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Una mujer de 47 afos con antecedentes de
poliomielitis con paraparesia flacida a la edad
de 1 afio y 4 meses, escoliosis corregida a los
12 afos con retiro de material a los 13 afos,
cirugia de cadera bilateral no especificada y
epilepsia, se presenté al laboratorio de
electrodiagnéstico remitida por pérdida
progresiva de la fuerza y la funcionalidad en
miembros superiores de 11 afos de
evolucion, con sospecha de miopatia vs
atrofia muscular espinal por hallazgo inicial
de paraparesia flacida con debilidad de
predominio  proximal en  miembros
superiores.

La paciente realizaba marcha con muletas,
pero posterior al inicio de pérdida de fuerza
requirié uso de silla de ruedas manual desde
hace 12 afos vy silla de ruedas motorizada
desde hace 2 afos; refiri6 dependencia
funcional para la alimentacion, aseo y vestir,
disfagia desde hace 5 aios, sin alteraciones de
la voz ni del control de esfinteres, con indice
de Barthel de 35 puntos. Antecedentes
ginecoobstétricos: 3 gestaciones con abortos
espontaneos.

Al examen fisico no present6 alteraciones de
los pares craneales, lengua con trofismo
normal y sin fasciculaciones, fuerza de
aductores y abductores de hombro: 2/5,
flexores y extensores de codo: 3/5, flexores y
extensores de mufeca: 5/5, musculos
intrinsecos de dedos: 5/5, flexores y
extensores de cadera, flexores y extensores de
rodilla, dorsiflexores y plantiflexores: 0/5,
tono muscular disminuido y arreflexia
generalizada, atrofia simétrica en musculos
de piernas y asimétrica en mdsculos de
cintura escapular con predominio derecho,
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sin fasciculaciones, sin alteraciones de
sensibilidad, sin signos meningeos o
radiculares.

Se realizd6 el estudio electrodiagnostico
evidenciando ausencia de respuestas de
neuroconducciones motoras del nervio
mediano derecho, tibial derecho y peroneo
bilateral, disminucion de amplitud del
potencial motor del nervio tibial izquierdo,
neuroconduccion motora del nervio ulnar
bilateral y mediano izquierdo con latencia
amplitud y velocidad de conduccion
normales, neuroconducciones sensitivas de
nervios mediano, ulnar bilateral y sural
derecho con latencia al pico, amplitud y
velocidad de conduccion normales.(Tabla 1)

Los estudios de radiografia con hallazgos de
escoliosis lumbar de convexidad izquierda
con escoliosis toracica compensatoria de
concavidad derecha, y resonancia magnética
de plexo braquial evidenciando cambios
espondiloticos y discopaticos no
compresivos, con atrofia muscular en cintura
escapular bilateral de predominio derecho.

Se valor6 a la paciente en junta de
enfermedades neuromusculares
considerandose diagnostico de sindrome
postpolio, se solicitaron estudios de salud
6sea, deglucion y funcion pulmonar, se indico
tratamiento sintomatico y programa de
rehabilitacion con terapia ocupacional,
fonoaudiologia e hidroterapia. Ya que la
paciente tuvo 3 abortos espontaneos se
solicité perfil para sindrome antifosfolipidos
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Stim Site NR Onset (ms) Norm Onset (ms) O-P Amp (mV) Norm O-P Amp Sitel Site2 Delta-0 (ms) Dist(cm) Vel(m/s) Norm Vel (m/s)
Left Median Motor (Abd Poll Brev)
Wrist 3.4 <4.2 7.3 >5 Elbow Wrist 3.9 23.0 59 >50
Elbow 7.3 7.0
Left Tibial Motor (Abd Hall Brev)
Ankle 4.8 <6.1 2.4 >3.0 Knee Ankle 8.6 31.0 36 >35
Knee 13.4 21
Left Ulnar Motor (Abd Dig Minimi)
Wrist 2.4 <4.2 9.7 >3 B Elbow Wrist 4.4 26.0 59 >53
B Elbow 6.8 9.0
Right Ulnar Motor (Abd Dig Minimi)
Wrist 2.7 <4.2 9.1 >3 B Elbow Wrist 4.0 24.0 60 >53
B Elbow 6.7 8.2

Tabla 1. Resultados de estudio de estudio de neuroconducciones motoras

Side Muscle Nerve Root InsAct Fibs Psw
Left 1stDorint Ulnar C&T1 Nm Nm Nm
Left Biceps Musculocut C5-6 Nml  Nml Nml
Left WVastusMed Femoral L2-4  Nml Nml Nml
Left AntTibialis Dp Br Peron L4-5 Nml  Nml Nml
Right Biceps Musculocut C5-6 Nml  Nml Nml
Right VastusMed Femoral L2-4 Nml  Nml Nml
Right AntTibialis Dp Br Peron L4-5 Nml  Nml Nml
Right MedGastroc  Tibial $1-2 Nml  Nml Nml
Left MedGastroc Tibial $1-2 Nml Nml Nml

