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OPINION DEL TUTOR

El estudio observacional prospectivo, sobre los Hallazgos electromiogréaficos de la onda
F vy reflejo H en pacientes con sospecha de radiculopatia lumbar, que acuden al
laboratorio de electrodiagnéstico del Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria en el
periodo de Diciembre 2018 a Febrero 2019, realizado por el Dr. Marvin José Morales
Solérzano, constituye una importante contribucién al estudio electrofisiolégico de la
radiculopatia lumbar en Nicaragua.

El estudio identifica las caracteristicas socio demograficas, valores de conduccién
nerviosa motora y sensitiva, las alteraciones electromiogréaficas en la exploracion con
aguja y las alteraciones electrofisioldgicas de las respuestas tardias Onda F y reflejo H
ante una radiculopatia lumbar. El estudio confirma que hay una relacion entre
alteraciones de dichas respuestas tardias en los procesos radiculopaticos lumbares
reportados por la literatura, Reflejo H en radiculopatias S1 y Onda F en radiculopatias
S1.

El autor cumple con la Justificacion del estudio “Demostrar la utilidad de las respuestas
tardias en el diagnostico de las radiculopatias lumbares y propone recomendaciones
para fortalecer la implementacion de estas técnicas en los estudios electromiogréaficos™.
Las autoridades, tanto del Ministerio de Salud como del Hospital de Rehabilitacion Aldo
Chavarria deben promover en el futuro nuevos estudios para la formacién adecuada de

los recursos.

Reconozco que el autor cumplio sistematicamente y con alta calidad con las

orientaciones metodolégicas brindadas.

Dr. José Ramodn Leiva

Médico Especialista Medicina Fisica y Rehabilitacion



RESUMEN

El presente estudio, se trata de un estudio observacional prospectivo de corte
transversal, que se realizd en el Departamento de Managua, especificamente en el
laboratorio de electrodiagndstico del Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria
(HRACH), en el periodo comprendido de Diciembre 2018 a Enero 2019.

El universo estuvo constituido por 50 pacientes los cuales acudieron durante el periodo
de estudio y de los cuales solo 43 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
La recoleccion de la informacion se hizo mediante una ficha previamente validada y se
procesé a través del programa SPSS version 23. Se planteo la hipoétesis para
determinar si existe asociacion entre la alteracion de las respuestas tardias con los

procesos radiculopéticos lumbares.

Las principales asociaciones significativas estadisticamente entre las alteraciones de
las respuestas tardias con los procesos radiculopaticos fueron la latencia de la onda F
del nervio tibial en presencia de radiculopatias S1 y la diferencia interlatencia del

reflejo H en presencias de radiculopatias S1.

No se encontré una asociacion estadistica importante entre las alteraciones de la onda
F del nervio Peroneal con las radiculopatias L5 y S1, asi como el reflejo H con las

radiculopatias L5.

Las alteraciones electromiograficas encontradas en la exploraciéon electromiogréfica a
los musculos paraespinales y muasculos representativos fueron el aumento de la
actividad de insercién, presencia de ondas positivas y fibrilaciones en la actividad en
reposo, polifasicos en la contraccion muscular activa y un patron de reclutamiento

normal.



Recomiendo

Incluir en el protocolo de estudio radiculopatias L5 S1 la realizacién de las respuestas

tardias (ondas F y Reflejo H).

Utilizar un formato de registro de hallazgos electromiograficos para generar reportes

completos que sustenten el diagndstico.

Registrar el peso y la talla de todos los pacientes a quienes se le realizara el estudio

electromiografico ya que esto permitira interpretar correctamente los valores obtenidos.



LISTADO DE ACRONIMOS

AANME: American Association of Neurology and Electrodiagnostic Medicine.
DM: Diabetes Mellitus

EMG: Electromiografia

ENG: Electroneurografia

Gc: Gastrocnemio

HRACH: Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria.
HTA: Hipertension Arterial

IMC: indice de masa Corporal

MINSA: Ministerio de Salud

Msc: Musculo

PAMC: Potencial de accidbn motor compuesto
PAUM: Potencial de accion de unidad motora
PEM: Potencial evocado Motor

PL: Peroneo Largo

PS: Paraespinal

RDP: Radiculopatia

TA: Tibial anterior

TB: Tuberculosis

SGB: Sindrome de Guillain Barré

VCM: Velocidad de conduccion Nerviosa

VCS: Velocidad de conduccién sensitiva
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Los estudios de respuesta tardia son una parte de los estudios de electroneurografia,
dichas respuestas se generan por la andanada de potenciales motores evocados que
se producen al estimular eléctricamente un punto distal del nervio. Esta viaja en
direccién de la médula y regresa por el mismo nervio hasta el musculo, sobre el cual se

han colocado los electros de registro. (Eduardo Gutiérrez Rivas, 2013)

Las dos respuestas tomadas en este estudio (Onda F y Reflejo H) han formado parte
de los estudios de neuroconduccion en donde su utilidad clinica a estado enfocada en
las patologias de denervacién del nervio (Sindrome de Guillain Barré y neuropatia
diabética) y patologias compresivas (radiculopatias (L. Velazquez Perez, 2002)),

lesiones nerviosas periféricas (plexopatias). (Aminoff, 1988)

Las radiculopatias lumbares ocupan un lugar importante entre las causas etioldgicas de
las lumbalgias, que a su vez, representan una de las primeras causas de incapacidad
laboral, por lo que su correcto abordaje depende de un buen examen fisico y los
estudios complementarios que permitan determinar su correcto abordaje terapéutico
(Launder, 2002).

En Nicaragua los estudios electrodiagnosticos en las patologias radiculares
representan un medio diagnostico importante para el abordaje clinico de dichas
patologias que afecta a nuestra poblacién. En 2018 el laboratorio de electrodiagnéstico
del H.R.A.CH realiz6 918 estudios de esta patologia por lo que la identificacion de las
alteraciones sugestivas de un proceso radiculopatico sera un importantes para un

diagnostico acertado de esta patologia



2.1 Estudios de respuestas tardias a nivel mundial

En el 2010 Xiang JI, Yu Zhu, Fie Zhou Lu, y col. Publican el revista de neurofisiologia
clinica su estudio "El reflejo H a la estimulacion de la raiz S1 mejora la utilidad para
diagnosticar la radiculopatia S1” donde concluyen que la ausencia del reflejo H a la
estimulacién del foramen S1 aumenta significativamente la sensibilidad diagnostica de
la radiculopatia S1 en comparacion con la estimulacion eléctrica del reflejo H en el
nervio Tibial en la evaluacion de las radiculopatias compresivas. (Xian Jin, 2010).

Para el afio 2015 la Asociacion Americana de Neurologia y Medicina Electrodiagnéstica
(AANEM) publicod su estudio “Utility of electrodiagnostic testing in evaluating patients
wat lumbosacral radiculopathy: and evidence based review™ en donde se revisaron 119
articulos donde se evalué el estudio electromiografico en el diagndstico de
radiculopatias lumbar. Concluyendo que el reflej6 H y la onda F tiene un nivel de

evidencia Clase Il — Il y un nivel recomendacion "C". (S.Charles CHO, 2010)

2.2 Estudios de respuestas tardias a nivel Latinoamericano

En Cuba, Martinez Suarez, Shaker Al-Falahi en 1998, en su estudio: Diagnostico y
evolucion de la hernia discal lumbosacra mediante el uso de técnicas electrofisiolégicas
en donde concluyeron que la electromiografia, en combinacion con los estudios de la
onda F y el reflejo H muestra una sensibilidad destaca e importante especificidad en el
diagnéstico del sindrome compresivo radicular lumbosacro y es util en el seguimiento

evolutivo de estos pacientes. (Luis Veldzquez-Pérez, 1998).

En Cuba, L. Velazquez-Pérez, G. Sanchez-Cruz, R.M. Pérez —Gonzalez en 2002,
Publicaron su estudio Diagnoéstico Neurofisiologico del Sindrome compresivo radicular

a través de las respuestas tardias donde concluyeron que la Onda F y el Reflejo H
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presentan alteraciones significativas en las presencia de radiculopatias L5 (Onda F) y
S1 (Reflejo H). (Fernando Ortiz Corredor, 2002).

En la revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2005; se publico el estudio
de "Cambios electrofisioldgicos del reflejo H en blogues desinflamatorios de la Raiz S1°
en donde se concluy6 encontraron mejoria significativa en la latencia del Reflejo H del
lado afectado posterior al bloqueo desinflamatorio en pacientes con radiculopatia S1.
(Salvador., 2005).

En Colombia se publicé el articulo en la revista de Medicina fisica y Rehabilitacion en el
2009 " Utilidad de las ondas F en el diagnostico de radiculopatia” concluyendo que las
anormalidades de la onda F se correlacion con las encontradas en la EMG de aguja:
sin embargo cuando no existan alteraciones en la EMG o en pacientes con arreflexia
aquiliana bilateral y reflejos H ausentes, la onda F pudiera ser la Unica forma de

evidenciar lesion de las ramas anteriores de la raiz. (D, 2009)

2.3 en Nicaragua

En el 2012, Aragbn Amaya en su estudio: Evaluacién clinica y Hallazgos
electroneurograficos de pacientes con diagnostico de sindrome de Guillain Barré
ingresados en el Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria, encontré que la Onda F se

encontraba ausente en el SGB. (Amaya, 2013)

En el 2013. Pérez Borgen en su estudio: Hallazgos electroneurograficos en pacientes
con diagnostico de Amputacion de miembros inferiores como complicacion de Diabetes
Mellitus ingresados en el hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria, encontré que la

onda F estaba ausente en la Diabetes Mellitus. (Borgen, 2013)

En la biblioteca del hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria, no cuenta con estudios

previos sobre el uso de las respuestas tardias en el diagnostico de radiculopatia.



3. JUSTIFICACION

El desarrollo de los estudios electrodiagnosticos constituye el método mas fidedigno de
continuacion de la exploracion fisica neurologia del paciente, por lo que su indicacion
dependera del juicio del médico examinador en base de los signos y sintomas que
presente el paciente.

