potenciales provocados somatosensornales dermatomales

cervicales.
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RESULTADOS

En la estandanzacién se captaron 60 personas sanas, las que se
distribuyeron en grupos por edad y Sex0.

El grupo 1. de 20 a 29 afios, con 14 personas, 50% del sexo masculmo y
50% del femenino, talla minima de 150 m, talla maxima de 172 m, meda de
1.61 m. El grupo 2: de 30-40 afios, con 26 personas, 54% del sexo masculino y
48% del femenino, con talla minima de 1.50 m, falla maxmade 177 m y media
de 1.63 m. El grupo 3- de 40 a 50 afios, con 20 personas, el 55% del sexo
masculino y 45% del femenino, con tailla minina de 1 50 mis , falla méxima de 1 77
m. y media de 1 64 m para las 4 ondas en cada dermatoma estudiado se obtuvo,
latencia absoluta, amplitud, derecha — 1zquierda y diferencig interlado, descritas
en las tablas 1-24 , Anexo 1

De acuerdo a los criterios de Inclusién para pacientes con radiculopatia
con estudio tomografico contrastado, se obtuvieron 38 pacientes de los cuales 23
{60.52%) fueron del sexc femenino y 15 (38.48%) del sexo masculino. Con
respecto a 1a edad se realizaron 4 grupos, el primero de 20 a 29 afos con un soio
paciente del sexo femenino (2.64%), el segundo grupo de 30 a 39 aftos con 10
pacientes {26 32%), 5 del sexo femenino y 5 del sexo masculino el tercer grupo
de 40 a 49 afios con 23 pacientes (80 52%), 7 del sexo masculino y 16 del sexo
femenino; y el cuarto grupo de 50 a 59 afos con 4 pacientes (10.52%) 3 del sexo

masculino v 1 del sexo femenino Los hallazgos en la exploracidn fisica, en la

TESIS CON 2
FALLA DE ORIGEN




tomograf{ia confrastada y los potenciales provocados somatosensonales
dermatomales por paciente se muestran en la tabla 25

El estudio de ia tomografia contrastada fue normal en 8 pacientes y
positivo para radiculopatia en 30 pacientes, en los cuales el nimero de raices
afectadas fue de 49, para raiz C5. 8 casos {18 32%), C6. 20 casos (40 82%), C7
19 casos (38.74%) y C8 2 casos (4 08%) Graficas 4y 5. Anexo 2.

De acuerdo ala patologia detectada por estudio tomografico fue la siguiente-
espondilosis 7 (18%) pacientes, hernias de disco dorsomedial 6 (16%), hernias de
disco paramedial derecha 11 (29%), hernias discales paramedial zquierda 6
{16%), y normales en 8 (21%) de los pacientes. Gréfica 6 Anexo 2

Los potenciales provocados somatosensonales dermatomales fueron
normales en 10 pacientes, (5 con fomografia normal y 5 con tomografia positiva
para radiculopatia), fueron anormales en 28, de estos con un fotal de 47 rajces
afectadas, con la siguiente distribucion: C5: 10 casos {21.28%); C6. 19 casos
(40 42%); C7: 16 casos (34.05%); y C8 2 casos (4.25%). Graficas 7 y 8 Anexo 2
Los valores promedio de las latencias absolutas de cada onda por dermatoma
afectado deacuerdo a sexo y lade se muestra en las tablas 26, 27. Anexo 1

En base a ios resuitados se determind que los potenciales provocados
somatosensonales dermatomales una sensibilidad de 86.6%, especificidad de
75%, valor predictivo positivo 92 85% y valor predictivo negativo de 80% como

prueba diagndstica en radiculopatias cervicales.
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DISCUSION

El estudio de potenciates provocadoes somatosensorales por estimulacién a
los dermatomas se ha realizade desde hace por lo menos 3 décadas,
predominantemente en los miembros inferiores. En 1992 Snowden pubhct los
resultados de un amplio estudio que realizé para conocer los valores normales de
los potenciales provocados somatosensoriales dermatomales al estimular niveles
cervicales, toracicos y lumbares. Posteriormente, algunos ofros como Shmp v
Masafumi han reportado su utibdad para esfablecer diagnéstice cuando la
radiculopatia no esta confirmada o cuando ia electromiografia es confusa

En este estudio, la estandarizacton de los potenciales provocados
somatosensoriales dermatomales se realizd de acuerdo a ia técnica utilizada por
Snowden y Slimp obteniendo con facilidad los registros talamo — corticales en los
fiveles C5 a C8 con latencias, ampiitudes y morfologia concordantes a los
reportados; la respuesta del dermatoma C4 no fue visualizada de manera
consistente, o cual también coincide con otros reportes publicadoes, afribuyéndose
a que la respuesta presenta un gran arfefacto probablemente de origen muscular,
que impide la adecuada defimcion de la respuesta

DERMATOMA C5.

En el grupo de 20 a 29 afios la diferencia maxima entresexo fuede 15 ms
para las latencias absolutas de N1, P1, y de 4 ms para N2, P2 (p > 0 05), la
diferencia interfado maxima fue de 0 28 ms para sexo femenino y de 0,09 ms para

el masculino (p > 0 05)
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En el grupo de 30 a 39 afos la diferencia méxima entre sexo también fue
de 15 ms para las iatencias absolutas de N1, P1, pero de 2 ms para N2 P2
{p > 0.05)., la diferencia interiado méaxima para sexo femenino fue de 0 46 ms y de
0 37 ms para el masculino (p > 0 05)

En el grupo de 40 a 49 afos la diferencia m&xama entre sexo para los
componentes N1, P1 N2, P2 fue de 1 ms; la diferencia interlado maxima para sexo
femenino fue de 0.30 ms y de 0.66 ms para el masculing (p > 0 05).

