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Introduccién: Los estudios radiolégicos demuestran que
el 80% de los pacientes afectos de artritis reumatoide con
mis de 10 afios de evolucién presentan afectacién
cervical y que el 40% de ellos presentaba deterioro
neurolégico. Los potenciales evocados somestésicos
(PES) y la estimulacién magnética transcortical (PEM)
son estudios neurofisioldgicos que pueden ser utiles para
un diagnéstico precoz de dafio neuroldgico.

Objetivo: Comparar los resultados de los estudios
neurofisiolégicos (PES y PEM) practicados a pacientes
afectos de artiritis reumatoide sin clinica neuroldgica,
con y sin subluxacién atloaxoidea (SAA), y valorar la
eficacia del diagnéstico precoz de la afeccién de la
médula espinal por métodos de electrodiagnéstico.
Material y métodos: Se trata de un estudio de casos y
controles que ha incluido a 29 pacientes afectos de artritis
reumatoide de ms de 3 afios de evolucién. A todos los
pacientes se les han practicado 2 técnicas electofisiolégicas:
PES y PEM en el laboratorio de neurofisiologia y se han
separado los dos grupos segun presentaran o no SAA.
Resultados: Participaron en el estudio 29 pacientes, 21
mujeres y 8 varones. En el grupo con SAA, 2 pacientes
presentaron una anomalia en el PES (11,7%) y 7 en la
PEM (41,1%). En el grupo sin SAA 2 presentaron una
PEM alterada (16,6%) y ninguno alteracién en el PES.
Ningun paciente, afecto o no de SAA, presentd
alteracién de ambas pruebas electrofisioldgicas. No se
encontraron diferencias significativas entre la
positividad del factor reumatoide o la presencia de
erosiones y la afectacién de la articulacién atloaxoidea.
Tampoco se encontraron diferencias entre la edad de
presentacion o los afios de evolucién y la SAA.
Conclusiones: En nuestro estudio los pacientes con SAA
mostraron una mayor tendencia a presentar alteraciones en
los estudios neurofisiolégicos que los pacientes sin SAA.
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Neurophysiologic study in patients with rheumatoid
arthritis with atlantoaxial subluxation

Introduction: Radiological studies show that 80% of
rheumatoid arthritis (RA) patients with more than
10 years present spinal afflictions and 40% of those
patients will present neurological deterioration. The
somatesthetic evoked potential (SEP) and the
transcranial magnetic stimulation (TMS) are
neurophysiologic studies that may be useful in early
diagnosis of neurological damage.

Objective: To compare the results of the
neurophysiologic studies (SEP and TMS) carried out
on patients affected with RA without neurological
clinic, with or without atlantoaxial suluxation (AAS),
and in this way evaluate the efficacy of early diagnosis
of the affection of the spinal medulla by
electrodiagnostic methods.

Material and methods: Cases and controls study that
included 29 patients affected with RA of more than
3 years evolution. All of the patients had

2 electrophysiological techniques carried out on them:
SEP and TMS in the neurophysiologic laboratory.
Results: 29 patients participated in the study, of
which 21 were females and 8 males. In the group
affected with AAS 2 patients presented anomaly in
the SEP (11.7%) and 7 in the TMS (41.1%). In the
group without AAS 2 presented an altered TMS
(16.6%), but no alteration in the SEP. No patient
affected or not with AAS, presented alteration of
both electrophysiological tests. No significant
differences were found between the positivity of the
RF or the presence of erosions and the affection of
the atloaxoid joint. No differences between the age
of outset or years of evolution and the AAS.
Conclusions: In our study patients with AAS showed a
greater trend towards the presence of alterations in
the electrophysiological studies than the patients
without AAS.