En mdltiples estudios a nivel mundial se ha demostrado la utilidad de los estudios de
respuestas tardias en el diagnostico de las radiculopatias cervicales y lumbares, donde
el reflejo H tiene un nivel de evidencia Clase Il y Ill en radiculopatias S1 y la onda F en
el nervio Peroneal tiene un nivel de evidencia Clase Il y Ill en radiculopatias L5, ya que
estos estudios suele alterarse mucho mas temprano que los estudios de

electromiografia con aguja, sin embargo dicho estudio no se realiza con frecuencia.

Por tanto los estudios de respuestas tardias si bien constituyen un método de
diagnéstico temprano en los procesos radiculopaticos, su estudio debe realizarse
cuando las alteraciones en la exploracién con aguja en los masculos paraespinales y
miembros inferiores representativos de los niveles radiculares correspondientes se

encuentra sin alteraciones indicativas de un proceso radiculopaticos.

Por lo que el objetivo del presente trabajo es demostrar la utilidad de las respuestas
tardias en el diagnéstico de las radiculopatias lumbares y proponer recomendaciones

para mejorar calidad diagnostica de nuestro servicio de electrodiagndstico.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las alteraciones electrofisiologicas encontradas en la onda F y Reflejo H,
gue son indicativas de un proceso radiculopético?



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

e Analizar los cambios electrofisiologicos encontrados en las Onda F y Reflejo H,
en pacientes con sospecha de radiculopatia lumbar, que acude al servicio de
electrodiagnéstico del Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria, en el periodo
de Diciembre 2018 a Febrero de 2019.

5.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demograficas los pacientes del estudio.

2. Correlacionar los hallazgos encontrados de las respuestas tardias en presencia

de un radiculopatia lumbar.

3. Describir los hallazgos electroneurograficos de los nervios motores y sensitivos

encontrados en los pacientes del estudio.

4. Reconocer los hallazgos de electromiograficos sugerentes de un proceso

radiculopatico encontrados en los pacientes del estudio.



6. MARCO TEORICO

6.2 OndaF

La Onda F es una respuesta motora nacida de un estimulo supramaximo de forma
antidromica que alcanza las astas anteriores de la médula espinal generando un
potencial de accidon motor que viaja a través de toda a longitud de un axén periférico y
al llegar al musculo, produce un nuevo potencial denominado respuesta o onda F.
(Eduardo Gutiérrez Rivas, 2013)

6.2.2 FisiologiadelaondaF

La generacion de la onda F implica una serie de procesos fisioldgicos en los cuales el
resultado final es una respuesta motora que nos resultara Gtil para calcular la velocidad
de conduccién en fragmentos proximales de los nervios y las raices motoras. (Dumitru,

2002). Dichos procesos fisiolégicos son:

e Activacion recurrente de las motoneuronas: Respaldada por la hipotesis reflejo o

la descarga recurrente de las motoneuronas activadas de forma antidromica.

e Frecuencia de disparos: Las onda F aparece con poca frecuencia después de
una serie de estimulos supramaximos que provocan respuestas motoras
directas, ya que un numero limitado de descargas seran capaces de ingresar
hasta el axén y generar una respuesta motora, de igual manera experimentan
otros estimulos que generan un retraso fisiolégico por las células de Renshaw,

gue inhibe la motoneurona en aproximadamente 2 ms.



6.2.3

Tamafios de las motoneuronas: Independiente de tu tamafio celular, en sujetos
normales la onda F varia con una media del 79%, siendo bloqueadas con mayor

frecuencia las motoneuronas pequeias

Excitabilidad del las células del asta anterior: Influye en la amplitud vy
persistencia de la onda F en funcién de complejos mecanismos fisiol6gicos pues
la Onda F falla en las células hipoexcitables si un impulso antidrémico produce
solo una despolarizacion subliminal o la inhibicion de Renshaw suprime la

activacion de las motoneuronas.

Andlisis de laonda F

Latencia central: Es el tiempo de conduccién desde el punto del estimulo hacia y
desde la médula. Es igual a L=F — M, donde F y M representan las latencias de
la onda F y la respuesta M. (D, 2009)

Latencia Minima: Representa el valor minimo de la latencia, dado por el grupo

de motoneuronas con velocidades de conduccion mas rapida.

Amplitud: medida de pico a pico, se relaciona con el numero de motoneuronas
activadas, dicha amplitud se expresa en relacién con la amplitud maxima de la
onda M, siendo un 5% de esta. Se debe tener presente que el tamafio de la
onda F esté influenciado también por la excitabilidad del sistema nervioso.

Velocidad de conduccion de la onda F: En las extremidades inferiores, la
mediciéon de la superficie sigue el curso del nervio desde el sitio del estimulo
hasta el proceso espinoso T12 por medio de la rodilla y el trocanter mayor del
fémur. La longitud estimada del nervio dividida por el tiempo de conduccion
hacia y desde la médula espinal deriva la velocidad de conduccién de la onda F

en el segmento proximal de la siguiente manera:

o FWCV = (2D) / (F-M-1).



e Diferencia Interlatencia: Diferencia entre las latencias de los Ondas F de ambos

miembros inferiores, el cual no debe superar mas 5ms.

Férmula para el célculo de la Onda F en Miembros Inferiores

e Peroneal: 0.323 x talla en cm — 8.61 2DS= 3.82
e Tibial: 0.436 x tallacm —27.01 2DS =6.22

6.2.4 Significancia clinica de laonda F
e Aumento de la latencia: Sindromes de atrapamiento y compresion, plexopatias
de tipo neurogénico, radiculopatias con sintomas clinicos, hepatopatias e
insuficiencia renal.
e Ausencia de la onda F: Paralisis flacida en lesionados medulares agudos,
Sindrome de Guillain Barré, neuropatias sensorial motor hereditaria.
e Disminucion de la velocidad de conduccion: Diabetes, Uremias y otras

neuropatias.

6.2.5. Técnica electrofisiolégica

Onda F Nervio Tibial:

e Postura del paciente: En decubito supino o lateral ubicando el tobillo en
posicion neutra sobre una almohada.

e Electrodo activo: En el vientre muscular del msc. Abductor del 1er dedo.

e Electrodo de referencia: En el 1er dedo (12 articulacién metatarso falangica)

e Estimulo: A 10 cm proximal del electrodo activo y porcion medial del maléolo

medial, colocando el catodo en el lado proximal.



F wave study : Tibial Nerve

orthodromic conduction evoked M wave

antidromic conduction
& fiber— & motor cell — @ fiber —F wave

Tibial Nerve

{ o MotorMeuron) Stimulation

Figura 1. Técnica de exploraciéon de la onda F de nervio tibial.

Onda F Nervio Peroneo largo:

e Posturadel paciente: En decubito supino

e Electrodo activo: En el vientre del extensor conto de los dedos

e Electrodo de referencia: Sobre el 5to dedo

e Estimulo: A 8 cm proximal al electrodo activo lateral al tendon del msc. Tibial

anterior, colocando el catodo en el lado proximal.

Figura 2. Técnica de exploraciéon de la Onda F del nervio Peroneal.
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6.3 Reflejo H

Es un reflejo monosinaptico espinal producido eléctricamente, que proporciona una
medida indirecta de la sensibilidad del huso controlada por el sistema de
motoneuronas gamma. Permite estudiar la conduccién a través de segmentos
proximales (es decir, plexos y raices nerviosas). Debido a que los reflejos H implican la
conduccion desde la periferia hacia y desde la médula espinal, ocurren en latencias
considerablemente mas largas que la latencia de una respuesta motora directa.
(Eduardo Gutiérrez Rivas, 2013)

6.3.2 Fisiologia del Reflejo H

Es un reflejo que depende de la excitacion monosinaptica. Donde sus vias aferentes,
son las terminaciones primarias de los husos musculares que son fibras nerviosas de
tipo la y su via eferente a partir de las fibras alfa de las motoneuronas de la médula
espinal. (Burke, 2016)

6.3.3 Analisis del Reflejo H

e Latencia: Es el tiempo de conduccion desde el punto del estimulo hacia y desde
la medula.

e Amplitud: medida de pico a pico, se relaciona con el numero de motoneuronas
activadas,

e Diferencia Interlatencia: Diferencia entre ambos reflejos H que no debe ser
mayor de 2 ms.

Férmula para el célculo del Reflejo H

e 3.013 +(0.146 x Talla en cms) 2DS=3.1
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6.3.4 Significancia clinica del Reflejo H
e Aumento del reflejo H: Polineuropatias alcohdlicas, urémicas, polineuropatia
desmielinizante cronica (CIDP) latencia aumentada.
e Disminucién o ausencia del Reflejo H: Diabetes Mellitus: Disminucion de la
latencia, Radiculopatias: Ausencia unilateral o una diferencia de latencia

derecha- izquierda superior a 2.0 ms

6.3.5. Técnica electrofisioldgica.

e Postura del paciente: En pocion prona y el tobillo apoyado sobre una
almohada.

e Electrodo activo: El electrodo se coloca en el punto medio de la linea trazada
entre la fosa poplitea y la insercién del tendén de Aquiles

e Electrodo de referencia: Sobre el tendon de Aquiles

e Estimulo: Se Aplica en la porcion central de la fosa poplitea, con el catodo en

sentido proximal.

Tibial nerve

H reflex dial malleolus ) head of tibia

O active
O reference

(O ground

H-reflex : soleus

Figura 3. Técnica de exploraciéon del reflejo H
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6.4. Radiculopatias lumbares

La columna lumbosacra es el area mas comunmente afectada por trastornos de las
raices nerviosas espinales. Las radiculopatias lumbosacras son afectaciones que
involucran un proceso patolégico que afecta la raiz del nervio espinal. Cominmente,
este es un nucleo pulposo herniado que comprime anatémicamente una raiz nerviosa

dentro del canal espinal. (Aminoff, 1988)

6.4.2. Etiologia

e Traumaticas: Hernia discal, Fractura o luxaciones, avulsion radicular.
e Degenerativa: Espondilolisis, Espondilo artrosis, Estenosis del canal
e Tumorales: Meningioma, Neurinoma, Quistes, Metastasis

e Infecciosas: Osteomielitis (TB, Bracela, Piégena)

e Vascular: Isquemia, Hematomas, Malformaciones Vasculares durales
¢ Inflamatorias: SGB, Aracnoiditis aguda.

e Metabdlicas: Diabetes Mellitus

e Malformaciones Congenitica: Espina Bifida, Mielomeningoceles

6.4.3. Protocolos establecidos para el abordaje electrofisiologico de las

radiculopatias.

