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Periodo silente cutaneo
Cutaneous Silent Period

Bernardo Hoyos Arango

RESUMEN

La evaluacion electrofisioldgica de pacientes en los cuales se sospecha afeccion medular
(mielopatia, tumores, etc), se circunscribe practicamente a la utilizacion de potenciales
evocados. Los estudios electrofisioldgicos convencionales (VCN y EMG), no tienen un
papel importante en dicha evaluacion.

Sin embargo, en los tltimos afos ha aparecido una técnica denominada periodo
silente cutdneo, cuya obtencion es sencilla, demanda poco tiempo, se puede hacer
en cualquier equipo de electromiografia y podria ser util en los pacientes mencio-
nados.

Se presenta el caso de una paciente al cual se le practico esta técnica y se hace una
revision de esta y de su utilidad en diferentes afecciones medulares y de otro tipo.

Palabras clave: periodo silente cutineo, enfermedades de la médula espinal.

ABSTRACT

Electrophysiological assessment of patients in which suspected spinal cord diseases
(myelopathy, tumors, etc), is confined practically to the use of evoked potentials. The
conventional electrophysiological studies NCV and EMG), not has an important role
in the evaluation of these.

However in recent years has emerged a technique called silent period cutaneous, whose
obtaining is simple, demand short time and can be done on any electromyography
equipment and could be useful in these patients.

It is case report of a patient which underwent this technique and becomes a literature
review of this and its usefulness in different spinal conditions and other.

Key words: cutaneous silent period, spinal cords diseases.
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INTRODUCCION

El periodo silente cutaneo (PSC) es una
técnica electrofisioldgica descrita en 1922 por
Hoffman39, que ha tomado auge en los ulti-
mos afnos para la evaluacion de los pacientes
con sospecha de enfermedades de la médula
espinal, en dénde el papel de los estudios
electrofisiologicos es practicamente limitada a
la obtencion de potenciales evocados y en don-
de las técnicas convencionales de neurocon-
duccién y electromiografia no juegan ningiin
papel en dicha evaluacion.

Es una técnica que cumple tres caracteristi-
cas indispensables para poder ser utilizada en
cualquier centro de electrodiagnostico: es sen-
cilla de obtener, requiere poco tiempo para
hacerlo y se puede hacer en cualquier equipo
de electrodiagnostico.

Se presenta el caso de una paciente al
cual se le practico esta técnica. Se hace una
revision de la manera de obtenerla, sus
valores normales y su utilidad en diferentes
enfermedades, sean estas o no de la médula
espinal.

REPORTE DE CASO

Paciente de 66 anos con Dx por RMN de
tumor medular cervical «astrocitoma vs.
ependimoman» (Figuras 1Ay 1B) y cuyo princi-
pal sintoma era una cervicobraquialgia bilate-
ral, de mayor intensidad en el lado derechoya
quien dentro de la evaluacion electrofisiologica
se le practico la técnica del periodo silente cutd-
neo (PSC)39, el cual no se logré obtener en el
miembro superior derecho (Figura 2A), mien-
tras que en el izquierdo, el menos sintomati-
co, se encontraron tanto la latencia como la
duracién prolongadas (Figura 2B).

DISCUSION

/Qué es, como se obtiene y para qué sirve
el periodo silente cutineo?

Se define como la supresion transitoria de la
actividad motora voluntaria, producida por la
estimulacion eléctrica de un nervio sensitivo o
mixto?30, Es mediado por un reflejo inhibito-
rio espinall? cuya via aferente son las fibras A-
delta, que llegan al asta posterior de la médula

Figura 1A. Tumor medular secuencia T1.

Figura 1B. Tumor medular secuencia T2.
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Figura 2A. No obtencion del PSC.

(laminas de Rexed Iy V) y producen inhibicion
pre o postsindptica, eso todavia estd en discu-
sion, de las motoneuronas, transmitida a través
de neuronas motoras interespinales (Figura 3).

4

Figura 3. (modificado dell). 1. Fibras A-delta. 2. Aferentes
espinotalamicos derivados principalmente de las ldminas I,
V, VII, VIII y cruzando la linea media. 3. Fibras
corticoespinales conectando con las alfa motoneuronas. 4.
Alfa motoneuronas. 5. Conexiones propuestas entre fibras
A-delta y alfa motoneuronas. 6. Localizacion propuesta de
las interneuronas inhibitorias que serian las responsables

de generar el PSC.

La técnica para obtenerlo es sencilla248:30
y se resume de la siguiente forma:
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Figura 2B. Latencia y duracion prolongadas.