Al realizar la comparacién entre los diferentes grupos en esfe dermatoma
encontramos gue la diferencia maxima es de 0 6 ms para N1 y P1 mientras que
para N2, P2 es de 2 ms, lo que demuestra que no existe variacién significativa con
respecto a este parametfro ya que la respuesta es muy consistente en ambos
SEX0S.

DERMATOMA C6.

En el grupo de 20 a 29 afos la diferencia méxima entre sexo fue de 0.5 ms
para las latencias absolutas de N1, P1, y de 2.5 ms para N2, P2;(p = 0.05) la
diferencia interlado méaxima fue de G 30 ms para sexo femenino y de 0 84 ms para
el masculino {p > 0.05).

En el grupo de 30 a 39 afios la diferencia méxima entre sexo también fue de
0.8 ms para las latencias absolutas de N1, P1, pero de 122 ms para N2, P2,
(p > 0 05} la diferencia interlado maxima para sexo femenino fue de 075 ms y de

0 34 ms para el masculino {p > 0 05)
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En el grupo de 40 a 49 afos la diferencia m&ama entre sexo para los
componentes N1, P1 fue de 0 54 ms y para N2, P2 fue de 14 ms; (p > G 05).la
diferencia interlado maxima para sexo femenmo fue de 0.66 ms y de 0 80 ms para
el masculino (p > 0.05)

Al realizar la comparacion entre los diferentes grupos en este dermatoma
encontramos que la diferencia maxima es de 0.34 ms para N1, P1, N2, P2, vy
corroboramos que fampoco existe vanacion sgnificativa con respecto a es
parametro ya que la respuesta es muy consistenie en ambos sexos

DERMATOMA C7

£n el grupo de 20 a 29 afios la diferencia méxima enfre sexo fue de 0.6 ms
para las latencias absolutas de N1, Pt, y de 1.5 ms para N2, P2, (p > 005) la
diferencia interlado méxima fue de 0 46 ms para sexo femenino y de 0 53 ms para
el mascubno (p > 0 05}.

En el grupo de 30 a 39 afios la diferencia maxima entre sexo también fue de
0.7ms para las latencias absolutas de N1, P1, pero de 0.5 ms para N2, P2
{p > 0 086).la diferencia mterlado maxima para sexo femenino fue de 0 32 ms y de
0 18 ms para el masculno (p > 0 05).

En ef grupo de 40 a 49 afios la diferencia maxima entre sexo para los
componentes N1, Pt fue de 04 ms y para N2, P2 fue de 21 ms; (p > 0 05). fa
diferencia interlado mé&ama para ambos sexos fue de 0 63 ms (p > 0 05)

Al realizar la comparacion entre los diferenfes grupos para este dermatoma
encontramos que la diferencia maxima es de 1 30 ms para N1, P1 y de 1 42 para

N2, P2, a diferencia de los resultados obtenidos de dermatomas C5 y C6 enire
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estos grupos st existen diferencias mayores a 1 ms, por 10 que la edad es un factor
a considerar durante la realizacion de estudios

DERMATOMA C8

En el grupo de 20 a 29 afios la diferencia maxima entre sexo fue de 1 3 ms
para las latencias absolutas de N1, P1, y de 4 23 ms para N2, P2; (p > 005) la
diferencia interlado maxima fue de 0.03 ms para sexo femenmo y de 0 16 ms para
el masculing (p > 0 05).

En el grupo de 30 a 39 afios la diferencia maxima entre sexo también fue de
0 13 ms para las latencias absolutas de N1, P1, pero de 0.85 ms para N2, P2;
{(p > 0.05) la diferencia interlado méaxima para ambos sexos fue de 045 ms
(p > 0.05).

En el grupo de 40 a 49 afios ja diferencia maxima intersexo para los
componentes N1, P1 fue de 0.8 ms y para N2, P2fue de 22 ms; (p > 005) Ia
diferencia interlado maxima para el sexo femenino fue de 0.67 y de 0.47 para el
masculino (p >0 05).

Al realizar la comparacion entre 1os diferentes grupos para este dermatoma
encontramos que ia diferencia méxima es de 1.30 ms para N1, P1 y de 4.23 para
N2, P2, al igual gue los resultados del dermatoma C7 la diferencia mayor a 1 ms
entre los grupos de edad

Con lo anteriormente expuesto es importante detallar que las respuestas
mas consistentes en todos los niveles fueron las de N1 y P1, ya que las

diferencias mawximas reportadas son de 15 ms, mientras que para los
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componentes N2 P2 las diferencias existentes son iguales o incluso mayores de 4
ms

De igual manera al hacer un analisis de las amplitudes de los potenciales
provocados tienen un valor homogénec en cuanto a los compeonentes N1, P1 sin
diferencias interiado significativas, mientras que N2, P2 fiene vanaciones incluso
interlado mayores a 3 mV en todos los niveles evaluados (p > 005) Estos
resultados a su vez son compatibles con lo reporfado previamente

Acorde al analisis de los resultados de estandarizacién es importante
seflalar que Jas respuestas mas consistentes tanto en latencia como en amplitud
son los componentes N1 y P1, sin embargo es mdispensable recordar que al
evaluar todo potencial provocado otros pardmetros como fa morfologia v la
replicabilidad son importantes.