1. Clinicas neuroldgicas (2007) (Tsao, 2007)
a. Neuroconducciones:
i. Sensitivos: Sural, peroneo superficial.
ii. Motores: Tibial posterior, Peroneal, Femoral.

b. Respuestas Tardias:
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I. Reflejo H.
c. Exploracion por Aguja

i. Mdusculos representativos: Recto femoral, tibial anterior, extensor

digital breve, Gluteo mayor. Paraespinales.

ii. Musculos adicionales: lliaco, Aductor Largo, Tensor de la fascia

lata, Biceps femoral.

2. AANEM (2010) (S.Charles CHO, 2010)

a. Neuroconducciones motoras y sensitivas
i. Motoras: tibial y peroneo
ii. Sensitivas: sural, peroneo superficial
b. Respuestas tardias
i. ReflejoH
ii. OndaF
c. Potenciales evocados somatosensoriales
i. PESS tibial
d. EMG con aguja
i. Exploracion de las raices dorsales
ii. Exploraciéon de 1 musculo proximal y 1 distal representativo de la

misma raiz.

6.4.4. Técnicas electrofisioldgicas

a. Neuroconducciones motoras y sensitivas

i. Motoras
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1. Tibial

e Postura del paciente: En decubito prono ubicando el tobillo sobre una
almohada en posicién neutra,

e Electrodo activo: En el vientre del msc. Abductor del 1er dedo

e Electrodo de referencia: En el 1ler dedo (1lera articulacion metatarso falangica),
a 2 0 3 cm del electrodo activo.

e Estimulo: A 10 cm proximal del electrodo activo y porciéon medial del maléolo
medial.

e Valores de referencias: Latencia Distal: <6 ms, Amplitud: >3 mV, VCN: >40 m/s

electrode

3.35ms

Q active
Q© reference |
© ground

gow ! > l ‘
| caEE.p s 11.55ms |/
" S — tibial nerve ;

Figura 4. Técnica de exploracion del nervio tibial motor

2. Peroneo
e Posturadel paciente: En decubito supino
e Electrodo activo: En el vientre del msc. Extensor corto de los dedos.
e Electrodo de referencia: Sobre el 5 dedo a 2 o 3 cm del electrodo activo.
e Estimulo: A 8 cm proximal del electrodo activo lateral al tendon del msc. Tibial
anterior

e Valores de referencia: Latencia < 5.5 ms, Amplitud: >2.5ms, VCN: >40 m/s
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Peroneal nerve

electrode

sStim. point

stim. point stim. point

Figura 5. Técnica de exploracion del nervio Peroneo motor.

b. Sensitivas

I. Sural
e Postura del paciente: En decubito prono y el tobillo sobre una almohada
e Electrodo activo: En la parte posterior del maléolo lateral, a un tercio de
distancia entre el talon y el maléolo
e Electrodo de referencia: A 2 o 3 cm distal al electrodo activo
e Estimulo: A 14 cm proximal del electrodo activoy a 1 o 2 cm lateral al tendon de
Aquiles.

e Valores de referencia: Latencia < 4.0 ms, Amplitud: >10 yV, VCN: >40 m/s

— sural nerve

2.72ms

: 2ms 20,uv
active

reference
ground

Figura 6. Técnica de exploracién del nervio sural.
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ii. Peroneo Superficial

e Postura del paciente: En decubito supino y el tobillo sobre una almohada.

e Electrodo activo: Ubicado a 2 o 3 cm delante del maléolo lateral, Justo lateral al
tendon del msc. Tibial anterior

e Electrodo de referencia: A 2 o 3 cm distal al electrodo activo

e Estimulo: Aplicado a 12 o 14 cm proximal al electrodo activoy 1 a 2 cm entre el
msc. Tibial anterior y msc. Gastrochemio.

e Valores de referencia: Latencia Distal: <4.6 ms, Amplitud: = 4 pyV, VCN: >40

m/s.

67.8mis

QO active
QO reference

O ground

Figura 7. Técnica de exploracién del nervio peroneo superficial

c. Exploracion de musculos paraespinales lumbares

e Postura del paciente: Decubito lateral o decubito prono.

e Insercién de la aguja: Con el paciente acostado y con el lado a estudiar
colocado hacia arriba, inserte la aguja a dos dedos de la linea media de la
columna vertebral con la aguja dirigida ligeramente a hacia la parte medial.

e Activacion: Lumbosacro: haga que el paciente extienda la cadera con la pierna

recta
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Figura 8. Técnica de exploraciéon de los musculos paraespinales lumbares.

d. Exploraciéon de musculos claves.

i. Tibial anterior
e Postura del paciente: Decubito supino
¢ Inervacién: Nervio peroneo profundo, nervio peroneo comun, nervio ciatico,
plexo lumbosacro L4- L5
¢ Insercién de la aguja: Inserte la aguja justo lateral a la cresta tibial, dos tercios
de la distancia desde el tobillo a la rodilla.

e Activacion: Hacer que el paciente dorsiflexione el tobillo.

Figura 9. Técnica de exploracién de los Musculos tibiales anteriores.
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ii. Peroneo largo
e Postura del paciente: Decubito supino
e Inervacién: Nervio peroneo superficial, nervio peroneo comun, nervio ciatico,
plexo lumbosacro, L5- S1.
¢ Insercién de la aguja: Inserte la aguja en la pantorrilla lateral, de 3 a 4 dedos
distal de la cabeza del peroné.

e Activacion: Hacer que el paciente evertir el tobillo.

o}

Figura 10. Técnica de exploracion de los Musculos Peroneo Largo

iii. Gastrocnemio
e Postura del paciente: Decubito supino
e Inervacién: Nervio Tibial, nervio ciético, plexo lumbosacro, S1, S2.
¢ Insercién de la aguja: Inserte la aguja en la pantorrilla rotal, media posterior

e Activacion: Hacer que el paciente flexione el tobillo.

Figura 11. Técnica de la exploracién de los Musculos Gastrocnemios.
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6.4.5. Hallazgos Electrofisiolégicos

1. Estudio electromiografico con aguja

Es la técnica que aporta mayor informacién, mas sensible y especifica, aunque

solo explora el componente motor y cuando ya se ha producido un dafio axonal.

Aporta informacion sobre la localizacion, la severidad y el posible tiempo de

evolucion de una lesion.

Se exploran tanto los musculos proximales y distales que presentan alteraciones
en un miotoma en concreto, para descartar mononeuropatia, la exploracién de
la musculatura paraespinal es util pues su afectacion apoya el diagnostico de la
lesion intrarraquidea y descarta una posible plexopatia 0 mononeuropatia.

Las alteraciones electromiograficas que podemos encontrar:
o Actividad de insercion Aumentada.
o Signos de denervacion fibrilaciones, ondas positivas,
o Patrén de reclutamiento disminuido

o Andlisis de potenciales unidades motoras aumento de la duracion,

amplitud y polifasia.
2. Estudios de neuroconduccion motora y sensitiva
Neuroconduccion motora

o Suelen ser normales independientemente la raiz afectada ya que se
necesita de un dano del 50% de los axones motores para que se
produzca una reduccion significativa en la amplitud del potencial de

accion muscular.

Neuroconduccion sensitiva
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o Suelen ser normales (latencia distal, VCS y amplitud), con excepcion de
las lesiones al ganglio o post ganglionar donde hay pérdida de la amplitud
o un déficit completo de la sensibilidad en el territorio de distribucion

radicular en la avulsion radicular con VCS y amplitudes normales.

o Se aconsejan en estudios sensitivos puros como la rama sensitiva del
nervio Safeno (L4), peroneo superficial (L5), y el sural (S1) comparando

los resultados con el lado sano.
3. Respuestas tardias
Onda F
o Se altera en lesiones radiculares motoras, no en las sensitivas

o La Ausencia de la onda F del tibia posterior, obteniéndose un potencial de
un blogueo de conduccién o una degeneracion axonal reciente en algun

punto proximal al punto de estimulacion
Reflejo H

o Permite evaluar tanto el componente motor como sensitivo que puede

alterarse aunque no exista dafio axonal.

o El parametro mas fiable es la comparacion de las amplitudes del reflejo H
entre ambos lados, considerandose patolégico un cociente inferior a 0.4 o
amplitudes inferiores a 1 mili voltio y una diferencia en las latencias entre

ambos lados igual o mayor de 2 ms.
4. Potenciales evocados somatosensoriales

Tiene poca sensibilidad para detectar la raiz afectada ya que el estimulo puede
transmitirse por fibras sanas de la raiz lesionada o por raices adyacentes

indemnes.
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Hipotesis

En el estudio de las radiculopatias lumbosacras los estudios de las respuestas tardias
representan un componente adicional en el estudio pues evaltan la integridad del arco
reflejo medular a nivel espinal, por lo que su alteracién podria estar intimamente
relacionada con una afectacion por radiculopatias. Es por ello que se plantea como
hipétesis de este estudio que una diferencia interlatencia del Reflejo H mayor de 2ms

es indicativo de una radiculopatia S1
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7. MATERIAL Y METODO

Area de estudio: Este estudio se realizO en el Hospital de Rehabilitacion Aldo
Chavarria (H.R.A.CH) especificamente el laboratorio de electrodiagndstico el periodo
de tiempo comprendido de Diciembre de 2018 a Febrero de 2019.

Tipo de estudio: El presente es un estudio observacional, correlacional, prospectivo de

corte transversal.

Universo: En esta investigacion el universo lo constituyeron 50 pacientes los cuales
solo 43 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion del estudio acudieron al
laboratorio de electrodiagnéstico del Hospital de Rehabilitacion Aldo Chavarria del

departamento de Managua, Nicaragua en la fecha del estudio.

Criterios de inclusion:
+ Pacientes con valoracion previa por servicio de ortopedia 0 neurocirugia
sospechoso de radiculopatia lumbosacra.

« Paciente que acepte la realizacion del estudio.

