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URGENZE IN NEUROLOGIA
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Mielopatie traumatiche acute: contributo del neurofisiologo

Introduzione I traumi vertebro-midollari possono determi-
nare una lesione del midollo spinale, delle radici spinali o di
entrambi; Il quadro clinico ¢ tuttavia dominato, generalmen-
te, dai segni di alterazione della funzionalita midollare, che
puo essere compromessa in modo completo o parziale. Il
danno nervoso, a carico dei neuroni dei segmenti midollari
interessati e delle fibre nervose che attraversano la lesione,
deriva da un’ azione diretta del trauma e da meccanismi bio-
chimici complessi, innescati dal trauma stesso, che si estrin-
secano nelle ore immediatamente successive all’evento lesi-
vo, secondo la cosiddetta “teoria della lesione seconda-
ria”[1]. Studi controllati hanno dimostrato che un trattamen-
to tempestivo € in grado di preservare in parte la funzionalita
midollare, raddoppiando la probabilita di convertire una le-
sione da completa a incompleta [2, 3].

Per stabilire un adeguato programma di trattamento acu-
to e riabilitativo & importante definire precocemente la pro-
gnosi relativa al recupero funzionale; per questo ¢ fonda-
mentale un accurato esame clinico che collochi il paziente in
“categorie”, definite da indici quantitativi, rappresentate ini-
zialmente dalla scala di Frankel e, piu recentemente, dalla
“ASIA scale (American Spinal Injury Association)” [4-6].
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Per una corretta valutazione prognostica, informazioni im-
portanti possono derivare anche dall’applicazione delle in-
dagini elettrofisiologiche, quali i potenziali evocati somato-
sensoriali (SEP) e motori (MEP) e lo studio elettromiografi-
co (EMQG) ed elettroneurografico (ENG). Esame clinico e
studi elettrofisiologici devono individuare precocemente 1’a-
rea della lesione, ossia I'estensione del danno diretto e se-
condario, stabilendone un limite superiore, o livello di lesio-
ne, definito come 1’ultimo livello funzionalmente normale
procedendo in senso rostro-caudale; piu difficile definire la
dimensione dell’area lesa, ossia 1’estensione caudale della
lesione, per la difficolta di identificare la cosiddetta “zona di
risparmio parziale”, ossia i segmenti sottolesionali che man-
tengono una parziale innervazione.

Potenziali evocati somatosensoriali

I SEP consentono di studiare la funzionalita del sistema cor-
donale posteriore; la loro applicazione nei traumi midollari &
andata di pari passo con lo sviluppo delle conoscenze delle
basi anatomiche e della definizione dei parametri di norma-
lita di questa metodica [7, 8]. I primi studi nell'uomo hanno
evidenziato la scomparsa, nel caso di lesioni midollari com-
plete, delle risposte evocate allo scalpo per stimolazione di
fibre sensitive che entravano nel midollo caudalmente alla
lesione. Nei casi di lesioni parziali, la preservazione di ri-
sposte allo scalpo sembrava correlare con il risparmio della
funzionalita del sistema cordonale posteriore [9-16].
Deludenti le prime osservazioni sul possibile valore preditti-
vo riguardo al recupero funzionale [17-19]. Solo recente-
mente, tuttavia, sono stati pubblicati studi prospettici, con-
trollati, e con correlazioni cliniche quantitative [20-23].
Questi autori hanno dimostrato il valore predittivo dei SEP
del nervo ulnare eseguito in fase acuta. al pari dell’ASIA
score, riguardo al recupero a sei mesi della funzionalita del-
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la mano; il parametro piu sensibile sembra essere la latenza
della N20, che inoltre non si modifica significativamente nei
mesi successivi al trauma, a differenza dell’ampiezza. Lo
studio dei SEP del mediano e dell’ulnare consente inoltre di
differenziare lesioni cervicali alte e basse. Allo stesso modo,
il comportamento dei SEP, dello SPI e SEP del pudendo sem-
bra correlare con il recupero della deambulazione e del con-
trollo somatico della funzionalita vescicale. Da sottolineare
soprattutto il valore dello studio dei SEP nei pazienti non
collaboranti, che rappresentano il 15% dei traumi vertebro-
midollari.

Potenziali evocati motori

I MEP studiano le vie corticospinali che decorrono nei cor-
doni antero-laterali del midollo spinale e la cui lesione ¢ re-
sponsabile dei deficit piu invalidanti dei pazienti mielolesi,
ossia quelli motori. La stimolazione corticale transcranica,
dapprima elettrica e poi, dalla meta degli anni ottanta, anche
elettromagnetica, ha dato la possibilita di indagare gli effetti
del trauma sulla conduzione dei sistemi motori spinali, ini-
zialmente nell’animale da esperimento [24- 28]. I primi stu-
di sull’uomo, in casistiche molto limitate, hanno utilizzato la
stimolazione transcranica elettrica ed hanno sottolineato la
maggiore sensibilita rispetto ai SEP [29], e la possibilita di
evocare risposte sotto la lesione, in muscoli paralizzati [30].
Queste risposte erano verosimilmente da attribuire, tuttavia,
all” attivazione di vie discendenti non legate al controllo vo-
lontario, come dimostrato successivamente con 1’'uso combi-
nato di tecniche reflessologiche e della stimolazione tran-
scranica magnetica [31, 32]. Diversi studi, con stimolazione
transcranica magnetica in pazienti acuti, hanno poi dimostra-
to che 1 MEP sono sempre assenti in muscoli clinicamente
plegici, sotto il livello lesionale; la presenza di un MEP sot-
to il livello di lesione rappresenta un buon segno prognosti-
co, desumibile tuttavia anche dall’esame clinico, ad eccezio-
ne dei pazienti non cooperanti [33-37].

Elettromiografia ed elettroneurografia

Lo studio EMG e ENG consente di valutare la funzionalita
dei motoneuroni spinali a livello della lesione midollare.
Soprattutto nelle lesioni cervicali & importante definire quan-
to del deficit motorio ¢ dovuto ad una lesione delle corna an-
teriori e quanto ad una lesione soprasegmentaria, al fine di
programmare adeguati trattamenti riabilitativi. La presenza
di risposte M di ampiezza ridotta e di significativa attivita di
denervazione nei muscoli esaminati. indica un danno del mo-
toneurone spinale; diversi autori hanno riscontrato segni di
denervazione che si estendevano anche per diversi segmenti
caudalmente al livello clinico e radiologico della lesione.
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Tecniche piu sofisticate di stima del numero delle unita mo-
torie dei muscoli distali dell’arto superiore hanno conferma-
1o queste osservazioni. Sono state riportate anche alterazioni
dei parametri delle risposte F dei muscoli intrinseci della ma-
no. L’attribuzione di queste alterazioni EMG ed ENG al
coinvolgimento spinale presuppone un’ accurata esclusione
della possibile coesistenza di lesioni radicolari o del nervo
periferico [38-42].

Lo studio elettrofisiologico clinico trova inoltre applica-
zione in altri momenti del percorso terapeutico e riabilitativo
del paziente mieloleso quali il monitoraggio intraoperatorio,
la valutazione neurovegetativa, l’allestimento di ortesi, lo
studio del recupero motorio e della plasticita del sistema ner-
voso a valle ed a monte della lesione.
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