En nuestra poblacion la radiculopatia que méas se presentd por estudio
tomografico fue C8, seguida de C7, C5 y CB respectivamente Mientras que para
los potenciales provocados somatosensofiales dermatomales la mas frecuente
fue C6, C7, C5 y C8 respectivamente

La raiz nerviosa mas afectada segun el estudio lomagréfico y el de
potenciales provocados somatosensoriales y los datos clinicos fue C8, seguida de
C7, C5y C8 Acorde con los datos ya conocidos

El grupo etareo con mayor poblacion, fue el de mujeres entre 40 a 49 afios,

Las afteraciones observadas en los potenciales obtemidos en estos
pacientes fueron prolongacion en las latencias absolutas, dismmucién en la

ampltud vy morfologia dispersa, asi como falla en la replicabilidad, e ncluso en
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algunos pacientes no fue posible identificar potenciales medibles, lo que
concuerda con lo criterios sugendos por Lugoun (1891) para anormalidad en los
potenciales provocados somalosensoriales dermatomales cervicales Los Criterios
son los sigulentes: ausencia del potencial, latencla que se desvia mas de 2
desviaciones estandar ( lo que representa ¢l 98% del limite de confianza) y una
diferencia mterlado mayor de 2.5ms

En un 87% de los pacientes con afeccidn visible en el estudio tomografico
se obtuvieron potenciales provocados somatosensoriales anormales concordantes
con el nivel de lesién reportado, mientras que en el ofro 13% de dichos pacientes
los potenciales provocados somgtosensofiales anormales no coincidian con la
afeccion demostrada tomograficamente, sin embargo los datos clinicos de
afeccion si concordaban con el sitio de lesion por potenciales

El presente estudio es novedoso ya que en la revisibn realizada en
bibliotecas y algunos medios automatizados de 1986 al 2001, solo se encontraron
3 reportes de estudios similares en evaluacion de patologias cervicales, pero solo
uno para radiculopatia cervical con potenciales provocados somatosensorniales
dermatomales cervicales .Por que {a mayor parte de los trabajos realizados se han
enfocado a la evaluacion de las radicuiopatias lumbares, (Dumitru y Aminoff) en
los cuales la sensibilidad se reporta de 93% y espeoificdad en 90%, comparados
con estudio tomografico

Consideramos que existen diferentes puntos a favor de los resultados de
este estudio uno de ellos es el tamano de la muesta tanto para la estandarizacion,

como para comparacion entre estudio de imagenologia y de electrofisiologia, en
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base a lo cual se deterrmnd que son de utlidad en la evaluacion de un paciente
con sospecha de compromiso radicular cervical,

Otro punto a favor es que actualmente las pruebas consideradas como los
estandares de oro son la tomografia computanzada contrastada y la resonancia
magnétca, ambos de costo elevado y que a menudo reguieren de estancia
infrahospitalaria al menos de 12 a 24 horas lo que incrementa atin mas el precio,
por la posibilidad de presentar complicaciones sobre todo con estudios
contrastados ya que se consideran invasivos

Ademas, las recomendaciones posterior al estudio son de reposo con lo
que se disminuye la actividad global e incluso laboral que repercute también en el
costo final sobre fodo en una institucion como la nuestra

Por ofra parte los potenciales provocados somatosensoriaies dermatomales
son estudios de facl realizacion, costo menor, no invasivos y que no requieren
cuidados especiales posteriores a su realizacion, que también onentan
claramente al clinico sobre los segmentos afectados.

Be acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir
que los potenciales provocados somatosensonales por estimulacion a los
dermatomas cervicales son una herranmventa Gfil como prueba diagndstica
complementaria en aquellos pacientes con sospecha clinica de radicuicpatia

cervical de niveles C5 a3 C8.
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CONCLUSIONES

Los valores obtenidos en la estandarizacién concuerdan con o reportado en
fa Iiteratura

Los potenciales provocados somatosensoriales por estimulacion a los
dermatomas cervicales son una prueba diagnéstica de ullidad en la evaluacién de
los pacientes con sospecha de radiculopatia cervical de C5 a C8 con

Sensibilidad diagndstica de 86 63%

La especificidad es de 75%

El valor predictivo posttivo es de 92 85%

El valor predictivo negativo es de 60%

Se propone el uso de los polenciales provocados somatosensoriales por
estimulacion a Ios dermatomas cervicales como una prueba diagnéstica en
pacientes con sospecha de radicutopatia cervical de C5 a C8 cuando no se cuenie

con el recurso de Tomografia computada o Resonancia Magnética
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Tabla 1 Valores de latencias absolutas, ampltudes y diferencias intertado, en
paciertes dal sexo masculino de 20 a29 afos para PPSD CH

Derecho X & 1DE E> 3 DE
N1 1569 16 45 14 92 17 &7 13 40

P 1893 2034 17 81 2317 14 68

N2 25 B0 2803 22 57 3550 16 10

p2 2690 35.02 24.78 45 27 14 53
N1-P1{mV) 200 242 158 326 074
2 2.21 3.24 1198 528 -0 85

3 211 2786 147 405 0.18

izquierdo

N1 1560 16 51 14 69 18 32 12 88

P1 18 20 16.63 16 B3 22 43 1403

N2 25.43 2922 2164 3679 14 07

P2 29.44 3470 2418 45 22 13 66
1 | 214 | 278 151 | 405 023

2 231 325 138 513 -0 50

3 208 2860 182 367 044

Dif interiado 009 0.59 042 1.58 142

Tabla 2 Valores de latencias absoiuias, ampltudes y diferencias interlado, en
pacientes del sexo famenino de 20 a29 arios para PPSD C5