Criterios de exclusion:
e Todos los pacientes que no acepten realizarse el estudio
e Pacientes con protocolo de investigacion incompleto
e Pacientes con patologias de base (Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo,
Polineuropatias, lesion medular) la cual se ha demostrado que causa

alteraciones de las respuestas tardias.

Técnicas y procedimiento: Para la realizacion de esta investigacion previamente se
solicitd un permiso a las autoridades de los hospitalarias en donde se realizo el

estudio, posteriormente se procedié a realizar los estudios electromiograficos de los
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pacientes con ordenes de electromiografia de radiculopatias recolectando los datos en

una ficha de recoleccion previamente validada.

Disefio de instrumento de recoleccién de datos: Se elaboré una ficha de recoleccion
de datos, que contenia las variables a estudio, dicha ficha se aplicdé previamente en
este hospital con pacientes con radiculopatias con el fin de validar el instrumento y a la

vez ver las debilidades del instrumento.

Fuente de recoleccion de informacion: La fuente de informacién para este estudio se
considero primaria ya que se estuvo en contacto con las personas involucradas en el
evento y toda la informacion fue recolectada mediante las fichas de recoleccion de

datos donde estaban las diferentes variables de los pacientes en estudio.

Plan de recoleccion de datos: La recoleccion la informacion se dio en 2 momentos el
primero consistia en la recoleccion de las variables de la historia clinica del paciente y

en un segundo momento durante la realizacion del estudio electromiografico.

Plan de tabulacién y andlisis de los resultados:
De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cualitativas o cuantitativas) se
realizaron estadisticas descriptivas bésicas (tales como frecuencia y porcentaje)

invariadas.

Para el andlisis de utilidad de las respuestas tardias en las radiculopatias lumbares se
realizaran andlisis bivariados en tablas de 2 x 2, para determinar el grado de asociacion
de las diferentes respuestas tardias y las radiculopatias para este fin se aplicaron
pruebas estadisticas como R de Spearman y Chi cuadrado luego se procesaron en el

sistema informéatico de SPSS version 23.
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Plan de andlisis e interpretaciéon de los resultados (Métodos y técnicas
relacionados con el analisis de la informacién).

Intervalo de confianza del 95% para la R Spearman.

Si R igual a 0: Indica ninguna correlacion.
Si R igual a 1: Correlacién positiva perfecta
Si R 0 <r < 1: Correlacion positiva.

Si R = -1 Correlacidén negativa perfecta

SiR -1 <r < 0 = correlacién negativa.

25



ENUMERACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudios.
1. Edad.

Talla.

Sexo

Peso

IMC

Procedencia

Ocupacién

©® N OO A WD

No. De hijos

Objetivo 2. Respuestas Tardias

9. Onda F
9.2 Latencia
9.3 Diferencia interlatencia

10. Reflejo H.
10.2 Latencia
10.3 Diferencia interlatencia

Objetivo 3. Hallazgos electroneuromiograficos.

11. Neuroconducciones motoras
11.2 Tibial
11.3 Peroneal

12. Neuroconducciones sensitivas
12.2 Sural

12.3 Peroneo superficial



Objetivo 4. Hallazgos electromiograficos

13.
14.
15.
16.

Musculos tibiales
MuUsculos peroneos largos
Musculos Gastrochemios

Musculos paraespinales
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1
Variable Concepto Indicador Escala/ valor
Menor o iguales 18
afnos
19 -28 afnos
Numero de afios
) 29 -38 afnos
Edad cumplidos al Anos
_ 39 -48 afios
momento del estudio
49- 58 afnos
59- 69 anos
_ o 141- 150
Medida para indicar
151-160
el tamafio de la
Talla Centimetros 161- 170
persona al momento
_ 171 -180
del estudio
Mayor de 181
Condicion fenotipica .
_ o Masculino
Sexo gue diferencia si es Sexo )
) Femenino
hombre o mujer
100-109
110 -119
120-129
Peso en libras de la
_ 130 -139
Peso persona al momento Libras
_ 140- 149
del estudio
150 -159
160 -169
170 -171
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180 - 189
190 - 199

200 o mas

indice de Masa

Razén matematica

utilizada para

Bajo peso(< 18.5)
Normal (18.5- 24.9)

Kg/m2 Sobrepeso (25.0-
corporal calcular el peso del
_ 29.9)
paciente _
Obesidad (>30.0)
Managua
Lugar donde habita Ledn
_ o reside la persona Chinandega
Procedencia Departamento
al momento del Masaya
estudio Carazo

Puerto Cabezas

Actividad laboral que

Ama de casa

Ocupacion ocupa el paciente al | Actividad laboral Trabajador activo
momento del estudio Jubilado
Numero de hijos del 0

No de hijos paciente al momento Numero 1-2

del estudio

3 0 mas
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Objetivo 2

Variable

Concepto

Indicador

Escala/Valor

Latencia onda F
nervio tibial

Tiempo que
transcurre desde
gue se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial
evocado motor

mV

Normal

Prolongada

Latencia onda F
nervio peroneo

Tiempo que
transcurre desde
gue se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial
evocado motor

mV

Normal

Prolongada

Diferencia
interlatencia

Comparacion de
las latencias de la
onda F entre
ambos lados

ms

Normal

Prolongada

Latencia Reflejo H

Cantidad de
fibras nerviosas
activadas por el
estimulo

ms

Normal

Prolongada

Diferencia
interlatencia

Comparacion de
las amplitudes
del reflejo H entre
ambos lados

ms

Normal

Prolongada
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Objetivo 3

Variable

Concepto

Indicador

Escala/Valor

Latencia nervio
tibial

Tiempo que
transcurre desde
que se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial evocado
motor

ms

Normal

prolongada

Latencia nervio
peroné

Tiempo que
transcurre desde
gue se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial evocado
motor

ms

Normal

prolongada

Latencia nervio
sural

Tiempo que
transcurre desde
que se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial evocado
motor

ms

Normal

prolongada

Latencia nervio
peroneo
superficial

Tiempo que
transcurre desde
gue se aplica el
estimulo hasta el
comienzo del
potencial evocado
motor

ms

Normal

prolongada
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Objetivo 4

Alteraciones

- _ electrofisiolégicas a Normal
Tibial anterior -
la exploraciéon con Alterada
aguja
Alteraciones
electrofisiologicas a Normal
Peroneo Largo N
la exploracion con Alterada
aguja
Alteraciones
_ electrofisiologicas a Normal
Gastrocnemio -
la exploracion con Alterada
aguja
Alteraciones
_ electrofisiolégicas a Normal
Paraespinal L4 N
la exploracion con Alterada
aguja
Alteraciones
, electrofisiologicas a Normal
Paraespinal L5 -
la exploraciéon con Alterada
aguja
Alteraciones
: electrofisiologicas a Normal
Paraespinal S1 -
la exploracion con Alterada

aguja
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Consideraciones Eticas

Para resguardar la identidad de las personas de las cuales se tomaron los datos para

este estudio se formularon una serie de medidas para dicho fin, entre ellas tenemos:

* En la ficha de recoleccion de datos no se tomara el nombre y direccion de las
personas involucradas, solamente llevara el numero que le sea asignado
durante la investigacion, pues el numero s6lo manejado por el personal que llene
la ficha de recoleccion de datos y el investigador.

« Se llené una ficha de consentimiento informado para la realizacion del estudio.
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8. RESULTADOS

Caracteristicas socio demogréaficas los pacientes del estudio.

Edad: La edad mas frecuente correspondié a los pacientes de entre 29 a 38 afios
(27.9%), seguidos de los grupos de 39 a 48 afios y 49 a 59 afos (23.3%), el grupo de
19 a 28 afos (14.0%), el grupo de 59 a 69 afios (9.3%) y por ultimo los menores o
iguales de 18 afios (2.3%). La media de edad de 41. 67 con un una edad minima 16

anos, maxima 67 afos, con una desviacion estandar 12.988.

Sexo: En cuanto al sexo de los pacientes predominé el sexo femenino con un 69.8%

sobre el sexo masculino con un 30.02%.

Talla: La talla mas frecuente correspondié a los pacientes de entre 151 a 160 cm
(46.5%), seguido de los del grupo de 161 a 170 cm (39.5%), el grupo de 141-150 cm
(7.0%), el grupo de 141 a 150 cm (4.7) y por ultimo los mayores de 181 cm (2.3%). La
media de talla de la poblacién de este estudio resulto ser de 160.65 con una talla

minima 142 cm, maxima 185 cm y una desviacion estandar de 7.973.

Peso: El rango de peso mas frecuente correspondié a los paciente de entre 160 a 169
libras (27.9%), seguido de los grupos de 120 a 129 libras, 130 a 139 libras, 170 a 179
libras (11.6%), le siguen los grupos de 140 a 149 libras, 150 a 159 libras (9.3%), el
grupo de 200 a mas (7.0%) contintan los grupos de 180 a189 libras, 190 a 199 libras
(4.7%), y por ultimo el grupo de 100 a 109 libras (2.3%), el grupo de 110 a 119 libras no
obtuvo porcentaje en este estudio. Con una media en el Peso de 159.28 con una peso
minimo de 98 libras y un peso maximo de 258 libras, con una desviacién estandar de
29.055.

indice de Masa Corporal: En cuanto al indice de masa corporal que poseen lo

pacientes del estudio el grupo mas frecuente es el grupo de sobrepeso (53.5%),
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seguido por el grupo de obesidad (25.6%), peso normal (18.6 %) y por ultimo el de bajo
peso (2.3%). Con una media 27.994 con un ICM minimo 16.96 y maximo 27.11, con

una desviaciéon estandar de 4.00.

Procedencia: Sobre la procedencia de la mayoria de los pacientes procedia de
Managua (79.1%), seguido por los que procedian de los departamentos de Masaya y
Ledn (4.7%) y por ultimo los procedentes de Chinandega, Boaco, Carazo, Chontales y
Puerto Cabezas (2.3%).

Ocupacion: La principal actividad laboral que desempefan los pacientes del estudio
fue el trabajo de aman de casa (51.2%), seguido del grupo de trabajadores activos
(obrero, carpintero, secretaria, etc.) (41.9%) y por ultimo el grupo que se identifico
como estudiantes (7.0%).