1. Se hace un montaje como para obtener
una respuesta motora. Para estimular, se
emplean anillos o barras de acuerdo al
nervio a estudiar: generalmente se utili-
zan los primeros para miembros supe-
riores y las segundas para miembros
inferiores en el caso de evocar PSC sen-
sitivo. Para obtener PSC mixto!” se pue-
de utilizar como estimulador el usado
comunmente o un electrodo de barra

situado en el tronco principal del ner-
vio (Figura 4B).

En todos los trabajos revisados menos
en uno?4, se utilizé el PSC sensitivo. El
musculo mas utilizado fue el abductor
corto del pulgar y el sitio para estimu-
lacion el segundo dedo (Figura 4A).

Sin embargo, se puede utilizar cualquier
musculo y cualquier nervio sensitivo o
mixto para captar y estimular respectiva-
mente. No necesariamente el nervio a esti-
mular debe ser el que inerva el musculo.

Por ejemplo, en miembros superiores se
puede captar en el biceps y estimular el
mediano en los dedos; 0 en los miembros
inferiores, estimular el sural y captar en
el tibial anterior, y asi en otros musculos
y nervios.
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Figura 4. (Tomada de??). A. Obtencién del PSC sensitivo y B. Mixto.

La calibracion del equipo se hace de la
siguiente manera: barrido de 30-50ms/
div, ganancia de 500pV a ImV/div para
los MsSs y 100-200 pV/div en Msls y
duracion del estimulo de 0,2-0,5 ms (en
la mayoria de los articulos revisado uti-
lizan el primer valor).

2. Se busca el umbral sensitivo del pacien-
te, es decir, la minima intensidad de
estimulo eléctrico que él percibe. El va-
lor conseguido se multiplica por 8 a
142 segtn algunos y por 15 a 202! se-
gun otros. Ese resultado es la intensi-
dad del estimulo a utilizar para la

obtencién del PSC.

En un trabajo reciente se determino que
la minima intensidad del estimulo debe
de 40 mA y la duracion de 0,2 msS.

3. Luego se insta al paciente a hacer una
contraccion del musculo contra resisten-
cia o isométrica de entre 20y 60% de la
fuerza maxima?l. Esto se puede lograr
mediante retroalimentacion visual y/o
auditiva en el equipo de edx.

4. Cuando el paciente contrae el musculo,
se le aplica un tnico estimulo eléctrico
cada 10-20 seg. Se recolectan 4 0 5 PSC
(Figura 5A), los cuales se superponen y
se mide la latencia (Lat) y la dura-
cion(D) (Figura 5B) . La latencia al

inicio del PSC y la duracién es el inter-
valo de tiempo que hay entre el inicio
y el final de este.

Otra manera de obtenerlo es rectifican-
do y promediando la actividad moto-
ra voluntaria, pero es un proceso que
no estd disponible en la mayoria de
equipos de electrodiagndstico y ade-
mds es mas incomodo para el paciente

(Figura 6).

;PARA QUE SIRVE EL PSC?

De acuerdo con las vias aferentes y eferentes
del PSC, es l6gico pensar, que cualquier enfer-
medad de la médula espinal, especialmente si
compromete astas posteriores, como tumor,
mielopatia, mielomalacia, siringomielia, etc. o
una alteracion de las fibras A-delta como en
una neuropatia de fibras pequenas, el PSC
podria estar alterado, sirviendo, al menos teo-
ricamente, como prueba diagndstica en cua-
lesquiera de estas enfermedades.

En esa direccion van los estudios utilizan-
do esta técnica. Como ayuda diagnostica en
unos casos y en otros, para entender mejor los
mecanismos fisiopatoldgicos del dolor, como
en la fibromialgia. En la enfermedad de Parkin-
son y las distonias braquiales, para encontrar
explicaciones a las alteraciones del movimien-
to que se producen en estas.

Periodo silente cutdneo
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Figura 6. (Tomada de?!) Periodo Silente Cutdneo (PSC) obtenido por rectificacion y promediacion.

Las alteraciones del PSC se refieren bésica- En las Tablas 1 y 2 se dan los valores
mente a su no obtencion y prolongacion o normales, en los miembros superiores e infe-
disminucién de la latencia y/o duracion. riores, en el estudio mas completo que se ha

Tabla 1. Valores normales en miembros superiores (77 extremidades)?7,

Latencia( ms) Duracién(ms)