Key words: Rheumatoid arthritis. Cervical spine.
Neurophysiologic studies.
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Introduccion

La columna cervical estd afectada comtinmente en la ar-
tritis reumatoide (AR)'3. La afectacién mds caracteristi-
ca es la subluxacién atloaxoidea (SAA) que puede ser de
varios tipos: subluxacién anterior, la més frecuente, ver-
tical, lateral y posterior®. La prevalencia de la SAA varia
de un 19 a un 70% de los pacientes afectos de AR™, que
puede presentarse desde el inicio. Se relaciona con la ac-
tividad de la enfermedad y erosiones en las articulacio-
nes periféricas y disminucién de la masa 6sea®*>7. Los
estudios radiolégicos demuestran que el 80% de los pa-
cientes con AR a los 10 afios tienen afeccién cervical y el
40% de ellos presentarin deterioro neurolégico®.

Las manifestaciones clinicas de la SAA son dolor cervical,
rigidez, disminucién de la movilidad, asi como alteracio-
nes y déficit sensitivos y motores, que pueden estar causa-
dos tanto por compresién mecdnica de la médula como
por alteracién vascular. La mortalidad aumenta en los
pacientes con AR y afeccién de la columna cervical, aun-
que ésta no suele ser la causa del fallecimiento®1%!.

La radiografia simple de columna cervical, principalmen-
te en flexion y extension mdximas en proyeccién lateral,
es el método diagnéstico mas ampliamente utilizado para
objetivar una disminucién del espacio’®. La radiografia
puede no mostrar signos patolégicos cuando haya altera-
ciones neuroldgicas, o bien, al contrario, una radiografia
que muestre una SAA importante puede aparecer en un
paciente sin afeccién de la médula espinal'®.

La resonancia magnética (RM) puede medir con mds
exactitud los didmetros, y puede indicarnos la etiologia
de la compresién (p. €j., si hay pannus)*®'. La afeccién
de la médula espinal que se detecta por RM es un factor
predictivo de deterioro de la mielopatia en los pacientes
con AR, incluso en ausencia de clinica3,

Los potenciales evocados somestésicos (PES) y la esti-
mulacién magnética transcortical (PEM) son estudios
neurofisiolégicos que pueden ser utiles para un diag-
néstico precoz de dafio neurolégico. E1 PES estudia la
conduccién sensitiva que discurre principalmente por el
cordén posterior y la PEM estudia la conduccién mo-
tora del cordén anterolateral. La normalidad de ambas
pruebas indica que la médula espinal estd indemne, y
han mostrado dafio neuronal en pacientes con pruebas
de imagen sin afeccion neuroldgical>'.

En el presente estudio comparamos los resultados de
los estudios neurofisiolégicos practicados a pacientes
con AR con y sin SAA, sin clinica neuroldgica, y asi va-
lorar la eficacia del diagnéstico precoz de la afeccién de
la médula espinal por métodos de electrodiagndstico.

Material y métodos

Disefio: se trata de un estudio descriptivo de serie de
casos de pacientes con AR de mds de 3 afios de evolu-
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cién; en este estudio comparamos las caracteristicas de
los pacientes con SAA y los que no la presentaban.

Se seleccioné a los pacientes visitados en las consultas
externas de Reumatologia y cumplian los criterios de la
American College of Rheumatology de 1987 para la
clasificacién de la AR. Se incluyé en el estudio, como
casos, a los pacientes que acudian a la consulta para los
controles habituales y presentaban el diagnéstico cono-
cido de SAA; para los controles, se incluy6 a los pacien-
tes afectos de AR sin el diagnéstico de SAA. A todos
los pacientes se les practicé nuevamente una radiografia
lateral de columna. Los pacientes de estudio no presen-
taban déficit motores, alteraciones de los pares cranea-
les ni alteraciones sensitivas severas o de esfinteres.
Ninguno de ellos present6 el reflejo cutineo plantar en
extensién. Todos los pacientes pertenecian al grupo I
de la clasificacién de Ranawat (tabla 1).