Numero de Hijos: En cuanto al nimero de hijos que tienen los pacientes del estudio,
los pacientes refirieron tener de 3 0 méas hijos (48.8%), seguido por el grupo de 1 a 2
hijos (32.6%) y por ultimo el grupo que expreso no tener hijos (18.6%). La media de
Hijos que presentaron los pacientes del estudio fue de 2.26 hijos con un minimo de 0

hijos y un maximo de 6 hijos con una desviacion estandar de 1.663.

Valores de conduccién de las respuestas tardias

Onda F: Las latencias de las ondas F para los nervios tibiales en este estudio
revelaron una normalidad de sus latencias izquierda (62.8%) y derecha (69.8%)
mayores que las latencias de las ondas F de los nervios peroneos izquierdo (46.5%) y
derecho (48.8%). No se obtuvo una significancia estadistica al comparar las
alteraciones de las ondas F de los nervios tibiales (Derecho: R: 0.206, p: 0.117 por el

extractd de Fisher, Izquierdo: R: 0.32, p. 0.5 por el extracté de Fisher) y peroneales
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(Izquierdo: R: 0.072, p: 0.459. Derecho: R: -0.0011, p. 0.624 por el extractd de Fisher)
con las radiculopatias L5 y En las radiculopatias S1 las alteraciones latencias de las
ondas F de tibial izquierda tuvieron una significancia estadistica en
este tipo de radiculopatias no obstante el resto de ondas F del tibial derecho (R: -0.038
y p: 0.5562.) y ondas F peroneales (Izquierdo: R: -0.198, p: 1.691. Derecho: R: 0.040,

p. 0.624 por el extracté de Fisher) no fueron significativamente estadisticos

Inervarlo interlatencia: La diferencia interlatencia entre las ondas F de los miembros
inferiores se observo que obtuvieron una normalidad del 81.4% para ambas la
interlatencia de las ondas F tibiales y peroneales. No se obtuvo una significancia
estadistica por parte de las diferencias interlatencia de las ondas F tibiales con
respecto a las radiculopatias L5 (Derecho: R: 0.079, p: 0.467 por el extracto de Fisher,
Izquierdo: R: 0.161, p: 0.266 por el extractd de Fisher) de igual manera las diferencias
interlatencia de las onda F de los nervios peroneos no tuvieron significancia estadistica
en este tipo de radiculopatias L5 (Derecho: R:-0.075, p: 0.533 por el extracto de
Fisher, Izquierdo: R: -0.122, p: 0.390 por el extracto de Fisher), de igual manera en las
radiculopatias S1 las diferencias interlatencia de las ondas F de los nervios tibiales
(Derecho: R: -0.006, p: 0.672 por el extracto de Fisher, Izquierdo: R: 0.076, p: 0.458 por
el extractd de Fisher) y peroneales (Derecho: R: 0.268, p: 0.099 por el extracto de
Fisher, l1zquierdo: R: 0.206, p: 0.1.77 por el extractd de Fisher) no tuvieron significancia

estadistica para este tipo de radiculopatia

Reflejo H: La latencia de los reflejos H de ambos miembros inferiores fueron
anormales con mayor porcentaje en el miembro inferior derecho (60.5%) que en el
izquierdo (51.2%). No se obtuvo significancia estadistica de la relacion entre las
latencias entre el reflejo H y las radiculopatias L5 (Derecho: R: 0.142, p: 0.304 por el
extracto de Fisher, lzquierdo: R: 0.207, p: 0.159 por el extracté de Fisher) y S1
(Derecho: R: -0.071, p: 0.217 por el extracto de Fisher, Izquierdo: R: -0.066, p: 0.187
por el extracté de Fisher).
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Intervalo interlatencia del reflejo H: La diferencia interlatencia del reflejo H en este
estudio se encontré en el rango de la normalidad con un 74,4%. Aunque en las
radiculopatias L5 la diferencia interlatencia no muestra una significancia estadistica (R:
-0.114, p: 0.414 por el extractd de Fisher), En las radiculopatias S1 muestran una
relacion positiva y una significancia estadistica las diferencia interlatencia del reflejo H

Hallazgos electroneurografico de los nervios motores y sensitivos encontrados

en los pacientes del estudio.

Nervio tibial Motor: Para el nervio tibial Derecho se obtuvo una latencia media de 4.55
ms, con una DS= 0.77 y una varianza de 0.597, con respecto al nervio tibial 1zquierdo

se obtuvo una latencia media de 4.44 ms, con una DS = 0.923 y una varianza de 0.853.

Nervio Peroneo Motor: Para el nervio peroneo Derecho se obtuvo una latencia media
de 4.32 ms, con una DS= 0.658 y una varianza de 0.434, con respecto al nervio
peroneo lzquierdo se obtuvo una latencia media 4.34ms, con una DS= 0.907 y una

varianza de 0.824.

Nervio Sural: Para el nervio sural Derecho se obtuvo una latencia media de 3.06 ms,
con una DS= 0.294, con una varianza de 0.087, con respecto al nervio sural Izquierdo

se obtuvo una latencia media 3.07 ms, con una DS= 0.302 y una varianza de 0.091.

Nervio peroneo superficial: Para el nervio peroneo superficial Derecho se obtuvo una
latencia media 3.09 ms, con una DS= 0.303 y una varianza de 0.092, con respecto al
nervio peroneo superficial Izquierdo se obtuvo una latencia media 3.08 ms, con una
DS= 0.369 y una varianza de 0.137.
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Hallazgos de electromiograficos encontrados en los pacientes del estudio.

Musculo tibial anterior: Se observo que ambos musculos tibiales se encontraron
alterados en un 84.46 % de total de afectaciones radiculopaticas L4, en el caso de los
musculos para espinales L4 también se vieron alterado en un 92.30% de las

radiculopatias L4

Musculo peroneo largo: Se observo que el musculo peroneo largo izquierdo (81.81%)
esta ligeramente mas alterado con respecto al musculo peroneo derecho (77.7%).
Mientras que los musculos para espinales L5 ambos se encontraron en todas las

radiculopatias L5

Musculo Gastrocnemio: Se encontr6 que el musculo Gastrocnemio Izquierdo (90%)
estd ligeramente mas alterado con respecto al musculo Gastrocnemio Derecho
(84.37%). Ambos musculos paraespinales se encontraron afectados en radiculopatias

S1 un 100% él paraespinal derecho mientras en un 93.75%.

Muasculos paraespinales: Los musculos paraespinales mas afectados fueron los
musculos para espinales S1 (Derecho e Izquierdo 72.1% respectivamente), seguido de
los musculos para espinales L5 (Derecho 74.4% e lzquierdo 76.7) y por udltimo los
musculos paraespinales L4 (Derecho e Izquierdo 30.2% respectivamente) para todas

las radiculopatias.

Diagnosticos del estudio: De las 43 fichas de recoleccion de datos se diagnosticaron
13 radiculopatias L4 izquierda y derechas, 34 radiculopatias L5 izquierdas, 35
radiculopatias L5 derechas, 30 radiculopatias S1 izquierda y 32 radiculopatias S1
Derechas. Cabe mencionar que 43 fichas de recoleccion solo el 32.25% fichas

afectaban 1 solo nivel, el 67.75% afecta multiples niveles radiculares.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En las variables socio demogréaficas se encontré que:

Las edades de los pacientes en estudio que ocupan las 3 grandes frecuencia en este
estudio (29 a 38 afos, 39 a 48 afos, 49 a 59 afios) se encuentran entre los rangos de
vida laboral activa seguida por las edades donde la mayor parte de las radiculopatias
lumbares se dan por problemas espondiloartrésicos lumbares discopatias lumbares
mencionado por Fernando Ortiz 2002 y Remberto Martinez 1998, donde en dichos
estudios las edades avanzadas representaban un factor de riesgo importante de

presentar una radiculopatia.

El Sexo mas afectado con procesos radiculopaticos en este estudio resultd ser el
femenino con un 69.8%, dato el cual contrasta con los estudios de Fernando Ortiz 2002
y Xian Jin Y.X 2010 en los cuales en sus grupos poblaciones el género mas afectado

por radiculopatias lumbares era el masculino.

La talla predominante en este estudio fue el grupo que se encontraba entre 151 a
160cm seguido por los del grupo de 161 a 170cm lo que representa las tallas
promedios de la poblacion nicaragiense, cabe destacar que en los estudios a nivel
latinoamericano no se hace mencion de este dato y en estudio de Xian Jin Y.X 2010 se
utiliza a poblacion asiatica por lo que no es conveniente hacer una comparacion con la

talla de esta poblacion.

El peso corporal del paciente predominate en el momento del estudio se encontré que
fue el rango de entre 160 a 169 libras, lo que junto con la estatura promedio de los

pacientes del estudio refleja un problema nutricional de los pacientes, que al igual que
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en la talla no se hace mencion en los estudios latinoamericanos sobre el peso de los

pacientes del estudio.

El indice de Masa Corporal de los pacientes en este estudio complementa lo
mencionado en la variable de peso del paciente, pues se refleja que el 53.5% de los
pacientes presenta un sobrepeso, seguido por el grupo de obesidad, factores de riesgo

mencionados en las enfermedades cardiovasculares y causante de dolor lumbar.

En cuanto a la procedencia de los pacientes del estudio, el grupo de pacientes que
proceden de la ciudad de Managua (79.1%) es el grupo predominante, pues dicho
laboratorio donde se realizo este estudio se encuentra la mangua, y el segundo grupo
de poblacion que representa a los otros departamentos (14.0%) vecinos a la capital, en
este estudio no se enfatizo si la procedencia del paciente era de origen urbano o rural.

La ocupacion que presentaron los pacientes en el estudio fueran las Amas de casa
representaron el grupo méas afectado (51.2%), por radiculopaticas muy por encima del
grupo de trabajadores activos (41.9%), lo cual representa un dato importante a tomar
en cuenta en futuras investigaciones para determinar que otros factores estan

influenciando esta nueva tendencia en el origen de la enfermedades radiculopaticas.