Derecho X * 4 DE * 3DE

N1 (ms) 15 20 156 91 14.49 17.32 1308

™ 16 B4 2062 17 08 2418 13 50

N2 29.01 31.83 26 09 37.78 2025

P2 3488 3928 3048 47.98 2174
Ni-P1{mV) 183 2.33 133 334 032
P1-N2 200 2.56 1 44 369 oM
N2-P2 216 253 178 328 1.04

fzguiendo

N1 14 91 1568 14 15 1721 1261

P1 1813 2110 17 15 2505 1320

N2 28 91 3188 25 95 37 81 2002

P2 34 657 3889 3026 47 52 2162
N1-P1{mV) 221 | 278 165 392 | 051
P1-N2 20 270 133 407 -0 06
N2-P2 180 203 177 229 151
Dif mterjado 029 053 004 11 G 44
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Tabla.3 Valores de latencias absolutas, amplitudes y dferencias interfado, en
pacientes del sexo masculmo de 30 a 39 aflos para PPSD C5

Derecho X + 1DE + 3DE

N1 1577 16 40 1513 17 67 1386

21 1984 2179 17 89 2569 14.00

N2 26 66 30.53 2279 38.27 15.05

P2 3312 39.07 27.17 0 94 1627

N1-P1mv) 189 258 122 389 011

P1-N2 222 312 132 491 -0 48

N2-P2 2.31 286 176 395 065
{zguierdo

N1 15.40 16 16 1464 17 68 i312

P1 18 51 19.89 17 12 2287 14.35

N2 2588 30.09 21686 38 52 13.23

P2 3168 37 g7 2538 50 55 1280

N1-P1{mv} 180 243 117 368 008

P1-N2 194 270 118 422 034

N2-P2 212 259 164 363 0.70

D mitertado 0.37 074 0o 148 D74

Tabla 4 Valores de latencias absolutas, amphtudes y diferencias interiado, en
pacientes del sexo femenino de 30 a 38 aflos para PPSD C5

Berecho X & 1DE * 3DE

N1 16 09 16.57 1560 17 65 1462

P1 2002 2083 18 21 2245 17.89

N2 28.82 3117 268.47 3587 2177

P2 3528 38 47 3206 44 88 25865

N1-P1imv) 220 326 114 538 .99

P1-N2 214 363 124 483 355

NZ-P2 226 297 1565 433 0.12
lzquierdo

N1 1562 1623 1502 17 44 4 13 81

P1 16.73 2086 18 80 23 11 16 35

N2 28 11 3135 26.88 35 83 22 40

P2 34 11 3771 30 51 44 91 2330

N1-P1{mV) 204 278 131 424 15

P1-N2 2.07 289 125 453 039

N2-P2 222 294 150 4,39 005

Dif, Interlado 0.46 085 oo8 161 -0 68
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Tabla § Valores de latencias absolutas, ampitudes y diferencas interlado, en
pacientes de! sexo masculine de 40 a 49 afios para PPSD C§

Derecho X ES 10E £ 3DE
N1 16.29 17 11 15 47 1875 13.83

P1 20.99 2208 15 00 26.95 1503

N2 27.74 307 2478 3664 18.85

P2 3312 36 60 2985 43 55 2289
N1-PH{mV} 177 200 154 245 108
P1-N2 182 2.14 150 278 085
N2-P2 191 211 171 252 130

fzquierdo

N1 1563 1623 1503 17 43 1383

P1 1981 2116 1848 2386 15.76

N2 26 31 2933 2329 35.38 17.25

P2 3229 3574 2884 42 64 21.84

N1-P1(mV) 148 186 109 264 | 032
P1-N2 1.72 213 131 206 049
N2-P2 184 2147 162 282 087
Dif interlado 0.66 117 014 220 -0 89

Tabla 6 Valores de latencias absolutas, amphiudes y diferencias iderlado, en
pacientes del sexo femenine de 40 a 49 afics para PPSD C86

Deracho X & 1 DE x 3DE
N1 16 08 17 056 15 11 18 98 13 18

£1 2062 23.04 18 19 27.89 1334

N2 28.65 3289 24 42 4136 1595

P2 3325 3863 27 88 40 38 17 10
Ni-P1{mV) 1.73 213 132 295 050
P1-N2 215 264 167 361 089
N2-P2 2 45 333 1.58 508 017

lzopnerdo

N1 1678 1673 14 83 18 62 12 94

P1 1908 2124 16 82 2557 12.60

N2 2077 3183 24 02 3803 16 51

P2 3185 3839 2532 5145 12 26
N1-P1(mV) 175 228 121 335 014
P1-N2 211 257 164 351 G714
NP2 1 232 314 | 180 478 015
i interlado 030 070 410 151 91




Tabla 7 Valores de latencias absolutas, amphiudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexo masculino de 20 a 29 afios para PPSD C8

Derecho X * 1 DE + 3 DE

N1 20.94 22.10 18.79 24.41 17 48

P1 25.07 28 53 21862 3544 14.70

N2 33.70 3536 32.04 38 67 2873

P2 38,53 40.60 38.46 4273 36.33

Ni-P1{mV) 1.97 233 161 3.05 0.89

Pi-N2 2.24 277 171 3.84 0.65

N2-P2 2.20 293 147 4 40 000
Izquierdo

N1 20.1G 21.40 18.80 24,01 16 19

P1 24 63 27.896 21.30 34 61 14 65

N2 34.67 36.60 32.74 40 45 28 89

P2 39.59 40.51 38.66 42.35 36.82

N1-P1(mV) 1,76 221 130 3.13 0.38

P1-N2 1.86 23 1.40 3.22 0.48

N2-p2 1.93 2.36 1.49 323 062

Dif. Interlado 0.84 138 030 247 -0 78

Tabla 8. Valores de latencias absolutas, amplitudes y dferencia interiado, en
pacientes del sexo femenino de 20 a 29 afios para PPSD C6