Se los dividié en 2 grupos segin presentaran o no una
SAA. El diagnéstico de SAA se establece cuando la
distancia entre el borde anterior de la apdfisis odontoi-
des y el borde posterior del arco anterior del atlas, me-
dida en una radiografia lateral de columna cervical en
flexién, es = 3 mm. A todos los pacientes se les practi-
¢6 una misma técnica de radiologia de columna cervical
en flexion. El diagnéstico de de SAA se establecié por
acuerdo de al menos 2 investigadores.

Para las mediciones, se recogieron datos referentes al
sexo, la edad de presentacién de la AR y los afios de
evolucién a partir de la historia clinica del paciente; el
factor reumatoide se midié por nefelometria y se consi-
deré positivo a partir de 20 U/ml en al menos una de-
terminacién, al inicio o durante la evolucién de la AR.
La presencia de erosiones radiolégicas se determiné
mediante radiografia en flexién maxima de la columna
cervical y de manos y pies; se consideré que una AR era
erosiva cuando se objetivé al menos una erosién en la
radiografia de manos o pies.

A todos los pacientes se les practicé 2 técnicas electofi-
siolégicas: PES y PEM en el laboratorio de neurofisio-
logia; el mismo neurofisiélogo realizé todas las explora-
ciones. El PES consiste en una estimulacién percutinea
del nervio mediano en mufieca y la deteccién en el drea
parietal contralateral (C3-C4, sistema 10-20) mediante
electrodos de superficie (referencia Fz) con un prome-
dio de mas de 500 estimulos en 2 series. La PEM se rea-

TABLA 1. Clasificacion de Ranawat

I. Pacientes sin déficit neurolégicos

1. Pacientes con parestesias, hiperreflexia y sensacién subjetiva
de pérdida de fuerza

I1l. Pacientes afectados de déficit motor

IIIA. Posibilidad para la deambulacion

IIIB. Imposibilidad para la deambulacién
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liza mediante estimulacién magnética con Magstim
200 de pala simple con la deteccién en territorios cubi-
tales (hipotenar) de ambos lados. La determinacién de
la conduccién motora central se ha realizado a partir del
método de ondas F.

En el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico
SPSS para Windows versién 11.

Para determinar el efecto de cada variable utilizamos
pruebas no paramétricas, el test de la U de Mann-Wit-
ney para variables de tipo cuantitativas, y las pruebas de
la x? y exacta de Fisher para las variables de tipo cuali-
tativo.

Resultados

Participaron en el estudio 29 pacientes, 21 mujeres y
8 varones; 12 (9 mujeres y 3 varones) no presentaban
SAA y 17 (12 mujeres y 5 varones) si la presentaban.
De los pacientes con SAA, 11 (64,7%) tenian erosio-
nes, y 12 (70,5%), factor reumatoide positivo; de los
que no tenfan SAA, 8 (66,6%) presentaban una AR
erosiva y 7 (58,3%) eran seropositivos (tabla 2).

La distancia media + desviacién estiandar de la SAA fue
4,9 + 1,7 mm y un rango de 3-8 mm. El tiempo de evo-
lucién de la AR oscil6 entre 3 y 35 afios; por otro lado,
la edad de inicio abarcé desde los 18 hasta los 66 afios.
Los resultados de las pruebas electrofisiolégicas practi-
cadas fueron los siguientes: en el grupo con SAA, 2
(11,7%) pacientes presentaron una anomalia en el PES
y 7 (41,1%), en la PEM; con la peculiaridad de que los
2 pacientes que tuvieron el PES alterado eran varones y
los 7 con el PEM disminuido eran mujeres. En el gru-
po sin SAA, 2 (16,6%) pacientes presentaron una PEM
alterada y ninguno alteracién en el PES. Por tanto, 9/17
(52,9%) pacientes del grupo con alteracién radiolégica