El nimero de hijos en este estudio los pacientes que refirieron tener 3 o0 mas hijos,
representan el grupo de mayor frecuencia que cursa con radiculopatias lumbares. No

se menciona como factor predisponente de radiculopatia en estudios anteriores.
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Entre los valores de conduccion de las respuestas tardias encontramos:

Cuando se relaciona las Ondas F con las radiculopatias L5

Las ondas F de los nervios tibiales se encontré en rangos de normalidad en sus
latencias con un 62.8% para la onda F del nervio tibial izquierda y un 69.8% para la
onda F del nervio tibial derecha y de igual forma su intervalo interlatencia present6 una
normalidad de un 81.4% en las radiculopatias L5 y aunque no hay una significancia
estadistica se encontr6 que ambas ondas F tiene una correlacion positiva entre la

alteracion de la onda F con radiculopatias L5.

Por su parte las Ondas F de ambos nervios peroneales obtuvieron razones de
normalidad disparejas con un 46.5% para los peroneos lzquierdos y un 28.8% para los
peroneos derecho, su intervalo interlatencia presentd una normalidad del 81.4% en las
radiculopatia L5 y de igual forma aunque no son significativamente estadisticos se
encontré que las ondas peroneales izquierdos tiene una relacion positiva entre sus
alteracién con una radiculopatia L5 contratando con la relacion negativa que presenta
de las alteraciones la onda F Peroneal Derecha mientras que sus intervalos

interlatencia presentaron una relacion negativa con los procesos radiculopaticos L5.

Cuando se relaciona las Ondas F con las radiculopatias S1

Se obtuvo una relacién significativa estadistica en la alteracion de las ondas F del tibial
derechas las cuales mostraron una onda F tiene una relacion positiva con una
radiculopatia S1 aunque al analizar el resto de ondas F con una radiculopatia S1 se
muestra como un datos aislado ya que el resto de onda F se encuentran con
asociaciones negativas (tibial derecho, peroneo izquierdo) y una asociacién positiva
(Peroneal derecho) sin significancia estadistica, En sus diferencias interlatencia se
muestre el mismo patron ya que las diferencias interlatencia tibial derecha presenta una

relacion negativa, o obstante la diferencia interlatencia de la ondas tibial derecha y
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peroneales derecha e izquierda presentan relaciones positivas aunque sin significancia

estadistica.

Hasta este punto afirmar que los datos obtenidos con este estudio esta acordes con los
expuestos por la AANEM en el 2015, donde la onda F presentaba un nivel de Evidencia
Clase Il C; es decir que la onda F puede encontrarse o no alterada en los procesos
radiculopaticos L5- S1, de igual forma coincide con lo presentado por Fabio Salinas
2009 donde la onda F presento solo una sensibilidad del 18% en las radiculopatias L5
o S1.

Con respecto al Reflejo H en este estudio se encontramos los siguientes datos:

El reflejo H se analizo sus 2 caracteristicas principales. La latencia se encontré alterada
en ambos miembros inferiores (60.5% derecho, 51.2% izquierdo) presentando una
asociacion positiva con su alteracién con la presencia de radiculopatias L5 pero sin
significancia estadistica, con respecto a su intervalo interlatencia en el caso de las
radiculopatias L5 muestra una correlacion negativa y no presenta una significancia
estadistica, muy por el contrario cuando se compara su alteracion con las
radiculopatias S1 donde presenta una correlacidbn positiva y una significancia
estadistica (R: 0.405. p: 0.017). Concordando con los estudios de AANME donde el
reflejo H muestra un nivel de evidencia Il C en radiculopatias S1, asi como en

diferentes estudios ya mencionados.

Entre las Hallazgos de electroneurografico de los nervios motores y sensitivos

encontramos:

Todos nos nervios motores y sensitivos establecidos en el protocolo utilizado en este

estudio presentaron una latencia normales tomando como referencia los valores
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indicados por la AAME vy los valores promedios descritos en los textos bésicos de
electromiografia, mismos que se utilizan para los estudios de electromiograficos del
HRACH, cabe mencionar que aun en Nicaragua no se cuenta con un estudio para

determinar los valores promedios de nuestra poblacion.

Aunque la Amplitud los nervios motores y sensitivos no fue descrita y recolectada en
este estudio, toda alteracion de la misma generé que se excluyera del estudio como
parte de los criterios de inclusion y exclusion del estudio. Por lo que en este estudio no
se reporta que los pacientes cursaran con una neuropatia periférica secundaria a un
compresion radiculopaticas con en otros estudios realizado anteriormente (AANME
1988, Byan Tsao 2007, Timothy R. Dillingham 2013 AANME)

Entre los hallazgos electromiograficos encontramos:

En la exploracion por electromiografia con aguja se encontré en la exploracién de sus 4

parametros que:

La actividad de insercion; se encontraba mas alterada en los masculos representativos
(L4: 84.46% L5:81.81%, S1: 90%, 84.37%) de las raices nerviosas que en los musculos
paraespinales S1 (72.1%), L5 (74.4%, 76.7%) y L4 (30.2%).

La actividad en reposo: las dos actividades anormales encontradas en esta fase que se
presentaron con mayor frecuencia fueron: las ondas agudas positivas 54.26%, seguida
de las fibrilaciones con un 5.03%, en este estudio no se reportaron Fasciculaciones ni

otras alteraciones en el reposo muscular.

La contraccion muscular voluntaria presento una amplitud y duracion normal en un

100% y present6 potenciales polifasicos en un 9.49%

El patron de reclutamiento fue normal en el 100% de los musculos explorados
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LIMITACIONES METODOLOGICAS

Con el Instrumento de recoleccidn de datos:

Por la cantidad de variables que involucré este estudio, se pas6 por alto las
preguntas del examen clinico para posterior hacer un estudio correlativo entre

signos y sintomas con hallazgos electrofisiolégicos.

Con el laboratorio de electrodiagnéstico

No cuenta con estudios previos de esta patologia, asi como instrumentos
bésicos como pesa, tallimetro dentro del laboratorio lo que hace que el paciente

sea desplazado fuera del laboratorio para la obtencion de estos datos.

No existe base de datos sobre los estudios previos de radiculopatias lumbares

con el cual se pudo contrastar los datos de este estudio.

Fortalezas y debilidades del disefio del estudio

Fortalezas

Al excluir del estudio a los pacientes con patologias crénicas, se obtuvo una
mayor cantidad de datos en cuanto a las Neuroconducciones motoras y
sensitivas de muestra poblacion, que podra ser utilizado y seguido para estudios
posteriores.

Este estudio permitié caracterizar simultdaneamente todas y cada una de las
caracteristicas de las exploracion electromiografica.

Se logrd la recoleccion de la mayor cantidad de pacientes en el periodo de

estudio.
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Debilidades

En este estudio no permitié establecer una estimacion directa entre la incidencia
de los expuesto y no expuestos a factores de riesgos para el desarrollo de

radiculopatias.

Al ser un estudio Analitico por muchas medidas que se tome para reducir el
numero de sesgos en el estudio siempre hay posibilidad que se tenga algun

sesgo de tipo de seleccién o de informacion.

Limitaciones con la calidad de datos

En mas de una ocasién se tuvo que excluir del estudio ya que durante la
exploracion de la neuroconducciéon el paciente presentaba una neuropatia

aislada de uno de los nervios estudiados.

Aunque la amplitud de los potenciales de accidn motores y sensitivos, asi como
la amplitud de las respuestas tardias no fueron tomados registrados en la ficha
de recoleccion de datos, toda alteracion de la misma hizo que se excluyera por

los criterios de inclusién y exclusién del estudio.

Posibles sesgos de seleccién de la muestra

Sesgo omision: Este sesgo surge en el momento de seleccionar a los
participantes del grupo a limitarlos a los pacientes que no poseen patologias
cronicas o0 neuropatias aisladas ya que se pudo haber excluido a un paciente el
cual presentara como complicaciéon de la compresion radicular una neuropatia
motora 0 sensitiva, que es mundialmente descrita como una compresion

radicular crénica.
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Conclusiones

Las principales radiculopatias lumbares encontradas en este estudio fueron las

radiculopatias L4, L5y S1.

Los principales factores demogréficos encontrados en este estudio fue que las edades
mas frecuentes de las que la poblacién estaban en el rango de los 29 afios a los 38
afios donde esta laboralmente activo y edades avanzadas 49 a los 59 afios, siendo
mas afectadas las pacientes femeninas, la mayoria amas de casa (51.2%), la talla
predominante fueron los que se encontraba entre 151 a 160cm, con un peso entre 160
a 169 libras con un IMC en sobrepeso, procedentes la mayoria del departamento de
Managua y que tenian 3 o0 més hijos.

La onda F de los nervios tibiales demostardon tener una correlacion positiva entre su
alteracion y la presencia de una radiculopatia L5 a pesar de no tener significancia
estadistica, no ocurriendo lo mismo con las onda F de los nervios peroneos que
mostraron alternancia en sus relaciones (positiva y negativa) ante una radiculopatia L5.
Explorando esta misma respuesta tardia se encontré que la onda F del tibial derecho
mostro una relacion positiva y una significancia estadistica ante la presencia de una

radiculopatia S1.

El Reflejo H en este estudio mostré6 una asociacion positiva con una significancia

estadistica al relacionar las alteraciones del reflejo en presencia de radiculopatias S1.

Todos las neuroconducciones motoras y sensitivas mostraron latencias dentro de los

valores de la normalidad.

En la exploracién electromiografica mostré alteraciones en su actividad de insercion,
actividad de reposo, y contraccion muscular voluntaria, teniendo mayor incidencia en

los musculos representativos de nervio que en los masculos paraespinales.

Con todo lo antes mencionado no se puede aceptar la hip6tesis alterna, afirmando que
los procesos radiculopaticos S1 se acompafan de alteraciones del Reflejo H.
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Incluir en el protocolo de estudio radiculopatias L5 S1 la realizacion de las respuestas

tardias (ondas F y Reflejo H).

Utilizar un formato de registro de hallazgos electromiograficos para generar reportes

completos que sustenten el diagndstico.