Derecho X + iDE + 3 DE

N1 2050 2138 18.65 23.086 17.94

P 25.49 27.75 23.22 32 27 i8 70

N2 35.17 37.30 33,05 41.54 28 80

P2 3929 3988 38.70 41 06 37.52

Ni-P1(mV) 1.94 2.45 1.44 346 0.42

Pi-N2 2.1 292 1.31 4.54 -0 31

N2-P2 229 A 136 5.05 ) 48
Izguierdo

N1 20.20 21.06 16 34 2278 i762

71 24.81 2642 23,21 29 62 20 01

N2 4 80 35,59 34.01 37 18 3242

P2 38 03 39 62 36.43 42.82 33.24

N1-P1(mV) 160 196 1.24 267 0.53

P1-N2 1.56 1.93 119 266 0.45

NZ2-P2 1.77 214 140 289 065

Dif. Interlado 030 056 004 1.07 {47
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Tabla § Valores de {atencias absolutas, amplitudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexo masculino de 30 a 39 afios para PPSD C6.

Derecho X + 1DE x 3 DE

N1 20.71 2172 1970 23.73 17.69

P1 24.25 25 81 22.69 28.92 19.58

N2 33.21 35.28 31.14 39.41 2701

P2 39.27 4109 3745 4472 33.81

N1-P1({mV) 2.27 3.10 143 478 .25

P1-N2 230 285 165 426 0.34

N2-P2 233 340 127 553 -0.86
lzguierdo

N1 2037 21.38 18.36 23.40 17.33

P1 24.22 25 59 2284 28.34 20.09

N2 3343 35.69 31.17 40.21 26.66

p2 39,28 40.66 37.91 43.40 35.16

NT-PHmV) 2.03 3.02 1.03 501 -0.96

P1-N2 218 2.91 144 4.37 -0.02

N2-p2 210 3N 1,09 5.14 -0.94

Dif Interiado 0.34 0.80 -0 11 1.70 -1.02

Tabla 10 Valores de latencias absolutas, amplitudes v diferencia interlado, en
pacientes del sexo femenino de 30 a 39 afos para PPSD C6

Derecho X + 1DE + 3DE

N1 20.78 21.81 19.75 23.87 17.69

P 24.21 25.70 22.73 28.66 18.77

N2 32.66 35.93 28.28 42 .49 22.83

P2 38.1 4124 34.78 47.70 28.32

N1-P1m\V) 219 278 159 3.98 0,39

P1-N2 2.66 3.46 1.85 5.07 0.25

N2-P2 246 310 1.83 438 0,55
lzquierdo

N1 20,03 20 98 19 08 22 87 17.19

P1 2377 24 80 22 65 27.15 20.39

N2 32 21 3580 28 82 42.38 22.04

P2 37.81 4115 3448 47.82 27.81

N1-P1{mVv) 243 313 1.73 4.53 .32

Pi-N2 277 368 186 5490 0.05

N2-p2 254 326 1.83 4.68 040

Bif Interlado 075 130 020 240 .80




Tabia 11 Valores de latencias absolutas, amplitudes y dferencia interlado, en
pacientes del sexo masculine de 40 a 49 afios para PPSD C6

Derecho X + 1DE t 3 DE
N1 2134 22.18 2051 2385 18 B4

1 25.33 26.07 24.59 27.56 23.11

N2 33.01 34.12 31.90 36 34 29.68

p2 30.51 42 47 38.55 48 40 30.62
N1-P1{mV) 161 1.88 1.34 243 080
P1-N2 172 180 154 226 119
N2-P2 1.94 227 162 292 0.87

lzquierdo

N1 20 54 21.34 1975 22 92 18 17

P1 24.33 25.07 23 59 2b 56 22 11

N2 32.44 33.69 31.20 36.17 28.72

P2 38.69 4158 35.80 47 35 30.03
N1-P1(mV) 171 2.26 1.16 3.37 0.05
P1-N2 1.62 2.00 1.26 2.74 0.50
N2-P2 1.87 2.35 138 3.32 0.41
DH. Interdado 0.80 156 004 308 -149

Tabla 12. Valores de latencias abselutas, ampiitudes y diferencia interfado, en
pacientes def sexo femenino de 40 a 49 afios para PPSD C6

Derecho X * 1 DE * 3DE

N1 20.77 21.81 19.74 2388 17.67

Pt 24.74 26.26 2321 29.32 20.16

N2 32.44 3526 2961 40.91 23.97

P2 37.98 40.79 3517 4641 29.66

Ni-Pi(mV) 2.18 2.91 1.45 4.38 -0.01

P1-N2 2.87 3.84 1.80 578 -0.04

N2-P2 2.80 3.89 1.91 5.88 -0.08
izguierdo

N1 20 11 2084 19 38 22 30 179

Pi 23.77 24.57 2288 26 46 21.08

N2 31.25 34 11 28 40 3983 22.68

P2 37 45 40.40 34.50 46 30 28.60

N1-P1{mV) 236 3.06 1.67 4 44 028

P1-N2 2.76 3.93 1.60 626 -0 73

N2-P2 2 56 3.69 1.43 596 -( 83

Dif. Interlado 066 138 -0 06 282 -150




Tabla 13 Vaiores de latencias absolutas, amphtudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexo masculino de 20 a 29 afios para PPSD C7