Musculo Estimulacién
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Abd Cort Pulgar Segundo dedo 74,8 (5,4) 76,2( 6,2) 43,5(8,2) 42,8(8,7)
Quinto dedo 75,0(6,7) 76,7(6,7) 38,3 (7,3) 38,9(6,2)
Abd Quinto Dedo Quinto dedo 75,2(5,8) 75,4(5,7) 40,1(7,7) 39,3(8,5)
Segundo dedo 75,5(7,9) 74,0(8,3) 36,7(7,8) 38,3(7,6)
Radial superf. 67,5(6,1) 67,4(6,3) 38,1(6,9) 38,5(9,3)
Extens Comtn Dedo Segundo dedo 66,7(5,7) 65,7(6,6) 36,2(6,0) 37,0(6,2)
Radial superf. 71,4(6,9) 71,0(6,3) 34,4(6,5) 35,1(5,7)
Flexor Superf Dedo Segundo dedo 69,4(6,6) 69,3(5,6) 36,2(6,4) 36,2(6,4)
Flexor Ulnar Carpo Quinto dedo 70,4(6,9) 70,9(4,8) 36,5(5,4) 38,4(5,0)
Triceps Radial superf. 63,7(6,1) 63,0(4,8) 34,5(6,1) 33,2(5,5)
Biceps Braquial Segundo dedo 73,2(5,3) 73,4(4,8) 25,3(7,3) 24,1(7,0)
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Tabla 2. Valores normales en las extremidades inferiores??

Latencia( ms) Duracion(ms)
Musculo Estimulaciéon
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Abd Hallux Sural 103,8 (11,8) 100,8 (9,9) 50,3 (12,4) 53,2 (14,6)
Peroneal Sup. 100,7 (13,3) 99,9 (13,7) 56,1 (13,7) 55,7 (13,3)
Ext Corto dedos Peroneal Sup. 100,3 (11,4) 100,0 (11,8) 47,5 (11,8) 47,1 (10,3)
Vasto Medial?? Femoro Cut Lat 44,7 (6,9) Idem 69,7 (9,2) Idem
Soleo Sural 101,2 (9,0) 99,1 (9,8) 45,7 (11,3) 442 (11,2)
Peroneal Sup. 100,3 (12,6) 99,6 (11,3) 42,8 (11,2) 46,1 (11,9)
Tibial Anterior Sural 103 (9,6) 102,1 (10,3) 43,7 (8,3) 45,3 (9,7)
Peroneal Sup. 99,96 (5,5) 98,4 (7,4) 40,7 (10,1) 41,5 (9,3)

hecho al respecto?’. En las Tablas 3 y 4 se resumen los estudios realizados en diferentes
enfermedades, con las alteraciones encontradas y la sensibilidad y especifidad de esta técnica en
algunas de estas.

Tabla 3. Alteracion del PSC en diferentes enfermedades.

PSC No Obtencién Latencia Duraciéon
Fibromialgia?3 No Prolongada Normal
Dolor neuropatico No Normal Normal
STCHLI12,26 Si (‘avanzado) Prolongada Disminucion
Siringomielia®22.24 Si Prolongada Disminucion
Tumores medulares!! Si Prolongada Disminucion
Tétanos?! Si ( Masetero)

Fabry?8 No Normal Disminucion
Diabetes?8:31 Si Prolongada Disminucion
Mielopatia Cervicall6.25 Si Prolongada Disminucion
Distonia Braquial2® No Normal Prolongada
Neuronopatia sensitival? No Normal Normal
Atrapamientos nerviosos!© No Normal Normal
HIV18 No Prolongada Normal
Piernas inquietas? No Normal Prolongada
Radiculopatia Cervical4 No Normal Normal
Parkinson?20 No Normal Prolongada
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Tabla 4. Sensibilidad y Especificidad del PSC en diversas enfermedades.

Enfermedad Estandar de Oro Numero de pacientes Sensibilidad Especificidad
Diabetes NFP7,8 Clinica 31-35-110 32-70 60-80
Mielopatial6.25 RMN 21-26 717-81 100
Siringomielia®22,24 RMN 4.5-21 70-90 100
Tumores Medulares!! RMN 100 ND
NFP= neuropatia fibras pequefias ND= no datos

CONCLUSION

En un contexto clinico adecuado el PSC
es una técnica sencilla de realizar, requiere poco
tiempo para hacerlo y seria de utilidad en la
evaluacion de mielopatia cervical, tumores
medulares, siringomielia y NFP en diabéticos
y no diabéticos.

Quedan algunas consideraciones para tener
en cuenta:

1. ;Cual es el contexto clinico adecuado
{
para su aplicacion?

2. Llevar a cabo mas estudios para deter-
minar sensibilidad y especificidad, pero
cegando al examinador o tomando gru-
pos de pacientes de acuerdo a caracteris-
ticas clinicas y practicarles primero el
periodo silente cutdneo y luego la reso-
nancia magnética nuclear y no al contra-
rio como en todos los trabajos revisados.

3. Buscar valores normales en la poblacion
geograficamente m4s cercana al labora-
torio y en una poblacién mayor de per-
sonas para obtener de esta manera valores
mas acordes con la realidad.

4. Estandarizar la técnica para permitir una

comparacion adecuada en los diferentes
estudios.
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