TABLA 2. Caracteristicas y resultados del estudio

Caracteristicas SAA (12) Sin SAA (17) p
Mujeres 12 (70,6%) 9 (75%) 0,98
Erosiones 11 (64,7%) 8 (66,6%) 0,61
Factor reumatoide 12 (70,5%) 7 (58,3%) 0,69
Anos con artritis

reumatoide 12,9 £7,5 9,5 £5,2 0,17
Edad de inicio 50,4 12,6 52,4 + 8,2 0,79
PES alterado 2 (11,7%) o 0,49
PEM alterado 7 (41,1%) 2 (16,6%) 0,23
Total alterado 9 (52,9%) 2 (16,6%) 0,06

Valores expresados como media + desviacion estandar para las variables
continuas o n (%) para las variables categéricas. PEM: estimulacién magné-
tica transcortical; PES: potenciales evocados somestésicos; SAA: subluxa-
ci6n atloaxoidea.

en la columna cervical tenfan datos electrofisiolégicos
de dafio medular, mientras que s6lo 2/12 (16,6%) pa-
cientes del otro grupo los tenian (p = 0,06). Ningtn pa-
ciente, con o sin SAA, presentd alteracién en ambas
pruebas electrofisiolégicas.

No se encontraron diferencias significativas entre la po-
sitividad del factor reumatoide (FR) o la presencia de
erosiones y la afeccién de la articulacién atloaxoidea.
Tampoco se encontraron diferencias entre la edad de
presentacién o los afios de evolucién y la SAA. En
cuanto al grupo de pacientes con alteraciones electrofi-
siolégicas (PES y PEM), hubo diferencias, sin signifi-
cacién estadistica debido a la pequefia muestra, en
cuanto al sexo, ya que los 2 pacientes con alteracién en
el PES presentaban SAA y eran varones (el 40% de los
varones con SAA), que no estaba alterado en ninguna
mujer. No se encontraron diferencias entre las altera-
ciones neurofisiolégicas, los afios de evolucién de la
AR, la edad de presentacidn, la positividad del FR y la
presencia de erosiones. No han aparecido diferencias
significativas entre la distancia de la SAA y las altera-
ciones neurofisioldgicas.

Discusion

Al tratarse de un estudio con un numero limitado de pa-
cientes, los resultados deben interpretarse con cautela,
aunque son similares a los descritos previamente.

En nuestro estudio los pacientes con SAA mostraron
una mayor tendencia a las alteraciones en los estudios
neurofisiolégicos que los pacientes sin SAA. La PES fue
normal en todos los pacientes sin SAA y estuvo alterada
en 2 de los pacientes con SAA. Se objetivé un enlenteci-
miento de la conduccién motora en 7 pacientes con SAA
y también en 2 sin SAA. Ningtn paciente present6 am-
bas exploraciones neurofisiolégicas alteradas.

Todos nuestros pacientes pertenecian al grupo 1 de la
clasificacién de Ranawat, a partir del grupo II ya apare-
cen sintomas neuroldégicos que nos pueden indicar una
alteracién de la médula espinal; por tanto, los pacientes
del grupo I son los que pueden beneficiarse mds de un
diagnéstico precoz. El estudio nos muestra que un
52,9% de los pacientes con SAA presenta alguna altera-
cién neurofisiolégica, comparado con un 16,6% del
grupo de pacientes sin SAA; esta diferencia es signifi-
cativa. La prictica de las 2 técnicas neurofisiolégicas
aument6 la sensibilidad en el diagnéstico de la afeccién
neuroldgica por SAA, ya que ningln paciente presentd
ambas técnicas alteradas, estd por determinar si la nor-
malidad de ambas exploraciones la descarta.

Hay trabajos que sefialan a los estudios neurofisiolégicos
como métodos de diagndstico precoz de la afeccién neu-
rolégica cervical por la AR Es importante el diag-
ndstico precoz ya que la clinica neurolégica aparece
tardiamente y los sintomas pueden solaparse con otras
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manifestaciones de la AR (atrofia de musculos interdseos,
neuropatia periférica, rigidez de manos, etc.). Debemos
recordar que todos los pacientes estaban asintomadticos en
el momento del estudio, tanto en la anamnesis del dolor
como en la exploracién fisica dirigida a la bisqueda de
déficit neurolégicos, tanto motores como sensitivos.