Derecho X * 1 DE + 3DE

N1 20.30 20 58 2002 2115 19 45

P1 23.57 2507 22.08 28 06 19 09

N2 31.67 3675 26.59 46 91 16.43

P2 36.13 42.22 30.04 54 41 17.85
N1-P1{mV)} 229 318 1.40 495 038
P1-N2 2,23 311 135 488 ~0.42
N2-P2 246 328 1.63 494 002

lzquierdo

N1 19.77 20 00 19 54 20 46 1908

P1 22.49 23.53 2145 25.61 19.37

N2 30.96 35 69 26,22 4517 1675

P2 35.46 40.36 30.55 50 18 2074
N1-P1H{mV) 1.97 242 153 33 063
P1-N2 210 233 1 87 279 1 41
N2-P2 213 247 1.78 318 1.08
Di. interiado 0,53 0.95 0.11 179 -0.73

Tabla 14 Valores de latencias absolutas, amplitudes y diferencia interiado, en
pacientes del sexo femenino de 20 a 28 afios para PPSD CY

Derecheo X * 1DE X 3DE
N1t 2093 21.59 20 27 2290 18.96
P1 23.44 24.21 22 67 2575 2113
N2 32.94 35.09 3080 38.37 26 52
P2 37.60 41.44 33.76 49 12 26.08
N1-P1(mV) 161 2.02 1.21 282 0.41
P1-N2 194 244 1.45 342 0.46
N2-P2 2.00 283 117 449 -0.49
lzquierdo
N1t 20 47 2126 19 69 2283 18,12
P1 22.86 23 54 22.18 24 89 2082
N2 32.16 34.24 30.07 38.41 25 o1
P2 37.89 41.50 34.27 48 74 27.03
Ni-P1(mV) 436 1197 -3.26 2720 -18 48
P1-N2 174 218 1.30 308 043
N2-P2 167 225 108 340 -0 08
Dif interlado 0.46 091 000 182 -0 91
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Tabla 15 Valores de latencias absolutas, amplitudes y diferencia interado, en
pacientes del sexo masculine de 30 a 39 afios para PPSD C7.

Derecho X | s 1 DE + 3DE

N 21.21 2239 | 2003 | 2475 17 67

P1 2414 | 2548 | 2280 | 2817 20.11

N2 33.61 3622 | 3100 | 4144 2578

P2 3886 | 41.90 | 3581 47.99 29.73
N1-P1{mV) 2.44 344 1.45 5.43 0.55
P1-N2 243 306 1.81 4.31 055
N2-P2 2.28 2.8 159 4.36 021

lzquierdo

N1 2103 | 22.27 19 78 24.76 17 29

P1 2398 | 2515 | 22.81 27.49 20.48

N2 33.66 | 3636 | 3005 | 4177 25.55

P2 38.97 | 4255 | 3538 | 4971 28.22
N1-P1(mV) 202 319 1.24 513 070
P1-N2 2.09 2.53 1.65 341 077
N2-P2 1.96 241 151 331 0.61

Dif_Interlado 018 057 -0.20 1.34 097

Tabla 16. Valores de latencias absolutas, amphtudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexc femenino de 30 a 39 afios para PPSD C7

Derecho X b 1DE * 3 DE

N1 20 84 2171 19.97 23 46 18.23

P1 23.82 24.93 2272 27.14 20.50

N2 33.36 3572 31.01 40.44 26.2¢

P2 38.36 41.38 35.34 47.42 29.30

N1-P1(mV) 2.40 295 1.85 4.06 074

P1-N2 264 352 1.75 5.28 £.01

N2-P2 2.86 383 189 5.76 -0 05
lzquierdo

N1 2052 21.30 1874 22.86 18 19

P1 23 52 2488 22.18 27.60 19.44

N2 32 50 34.99 3001 30986 25,04

P2 38.21 40 86 35,57 46 16 3027

N1-P1(mV) 243 301 185 4.18 069

P1-N2 245 322 1.68 476 014

N2-p2 2,73 3.91 1.55 6.27 -0 81

Dif. interado 032 076 012 1.63 -099




Tabla 17 Valores de latencias absolutas, amplitudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexo masculino de 40 a 49 afios para PPSD C7

Derecho X % 1 DE * 3 DE

N1 21.70 22 31 21.09 23.52 19 88

P1 25.09 26.02 24.16 27.87 22 31

N2 33.12 34.77 31.48 38.06 28.18

P2 39 40.90 3892 42.88 36.94
N1-P1{mV) 171 204 1.38 2.71 0.71
P1-N2 1.96 2.37 1.54 3.20 071
N2-P2 1.84 226 143 3.09 0.60

lzquerdo

N1t 21.07 21.74 20 39 2309 19.04

Pi 2497 26.08 23.85 28 32 21.81

N2 32.19 33.58 30.80 36.37 28.01

P2 39.43 40 56 38.31 42.81 36.06
Ni-P1{mV} 1.41 2.02 080 3.24 -0.42
Pi-N2 178 2.42 1.14 3.69 -0.14
N2-P2 1.78 2.43 1.13 3.73 0.17
Dif. Interlado 0.63 1.14 013 214 -0 87

Tabla 18. Valores de latencias absolutas, ampiitudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexc femenino de 40 a 49 afios para PPSD C7

Darecho X * 1 DE % 3DE

N1 21.31 2275 19.87 25.62 17.00

P1 25567 28.67 2247 34 87 i6 27

N2 3513 37.37 32,89 41.85 28 41

P2 39 91 43.17 36.65 49.68 30.14

N1-P1{mV) 2.48 3.21 1.75 4.67 0.30

P1-N2 3.05 434 1.76 6.93 -0.84

N2-P2 2.71 3.53 188 5.18 0.24
izquierdo

N1 2068 2161 19.76 23.47 17.80

P1 24.66 27.18 22 14 3223 17.10

N2 34.73 36,42 33.03 39.82 29.64

P2 30.95 42 .30 37.59 47.00 3289

N1-P1(mV) 2.23 285 1.61 4.09 036

P1-N2 2.89 4,25 1.53 697 -1.19

N2-p2 277 3.68 187 5.49 008

Dif interlado 063 1.33 -0.68 2.74 -149
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Tabla 19, Valores de latencias abselutas, amphtudes y diferencia interlado, en
pacientes del sexo masculino de 20 a 29 afios para PPSD C8