Registrar el peso y la talla de todos los pacientes a quienes se le realizara el estudio

electromiogréafico. Esto permitird interpretar correctamente los valores obtenidos.
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1. Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento de recoleccion de datos para estudio monografico Hallazgos Electromigraficos de la onda F y Reflejo Hen pacientes con
sospecha de Radiculopatia lumbar, que acuden al laboratorio de electrodiagndstico del hospital de rehabilitacion Aldo Chavarria en el periodo
de Diciembre a Febrero 2019,

Edad |PESO Procedenci
Talla |IMC Opupacion
Sexo |Longitud de Miembros inferiores No. Hijos
Estudio de Onda F Estudio del Reflejo H
Nervio Lado Latencia Nervio Lado Latencia ~ [Amplitud
Peroneal D Peroneo Pos. D
Peroneal | Peroneo Pos. I
Tibial D
Tibal |
Neuroconducciones Motoras Neuroconducciones Sensitivas
Nerio lado Latencia Nevio Lado Latendia
Peroneo Motor D Sural D
Peroneo Motor | Sural I
Tibial Motor D Peroneo super D
Tibial Motor | Perongo super |
Electromiografia
Actividad de Patron de
Identificacion insercion  ctividad enreposo Contraccion voluntaria Reclutamiento
Musculo Lado Nervio Raiz OndasAgudas  |Fibrilaciones  {Fasciculaciones|Otros Amplitud  {Duracion ~ {Polifasicos
Tibial Anterior D [Peroneal 4-15
Tibial Anterior | [Peronedl 4-15
Peroneo largo D [Peroneal 1551
Peroneo largo | |Peroneal 15-§1
Gastrocnemio D |Tibial 51-52
(Gastrocnemio | |Tibial 51-52
Paraespinal D |Dorsal 4
Paraespinal I |Dorsal 14
Paraespinal D [Dorsal 15
Paraespinal I |Dorsal 15
Paraespinal D [Dorsal 51
Paraespinal I Porsal 51
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2. Tablas y graficos

Tabla No. 1 Caracteristicas demograficas los pacientes del estudio.

Variable Total
Frecuencia %

Edad del paciente
Menor de 18 afios 1 2.3
19-28 afos 6 14.0
29 -38 afios 12 27.9
39 -48 afios 10 23.3
49-58 afos 10 23.3
59 — 69 afos 4 9.3
Total 43 100
Sexo
Masculino 13 30.2
Femenino 30 69.8
Total 43 100
Talla (cm)
141- 150 3 7.0
151- 160 20 46.5
161- 170 17 39.5
171 -180 2 4.7
Mayores de 181 1 2.3
Total 43 100
IMC
Bajo peso 1 23
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Normal 8 18.6
Sobrepeso 23 53.5
Obesidad 11 25.6
Total 43 100
Procedencia

Managua 34 79.1
Leodn 2 4.7
Masaya 2 4.7
Chinandega 1 2.3
Boaco 1 2.3
Carazo 1 2.3
Chinandega 1 2.3
Chontales 1 2.3
Puerto Cabezas 1 2.3
Total 43 100
Ocupacioén

Ama de casa 22 51.2
Trabajador Activo 18 41.9
Estudiante 3 7.0
Total 43 100.0
No de Hijos

0 8 18.6
1-2 14 32.6
3 0 mas 21 48.8
Total 43 100

Fuente: fichas de recoleccion del estudio
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Tabla No. 2: Valores de conduccion de las respuestas tardias

Variable Total
N %

Latencia Onda F tibial Izquierdo
Normal 27 62.8
Anormal 16 37.2
Total 43 100
Latencia Onda F tibial Derecho
Normal 30 69.8
Anormal 13 30.2
Total 43 100
Latencia Onda F Peroneo izquierdo
Normal 20 46.5
Anormal 23 53..5
Total 43 100
Latencia Onda F Peroneo Derecho
Normal 21 48.8
Anormal 22 51.2
Total 43 100
Diferencia interlatencia Onda F tibial
Normal 35 81.4
Anormal 8 18.6
Total 43 100.0
Diferencia interlatencia Onda F Peroneo
Normal 35 81.4
Anormal 8 18.6
Total 43 100.0
Latencia Reflejo H Izquierdo
Normal 21 48.8
Anormal 22 51.2
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Total 43 100.0
Latencia Reflejo H Derecho

Normal 17 39.5
Anormal 26 60.5
Total 43 100.0
Diferencia Interlatencia Reflejo H

Normal 32 74.4
Anormal 11 25.6
Total 43 100.0

Fuente: Fichas de recoleccion del estudio

Tabla No.3 Hallazgos electroneurografico de los nervios motores y sensitivos

encontrados en los pacientes del estudio.

Variable Latencias (ms)
Minimo | Maximo Media DS Varianza

Nervio Tibial Derecho 3.04 6.60 4.5553 0.77287 0.597
Nervio Tibial 1zquierdo 2.92 6.64 4.4258 0.92384 0.853
Nervio Peroneo Derecho 3.20 6.00 4.3244 | 0.65851 0.434
Nervio Peroneo Izquierdo 2.68 6.90 4.3440 0.90792 0.824
Nervio Sural Izquierdo 2.40 3.80 3.0626 | 0.29471 0.087
Nervio Sural derecho 2.18 3.74 3.0765 0.30223 0.091
Nervio Peroneo superficial 2.38 3.80 3.0942 0.30384 0.092
derecho

Nervio Peroneo superficial 2.10 4.00 3.0858 0.36959 0.137
lzquierdo

Fuente: Fichas de recoleccion del estudio
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Tabla No.4 Hallazgos de electromiograficos encontrados en los pacientes del estudio.

Variable Musculos explorados Raices espinales Explorados

TA|TA| P | PI | G | Gl |PS|PS|PSI|PSD | PSIS | PSDS
D I D D 14 | D4 5 5 1 1

Actividad de

insercion

Normal 35|35 |25| 25 |27 28|35 |25 | 21 19 23 23

Anormal 8 8 |18 18 |16 | 15| 8 8 22 24 20 20

Total 43 | 43 |43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 43 43 43

Actividad de

reposo

Ondas

positivas

Presentes 11 | 11 (28 | 27 | 27 | 24 | 12 | 12 | 33 35 30 30

Ausentes 32 13211516 |16 |19 | 31 | 31 | 10 8 13 13

Fibrilaciones

Presentes 2 2 | 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2

Ausentes 41 | 41 |41 | 41 |40 | 40 | 41 | 41 | 41 41 41 41

Fasciculacione

s

Presentes O] 0O 0 0O 0O 0 0 0 0 0

Ausentes 43 | 43 |43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 43 43 43

Otros

Presentes 0 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ausentes 43 | 43 |43 | 43 | 43 | 43 | 34 | 43 | 43 43 43 43

Contraccion

voluntaria

Amplitud

Normal 42 | 42 |42 | 42 | 42 | 42 | 42 | 42 | 42 42 42 42

Anormal 1 1|1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Duracion

Normal 42 | 42 |42 | 42 | 42 | 42 42 | 42 42 42 42

anormal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Polifasico

Presentes 4 2 4 5 6 4 3 3 3 5 4

ausentes 39 141 39| 38 | 37 | 39 40 | 40 40 38 39

Patron de

Reclutamiento

Normal 43 | 43 | 43| 43 | 43 | 43 43 | 43 43 43 43

anormal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

Tabla No. 6 Diagnésticos de radiculopatias encontrados

Diagnostico | RDP L4 RDP L4 RDP L5 RDP L5 RDP S1 RDP S1
Derecha Izquierda | Derecha Izquierda | Derecha lzquierda

Si 13 13 35 33 30 32

No 30 30 8 10 13 11

Total 43 43 43 43 43 43

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
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Tabla No. 7 Utilidad de las respuestas tardias en las radiculopatias

Variable Radiculopatia L5 Analisis Univariado
Sl NO R de Pearson | Prueba estadistica x2
o PEF (<5)

Latencia onda F Tibial

izquierda

Normal 21 6 0.32 0.558

Anormal 12 4 Correlacion no significativo
positiva

Latencia onda F Tibial

Derecha

Normal 26 4 0.206 0.117

Anormal 9 4 correlacion No significativo
positiva

Diferencia Interlatencia

de la onda f tibial en

radiculopatias lzquierda

Normal 28 7 0.161 0.266

Anormal 5 3 correlacion No significativo
positiva

Diferencia Interlatencia

de la onda f tibial en

radiculopatias Derecha

Normal 29 6 0.079 0.467 no significativo

Anormal 6 2 correlacion
positiva

Latencia onda F

peroneo izquierdo

Normal 16 4 0.072 0.459

Anormal 17 6 correlacion No significativo
positiva

Latencia onda F

peroneo Derecho

Normal 17 4 -0.011 0.624 no significativo

Anormal 18 4 Correlacién por PEF
negativa
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Diferencia interlatencia
de onda F Peroneal en
radiculopatia lzquierda
Normal 26 9 -0.122 0.390 no significativo
Anormal 7 1 correlacion

negativa
Diferencia interlatencia
de onda F Peroneal en
radiculopatia derecha
Normal 28 7 -0.075 0.533 no significativo
Anormal 7 1 correlacion

negativa

Variable Radiculopatia S1 Andlisis Univariado
Si NO R de Pearson | Prueba estadistica x2
o PEF (<5)

Latencia onda F Tibial
izquierda
Normal 19 8 0.017
Anormal 11 5 correlacion

positiva
Latencia onda F Tibial
Derecha
Normal 22 8 -0.038 0.562 no significativo
Anormal 10 3 Correlacion

negativo
Diferencia Interlatencia
de onda F de nervio
tibial en radiculopatia
izquierda
Normal 25 10 0.076 0.458 no significativo
Anormal 5 3 correlacion

positiva
Diferencia Interlatencia
de onda F de nervio
tibial en radiculopatia
Derecha
Normal 26 9 -0.006 0.672 no significativo
Anormal 6 2 correlacion

negativo
Latencia onda F
peroneo izquierdo
Normal 12 8 -0.198 1.691 no significativo
Anormal 18 15 correlacion

negativa
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Latencia onda F
peroneo Derecho

Normal 16 5 0.040 0.06 no significativo
Anormal 16 16 correlacion por x2
positivo
Diferencia interlatencia
de la onda F de nervio
peroneo en
radiculopatia izquierdo
Normal 26 9 0.206 0.177 no significativo
Anormal 4 4 correlacion
positivo
Diferencia interlatencia
de la onda F de nervio
peroneo en
radiculopatia derecha
Normal 28 7 0.268 0.099 no significativo
Anormal 4 4 correlacion
positiva
Variable Radiculopatia L5 Analisis Univariado
Reflejo H Si No R de Pearson | Prueba estadistica x2