Se sabe que la RM es el método mds especifico para ver
la morfologia cervical, principalmente medular, y es
muy sensible para detectar anomalias en esas zonas',
aunque no estudia la funcionalidad de las vias neurona-
les. Otras pruebas diagnésticas de la lesién medular por
SAA pueden ser la tomografia computarizada tridi-
mensional de columna cervical’” y la eco-Doppler de los
troncos supraadrticos en posiciones de movimientos ex-
tremos de la columna cervical®®.

Las pruebas electrofisiolégicas no sustituyen a la RV,
posiblemente ambas pruebas se complementen y den
una visién mds ajustada de las vias neuronales, ya que
debe tenerse en cuenta que pueden aparecer alteracio-
nes patoldgicas tanto en radiografias como en RM (in-
cluidas lesiones de médula espinal) sin alteraciones fun-
cionales, o viceversa; por tanto, la valoracién radioldgica
se puede complementar con estudios electrofisiolégi-
cos'?1%15, Pueden presentarse alteraciones neuroldgicas
no atribuidas a una subluxacién (p. ej., por vasculitis me-
dular, tejido de granulacion, pannus sinovial, etc.) 161819,
Interesa un diagndstico precoz ya que el tratamien-
to, tanto conservador dirigido como quirdrgico, puede
mejorar la clinica neurolégica y disminuir la progre-
iGN 1820-23

No encontramos diferencias significativas en cuanto a
sexo, erosiones, edad de inicio y afios de evolucién de la
AR (discretamente mayor en pacientes con SAA, sin
ser significativo). Aunque se sabe que los pacientes con
SAA tienen mds erosiones y mds alta prevalencia de
seropositividad del FR que los que no tienen SAA2%7;
en nuestro estudio estas diferencias no fueron significa-
tivas. La diferencia con otros trabajos se debe, segura-
mente, a que nuestro grupo era muy pequefio y el disefio
del estudio no pretendia caracterizar a los pacientes se-
gun su afeccién cervical; para este objetivo se necesita
una muestra mucho mayor. Consideramos que la ho-
mogeneidad de los 2 grupos, en cuanto a edad, edad de
presentacién de la AR, afios de evolucién, positividad
del FR y presencia de erosiones, descarta la interferen-
cia con otras variables, ademds de que haya o no SAA.
No encontramos una relacién entre las alteraciones
neurofisioldgicas y la distancia de la SAA. Algunos au-
tores han mostrado datos similares de alteraciones neu-
rofisiolégicas en pacientes afectos o no de SAAY, a di-
ferencia de otros que encuentran una mayor prevalencia
en SAA?, lo que objetiva una alta especificidad de los
estudios neurofisiolégicos para el diagnéstico de SAA,
aunque una baja sensibilidad (similar a nuestros resulta-
dos). Es de interés que los 2 pacientes con alteracién
del PES fuesen varones, este dato no se ha descrito con
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anterioridad aunque pueda ser por el tamafo muestral o
debido al azar.

En resumen, creemos interesante el dato de la aparicién
de alteraciones neurofisiolégicas en pacientes afectos de
AR con SAA sin clinica acompafiante. La diferencia en
la prevalencia de alteraciones neurofisiolégicas entre los
pacientes con y sin SAA es clara y no puede explicar-
se por otras variables clinicorradiolégicas. Aunque la
muestra es limitada y no pueden extraerse conclusiones
definitivas, los resultados concuerdan con la mayoria de
los estudios previos'>!*. La suma de ambos estudios pa-
rece aumentar su potencia diagnéstica al no haber nin-
gun paciente que presente ambas exploraciones patolé-
gicas. Al no haber practicado RM a los pacientes, no
conocemos la correlacién entre ésta y las exploraciones
complementarias, ya que la RM es la prueba de imagen
que mejor define la posible lesién anatémica medular
cervical en los pacientes con AR.
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