Derecho X + 1DE + 3DE

N1 21.34 2207 20 61 23 53 19.15

P1 23 57 24.61 22 63 26 68 20 46

N2 289 33.70 26.13 4126 18.56

Pz 36.11 42.11 30 11 54,12 18 11

N1-P1{mV} 1.76 203 149 257 095

Pi-N2 199 2.44 1.53 3.34 0.63

N2-P2 2.06 2.60 152 367 044
lzquierdo

N1 21.19 21.91 20.47 23.35 19.03

M 23.36 24 61 22.10 2713 19.59

N2 20 69 33.70 25.67 41.74 17.63

P2 35.60 41 59 20 61 53 57 17.63

N1-P1(mV} 1.53 1.82 1.24 2.41 0.65

P1-N2 1.97 2.38 1.56 319 675

N2-p2 1.77 210 1.45 2.75 0.80

Dif. Interlado 0.16 0.36 -0.05 078 -0.46

Tabla 20 Valores de [alencias absolutas, ampltudes y diferenea mterado, en
pacientes del sexo femenino de 20 a 29 afios para PPSD C8

Derecho X % 1DE * 3DE
N1 21 63 22.27 20.79 23.75 19.31

1 24.80 26.03 23.57 28.49 2111

Nz 34.27 37.41 31.13 43.70 24,85

P2 40.00 40.79 o 21 42.36 37.64
N1-P1{mV) 1 60 2.04 116 263 0.27
P1-N2 2.09 2.76 1.42 4.09 0.08
N2-P2 2.24 275 174 376 072

lzquierdo

Nt 21.50 21.80 21.20 22.40 20.80

P1 24.80 26.37 23.23 29.51 20.09

N2 35.23 38.08 32.38 43.78 26,68

Pz 39.94 40.71 39.18 42.25 37.64
N1-P1{mV) 1.79 2.18 1.39 2.97 0.61
P1-N2 2.08 2.48 1,69 3.27 0.91
N2-P2 206 242 1.70 3.14 0.98
Dif. Interlado 0.03 0.61 -0 55 1.76 -1 70
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Tabla 21, Valores de latencias absolutas, ampiitudes y diferencia interlado, en
Pacientes del sexo mascufing de 30 a 39 afios para PPSD C8

Derecho X % 1 DE & 3DE

N1 2148 22 56 20 41 24 71 18.26

P1 24.93 26.84 23.01 30 67 19 18

N2 3362 36 17 31,06 4129 25904

P2 3983 41.13 38 54 43.71 3596
N1-P1{mV) 2.12 2.66 1.57 375 0.48
P1-N2 2.48 3.25 170 479 0.16
N2-P2 238 2.93 1.84 402 075

lzquierdo

N1 2103 22.06 20 00 2413 17 94

P 24,98 26 78 2319 30 36 19.60

N2 33.34 35 46 31.22 3871 26.97

P2 30.80 40.79 38 81 42.76 36.84
N1-PH{mV) 2.12 286 137 436 -0.13
P1-N2 2.28 307 148 4.67 -0.12
N2-P2 2.14 283 145 4.21 0.07
Dif Interiado 045 0.82 0.08 1.55 -0.65

Tabla 22. Valores de latencias absolutas, amplitudes y diferencia interlado, en
Pacientes dei sexo femenino de 30 a 39 afios para PPSD C8.

Derecho X + 1DE + 3DE

N1 21.53 22.24 20.82 23.66 18.39

P1 24.86 25.96 23.77 28 14 21.59

N2 32.97 35.7¢9 30.15 41 44 24.51

P2 37.82 41.37 34.27 48 47 27.17
N1-P1{mV} 2.24 2.72 1.76 368 0.80
P1-N2 259 3.25 194 4 58 0863
N2-P2 2.80 377 1.83 570 -0 10

lzquierdo

N1 2108 2162 20.53 22 71 16 44

P1 2476 25.87 23.65 28 08 2143

N2 32,43 35 54 2932 A41.77 2309

P2 37.71 41 31 34.12 48.50 26.93
N1-P1{mV) 219 2.76 163 388 0.51
P1-N2 2.51 325 177 473 028
N2-P2 2.67 3.60 174 5 46 -0.12
Dif Interiado 0.45 054 004 192 -1 02
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Tabla 23 Valores de latencias absolutas, amphtudes vy diferencia interlado, en
Pacientes del sexo masculino de 40 a 49 afios para PPSD C8

Derecho X + 1DE + 3DE
N1 22.24 22.83 21 66 24 01 20.48

P1 26 40 27 66 25.14 30 18 22 62

N2 34 41 36.19 3263 3674 29 08

P2 4023 41.17 38.30 43.05 37.42
N1-P1{m\v) 164 236 0.93 3.78 -0.49
P1-N2 200 2.86 114 4 59 -0 59
N2-P2 211 2 81 1.41 4,24 0014

lzquierdo

Nt 2178 22.40 2115 23 65 19 91

P1 25.70 27 38 24 02 30.74 20 66

N2 33.82 36.06 31.59 40 53 27 11

P2 30.77 40.84 3870 4297 36 56
N1-P1(m\v) 1.58 2.13 102 325 -0 08
Pi-N2 1.80 2.27 1.33 322 038
N2-P2 2.00 242 158 327 073
Dif, Interlado 0.47 0.95 -3 02 1,92 -0 99