Left ExtDig Long Dp Br Peron L5-S1 Nml  Nml Nml

Amp
Nml
Nml
Nml
Nml
Nml
Nml
Nml
Nml
Nml

Nml

Dur Poly Recrt IntPat Comment

Nm 0 Nml Nml Unidad motora inestable.
Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Polifdsicas inestables de baja amplitud
Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Nml 0 Nml Nml  Sin actividad

Tabla 2. Resultados de estudio de estudio de electromiografia

- Discusion

Los  hallazgos  electrofisiolégicos  en
combinacion con el cuadro clinico fueron
indicativos de enfermedad de neurona motora
inferior, que incluye una amplia variedad de
patologias (1, 2, 3). Garg et al sugieren que el
patrén de debilidad muscular puede ayudar a
orientar el diagnodstico teniendo en
consideracion la simetria, el compromiso distal
o proximal, el predominio en extremidades
superiores o inferiores y la presencia de
afectacion bulbar. Ademas, se ha descrito que
la presencia de debilidad asimétrica
lentamente progresiva apoya el diagnéstico de
enfermedad de neurona motora segmentaria,
como poliomielitis o paralisis flacida (2).

Se estima que un 15-80% de los sobrevivientes
de poliomielitis paralitica  presentaran
sindrome postpolio, con una variabilidad en las
frecuencias reportadas que se debe a la
aplicacion de diferentes criterios de
diagnostico (4, 5). El instituto nacional de
trastornos  neurolégicos y  accidente
cerebrovascular (NINDS) y la fuerza de trabajo
de la federacion europea de sociedades
neurologicas (EFNS) recomiendan usar los
criterios publicados por March of Dimes en el
afio 2000 (4, 5, 6). De acuerdo a la EFNS, la
evaluacion neurofisiolégica puede ser usada
para 4 fines: Establecer compromiso de la
neurona motora inferior, excluir otras causas,
encontrar  trastornos neuromusculares
concomitantes y evaluar el grado de pérdida de
neuronas motoras (5).
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Los hallazgos consistentes con historia previa
de poliomielitis incluyen potenciales de
fibrilacion pequefos, potenciales de unidad
motora neurogénicos, neuroconducciones
sensitivas normales y neuroconducciones
motoras con velocidad normal que pueden
presentar  amplitud  disminuida  (4).

Un estudio realizado en pacientes con
sindrome postpolio clinico con pacientes
estables como control sugiere que se puede
presentar denervacion tardia de fibras
musculares previamente reinervadas tanto en
pacientes con nueva debilidad como en
estables, por lo que el hallazgo de
denervacion activa en EMG no permite
diferenciarlos (7). Otras técnicas de EMG se
han utilizado para estudiar esta patologia
encontrando incremento del jitter en EMG de
fibra dnica, y hallazgos de
denervacion/reinervacion activa con
incapacidad para mantener unidades motoras
agrandadas en  macro-EMG (4, 8).

Diferentes teorias sobre la patogenia del
sindrome postpolio se han propuesto, entre
estas un proceso de degeneracion de
unidades motoras agrandadas por un
desequilibrio en el proceso de denervacion-
reinervacion, con  mdltiples  factores
contribuyentes como el sobreuso y alta
demanda metabdlica de unidades motoras
reinervadas, cambios de envejecimiento y
degeneracion de neuronas motoras y
alteraciones similares a los procesos de
sarcopenia; otra teoria se basa en el hallazgo
de material genético de poliovirus,
anticuerpos y citoquinas proinflamatorias en
liqguido cefalorraquideo, que sugiere una
posible persistencia o reactivacion del virus
con un proceso inmunomediado (4, 8).

Entre las consecuencias a largo plazo de la
poliomielitis resaltan las deformidades
osteomusculares y el riesgo de osteoporosis.
Como resultado del compromiso
neuromuscular asimétrico se produce un
imbalance biomecanico que favorece la
aparicion de mal alineamiento articular,
contracturas, escoliosis, discrepancia en la
longitud de piernas e inestabilidad de cadera;
por lo que presentan un riesgo aumentado de
caidas y osteoporosis u osteopenia que
alcanza hasta el 96% en la extremidad
afectada (4).

El manejo de pacientes con sindrome
postpolio se basa en estrategias de
rehabilitacion, que incluyen técnicas de
simplificacion del trabajo, modificacién de la
actividad, control del peso, dispositivos de
asistencia y de apoyo para la marcha, ortesis,
entrenamiento muscular supervisado con
ejercicios isométricos e isocinéticos y
ejercicios acuaticos sin natacion (4, 5,10, 11).

Se han evaluado diferentes tratamientos
farmacolégicos como creatina monohidrato,
lamotrigina, piridostigmina, inmunoglobulina
intravenosa y bromocriptina entre otros, sin
embargo, no hay evidencia de adecuada
calidad para recomendar su uso de manera
rutinaria (8, 9, 12) por lo que se requieren
futuras investigaciones para identificar
nuevos tratamientos eficaces.
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