0 PEF (<5)

Latencia reflejo H
lzquierdo

Normal 18 3 0.207 0.159 no significativo
Anormal 15 7 correlaciéon
positiva
Latencia Reflejo H
Derecho
Normal 15 2 0.142 0.304 no significativo
Anormal 20 6 correlacion
positivo
Diferencia interlatencia
del Reflejo H
Normal 25 6 -0.114 0.414 no significativo
Anormal 10 1 Correlacién
positivo
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Variable Radiculopatia S1 Analisis Univariado
Reflejo H No Si R de Pearson | Prueba estadistica x2
o PEF (<5)
Latencia reflejo H
lzquierdo
Normal 15 7 -0.066 0.187 no significativo
Anormal 16 6 correlacion
negativa
Latencia Reflejo H
Derecho
Normal 12 5 -0.071 0.217 no significativo
Anormal 20 6 correlacion
negativa
Diferencia interlatencia
del Reflejo H
Normal 29 3 0.405
Anormal 6 5 correlaciéon
positiva

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
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GRAFICOS

Grafica No 1: Edad de los pacientes del estudio
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Fuente: Tabla No. 1

Grafica No. 2: Sexo de los pacientes del estudio
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Fuente: Tabla No. 1
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Grafica No.3: Talla de los pacientes en estudio
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Grafica No. 4 Peso de loa pacientes
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Grafica No.5: indice de Masa corporal de los pacientes del estudio
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Grafica No.6: Procedencia
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Fuente: Tabla No. 1
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Grafico No. 7: Ocupacion de los pacientes del estudio
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Fuente: Tabla No.1

Grafica No. 8: Numero de hijos de los pacientes de estudio
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Fuente: Tabla Nol
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Grafica No. 9: Latencias de las Ondas F tibiales
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Grafica N10: Latencias de la Ondas F Peroneales
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Grafica No. 11: Diferencias inter latencias entre las Ondas F
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Grafica No: 12: latencias reflejo H
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Grafica: 13: Diferencia interlatencia entre reflejos H
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Fuente: Tabla No.2

Grafica No.14: Nervios tibiales
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Grafica No. 15 Nervios Peroneales
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Grafica No 16: Nervios Surales
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Grafica No. 17 Nervios Peroneos superficiales
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Grafica. No 18: Exploracion Electromiogréfica. Actividad de insercion
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Grafica. No. 19: Exploracion electromiografica. Actividad en reposo.
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Grafica. No. 19: Exploracion Electromiogréfica. Contraccion Muscular
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Grafica. No. 20 Exploracion electromiografica. Patron de reclutamiento
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Fuente: Tabla No 5.

Grafico No. 21. Diagndsticos de radiculopatias
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Estudio electromiografico

La electromiografia es la técnica que obtiene, registra y estudia los potenciales
eléctricos de los musculos y nervios. Es una extension de la exploracion clinica, peor
gue se lleva a cabo mediante un aparato eléctrico y no debe llevarse a cabo sin una

previa anamnesis y exploracion fisica.
Estudio electroneurografico

La electroneurografia o neurografia es un estudio de conduccion nerviosa se puede
definir como la induccion de n potencial de accidén de propagacion en el sistema
nervioso en uno 0 Mas puntos y posterior grabaciéon de su impulso neural en algun sitio

distante del sitio de inicio del impulso. Son de 3 tipos motoras, sensitivas y mixtas.
Parametros estudiados en las Neuroconducciones

1. Latencia: Es el tiempo que transcurre desde que se aplica el estimulo hasta el

comienzo del potencial evocado motor o sensitivo. Se mide en ms

2. Amplitud: Indica la cantidad de fibras musculares o nerviosas excitadas. Se mide

en mV (motores) y en pV (sensitivas).

3. Morfologia: Indica la sincronizacion de las respuestas motoras o sensitivas

(despolarizacion simultanea).

4. Duracion: Es el tiempo desde el comienzo hasta el fin del potencial se mide en

ms.

5. Velocidad de conduccion nerviosa: es el espacio recorrido de la onda desde el
sitio de estimulacion al de captacién, o entre 2 sitios de estimulacion. Se mide en

m/s.
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Principales alteraciones electrofisiologicas

Alteraciones electrofisiologias de la Neuroconducciones

o Axonopatia: Es producida por una alteracion metabdlica en el cuerpo neuronal y
/o a lo largo del axdon que produce una degeneracion axonal que avanza
proximalmente hacia el cuerpo neuronal. Caracterizados por una marcada
disminucién de la amplitud de las respuestas evocadas motoras (PEM o PAMC),
debido a la pérdida de axones en el nervio periférico. La latencia distal y
velocidad de conduccion nerviosa son normales ya que las fibras mielinicas

gruesas permanecen intactas.

o Mieliopatias: La lesion puede afectar la mielina o a la célula de Schwann. Puede
ser de causa adquirida y congénita, donde puede presentar desmielinizacion

segmentaria (no uniforme). Blogueos de conduccién, dispersion temporal,

o Neuronopatia: Es la afectacion del cuerpo neuronal de la neurona motora en el
asta anterior medular (neuropatia motora) o de la medula sensitiva en el ganglio

raquideo (neuropatia sensitiva). Se caracteriza patrén neurogénico en EMG.

La electromiografia o electromiograma (EMG)

Es sentido estricto, se denomina al estudio de los potenciales eléctricos del musculo,

los cuales debe realizarse mediante un electrodo de aguja.
Parametros estudiados en la electromiografia con aguja
1. Actividad espontanea: Valora la actividad de insercion y la actividad en reposo

2. Actividad muscular voluntaria: Valora el PAUM vy el patrén de reclutamiento.
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Alteraciones electrofisiologicas de las electromiografias

Actividad de insercién anormal: conocido como un potencial de lesion, y se considera
representa descargas musculares dafiadas o estimuladas mecéanicamente por el

movimiento del electrodo. Se encuentra

o Aumentados en procesos Miopaticos o denervativos

o Disminuidos en procesos donde el musculo ha sido sustituido por tejido fibroso,

en la isquemia o durante la fase paralitica de un paciente con paralisis periddica.

Actividad espontanea Anormal: Definida como cualquier tipo de actividad espontanea
persistente (que perdure mas de 2-3 segundos) debe considerarse anormal. Puede

tener 2 origenes:

o Pre sinapticos (origen proéximo a la unibn neuromuscular)

Fibrilaciones Son descargas involuntarias, intermitentes e
irregulares de una unidad motora. Se asocian a
ELA

Mioquimias Son descargas agrupadas de unidades motoras
repetitivas separadas por intervalos de silencio
eléctrico. Presente el patologias como

radiculopatias, neuropatias por atrapamiento, etc.

Actividad muscular Grupo heterogéneo de condiciones que se

continua caracterizan por actividad de unidad motora difusa
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y mantenida (calambres, temblores y mioclonia)

o Post sinapticos (fibra muscular).

Fibrilaciones

Representan el extracelular de fibras musculares
aisladas que se contraen de forma espontanea, se
asocian enfermedades neurdégenas, miopatias, y
enfermedades degenerativas.

Ondas Positivas

Corresponde a la despolarizacién espontanea de
fibras musculares. Presentes en procesos

denervativos agudos,

Descargas repetitivas

complejas

Constituida s por la despolarizacion d varias fibras
musculares que se activan de forma secuencial,
recurrentes. Se presenta en enfermedades

neurégenas y miopatias.

Descargas miotonicas

Son descargas espontaneas y repetitiva (a alta
frecuencia) de una fibra muscular. Indicativo de una
incapacidad del musculo para relajarse tras una

contraccion sostenida

Actividad muscular voluntaria Anormal

o Potencial de unidad motor

Procesos neurégenos

o Duracion Media: prolongado
o Forma: polifasica

o Amplitud: segun cronologia de reinervacion

Procesos Miopaticos

o Duracion Media: Disminuida
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o Forma: Polifasica (indice de polifasia
aumentado).

o Amplitud: Disminuida

o Patrén de reclutamiento

Neurdégeno

Reposo: Fibrilaciones y ondas positivas ,
Fasciculaciones, descargas de alta frecuencia
Esfuerzo maximo: patrén de interferencia reducido o
trazo simple

PAUM: duracién media, indice de polifasia
aumentado, amplitud segun cronicidad

Territorio de la unidad motora: normal o aumentado

Miopatico

Reposo: Fibrilaciones y ondas agudas poco
frecuentes. Descargas de alta frecuencia, miotonicas
y pseudomiotonicas

Esfuerzo maximo: Patron interferencial con
amplitudes disminuida

PAUM: duracién disminuida, indice de polifasia
aumentado. Amplitud disminuida

Territorio de la unidad motora: Disminuido.

Respuestas tardias

Son respuestas motoras que acompafan al potencial evocado motor, o respuesta M.

Existen 2 tipos de respuestas tardias: La onda F y El relejo H.
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Electromidégrafos y estandarizacion

Las neuroconducciones se realizaron con los electromidgrafos marca Nihon Kohden

Neuropack S2 y Neuropack Four, con la siguiente estandarizacion:

Filtros motores
Frecuencia alta: 10 KHz
Frecuencia baja: 20 Hz
Ganancia: 2 mV
Estimulo: Supramaximo
Filtros sensitivos
Frecuencia alta: 2Khz
Frecuencia baja: 20 Hz
Ganancia: 20 pVv
Respuestas Tardias
OndaF

Frecuencia alta: 10 KHz
Frecuencia baja: 20 Hz

Ganancia: 200 0 500 pV.

Velocidad de barrido: 5 a 10 ms/div.

Estimulo: supramaximo
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Reflejo H

Frecuencia alta: 10 KHz
Frecuencia baja: 20 Hz
Ganancia: 200 0 500 pV.
Velocidad de barrido: 10 ms/div

Estimulo: Subméaxima

Electromiografia con aguja

Ganancia: 100- 200 mV

Velocidad de Barrido: 10ms/div.

Filtros: 10 Hz- 20 Khz.
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