Tabla 24. Valores de latencias absoluias, ampliudes y diferencia interlado, en
Pacientes del sexo femenmino de 40 a 48 afios para PPSD C8

Derecho X % 1DE * 3 DE

N1 21.65 23.14 20.17 26 12 17 19

P1 25.59 27 64 2354 3174 19 45

N2 32.80 3497 30,63 39 32 26 28

p2 3890 | 4151 36 29 46.74 3106

N1-P1(Mv) 2.20 2.86 154 419 021

P1-N2 285 3.66 2.05 528 0.43

N2-P2 2.70 3.58 182 533 007

lzquierdo

N1 20.98 22.14 19 83 24 45 17 51

P1 2517 26.67 23.67 29 68 20 67

N2 32.35 34.37 30.32 38 42 26 27

P2 3834 | 4119 35 48 46.91 29 76
N1-P1(mV) 2.28 290 1.67 413 044 |
P1-N2 266 3.53 1,80 526 006 |
N2-P2 2.51 324 178 470 032

Dif. interiado 0.67 1.18 016 2 20 -0 85
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Tabla 25 Datde pacientes con radiculopatia cervical deacuerdo

datos clinicos, tomogréficos y por PPSD

PACIENTE [CLINICA TAC PPSD
11567 DER |67 DER 8-7 DER
2{5 DER 6 DER 56 DER
3i6-7 BiL 6-7 IZQ 6-7 1ZQ
416-7 DER 7 DER NORMAL
517-8 DER 7 DER -8 BIL I8 BIL 7 DER
6{6-7 DER 7 DER 8-7 DER
7156 DER NORMAL NORMAL
815-6-7 1I7Q 6-7 DER 6 -7 DER
915-6 1ZQ NORMAL NORMAL

10{7 DER 78I 7 DER
1116BIL 6 DER 6 DER
12{7 DER 6 IZQ-7 BIL {7BIL
1317 1ZQ NORMAL NORMAL
14i6-7 DER -7 DER NORMAL
1515-6 BIL 5BiL 5BIL
1616-7 DER NORMAL |7 DER
1716-7 BIL 6 BiL & BIL
18]6 DER 6-7 DER 6-7 DER
19156 DER 5 DER 5 BIL
20156 DER 512Q 5170
21|7 1ZQ 71ZQ NORMAL
22156 1ZQ 6 BIL 6 BiL
2315-6 DER 6 BiL 6 BiL
24]5-6 1ZQ NORMAL NORMAL
25|56 IZQ 5.6 IZQ 51ZQ 6 BIL
26|5-6 DER 6 DER NORMAL
27156 IZQ 5120 51ZQ
28156 1ZQ 56 IZG 51ZQ
29156 DER NORMAL NORMAL
30|7 1IZQ 71ZQ 71Z0
316 BER 6-7 DER 8 DER
3215-6 DER 5 DER 5 DER
33|56 DER NORMAL NORMAL
34|7 DER 7 DER 7 BIL
357 12Q 7BIL 71ZQ
36]7 120 6-7 1IZQ 8 BIL 7 12Q
3716-7 1ZQ NORMAL 712G
38{6 DER 6 DER GDER

Fuente Datos del estudio Enero 2002
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ANEXO 2



N° DE PACIENTES

14

12

GRAFICA 1.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN
PERSONAS SANAS.
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Fuente: Datos de estudio Enero 2002
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GRAFICA 2.
DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES
CON RADICULOPATIA

58%
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Fuente: Datos de estudio Enera 2002.
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GRAFICA 3.
DISTRIBUCION POR EDAD EN
PACIENTES CON RADICULOPATIA
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Fuente: Datos de estudio Enero 2002.
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GRAFICA 4.
NUMERO DE NIVELES AFECTADOS
POR ESTUDIO
TOMOGRAFICO POR PACIENTE.
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Fuente: Batos de estudio Enero 2002.
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N° DE PACIENTES.

GRAFICA 5.
DISTRIBUCION POR RAICES
AFECTADAS EN ESTUDIO
TOMQGRAFICO
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Fuente: Datos de estudio Enero 2002.
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GRAFICA 6.
DISTRIBUCION DEACUERDO ETIOLOGIA POR ESTUDIO
TOMOGRAFICO.
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Fuente: Datos de estudio Enero 2002,




GRAFICA 7.

NUMERO DE DERMATOMAS
AFECTADOS DETECTADOS CON
POTENCIALES DERMATOMALES POR
PACIENTE

11 DERMATOMA 12 DERMATOMAS 33 DERMATOMAS EENORMALI

Fuente: Datos de estudio Enero 2002, 54




GRAFICA 8.
RAICES AFECTADAS POR PPSD
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Para la realizacion del estudio se contemplaran las consideraciones éticas
de la declaracion de Helsinki revisada en la 26° Asamblea medica mundial de
Tokio Japon en 1975,

sefialando que la finalidad de la nvestigacidon biomédica con sujetos
humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos diagnosticos terapéuticos
y profilécticos, asi como el conocimiento de la etiopatogenia de la enfermedad,
tomandt; en cuenta el respeto de cada individuo vy salvaguardar su integndad
personal. Asi mismo se tomara en consideracién la normativa dela investigacion

naciona! del Instituto Mexicano dei Seguro Social

DIFUSION.

Se realizarad Tesis de R3 MRF se entregara tesis en las fres UMFR

Se presentard en sesidn de UMFRSXXI en Enero del 2001

La difusién de los resuitados de este protocolo de investigacion se difundira
en todas las unidadades quienes apoyaron con el mismo como son HGZ y
HTVFN asi como HTLV

S e entregara copia de tesis ala UNAM, y & ofras UMFR

57
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