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EVALUACIONNEUROFSIOLOGICAEN LA ENFERMEDADISCAL
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RESUMEN

Se realizé un estudio en 100 pacientes con el diagnostico de radiculopatia
compresiva lumbosacra a través de las respuestas tardias (onda F y reflejo H).
Los resultados obtenidos se compararon con un grupo de 74 sujetos normales.
Se determind que la prolongacion de la latencia y la ausencia de respuesta
fueron las principales alteraciones detectadas en el reflejo H, mientras que la
disminucién del nimero de ondas obtenidas a partir de un tren de 20 estimulos
fue laanormalidad més frecuente encontrada en laonda F. Estas alteraciones
mostraron la existencia de un compromiso axonomielinico en este tipo de
radiculopatia.

Descriptores DeCS: REGION LUMBOSACRA/fisiologia; ENFERMEDADES
DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO; ELECTROMIOGRAFIA; RE-

FLEJOH.

En Neurofisiologia las respuestas tar-
dias a la estimulacion eléctrica se utilizan
paraevaluar la funcién del Sistema Ner-
vioso Periférico (SNP) y en particular, en
el diagndéstico funcional de las
radiculopatias lumbosacras. Estas son las
onda Fy el Reflejo Hoffimann.*-3La onda
F es un potencial motor que aparece tar-
diamente en relacion con el potencial M.
Su origen obedece a la despolarizacion di-
recta de las motoneuronas del asta ante-
rior de lamédula espinal a consecuencia
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del impulso antidromico que alcanzael
cono axénico a partir del sitio de
estimulacion.?* El reflejo H es la expre-
sion electrofisioldgica del reflejo de esti-
ramiento (reflejo miotatico). Se refiere a
un reflejo monosinaptico en el cual la via
aferente corresponde a las fibras
propioceptivas lay la via eferente a partir
de lasfibras «a» de las motoneuronas de la
médula espinal.*® En el diagnéstico
electrofisiol6gico de rutina laonda F se
emplea con el objetivo de explorar la raiz
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L5, mientras que el Reflejo H permite eva-
luar lafuncion de la raiz SI*"*° Dentro de
los propositos de este estudio esta deter -
minar la utilidad de estas respuestas tar-
dias en el diagnéstico funcional y topogra-
fico de la radiculopatia compresiva
lumbosacra. Otro objetivo es mostrar los
principales tipos de respuestas obtenidas
en este grupo de pacientes con ambos es-
tudios, asi como la naturaleza de las lesio-
nes observadas en estas radiculopatias.

METODOS
SUETOSESTUDIADOS

Grupo control: Constituido por 74 in-
dividuos, 33 del sexo femeninoy 41 del
masculino con unaedad mediade 37 afios.
Cada sujeto fue interrogado en blsqueda
de sintomas que denctaran compromiso del
sistema nervioso, tanto periférico como
central; se excluyo de este grupo aaqué-
llos en los que existia historia de alteracio-
nes correspondientes alas descritasen las
lesiones compresivas radiculares de L4-L5
y L5-SI. El otro grupo lo forman 100
sujetos: 60 con radiculopatia L y 40, con
radiculopatia S, . Laedad media fue de 36
y 39 afios, respectivamente. El diagnésti-
o se baso inicialmente en elementos cli-
nicosy estudios imagenoldgicos, estos Ul-
timos incluyeron: estudios radiolégicos
simples de columnavertebral, mielografia
lumbary tomografia axial computadorizada
(TAC), en algunos casos.

ESTUDIOSELECTRORSOLOGIOOS

Se colocé a cada individuo en posi-
cion de decuibito supino parael registrode
onda Fy en decubito prono parael regis-
tro del reflejo H en una habitacion con una
temperaturaaproximadade 24 °C.

Reflejo H: Se estimuld el nervio tibial
posterior al nivel del punto medio de la
fosa poplitea. Se empled un estimulador
bipolar de superficie TECA TE-4. Lasva-
riables de estimulaciény registro son las
descritas por otros autores.>10111415 F| gj-
tio de registro se ubico al nivel del miscu-
lo gemelo medial colocandose el electrodo
activo al nivel del vientre del masculo y el
de referencia en la porcién distal del ten-
don de Aquiiles. Se registraron las respues-
tas en ambas piernas. Se analizaron las
variables latencia en milisegundos (ms) y
amplitud en milivoltios (mv). Estos regis-
tros se efectuaron en una computadorade
propositos especificos NEUROCID-M
(Sisterma computadorizado paraestudios de
conduccion nerviosay electromiografia).

OndaF: Se realiz6 estimulando al
nervio peroneoprofundo al nivel de la ca-
beza del peroné proximalmente. La técni-
ca electrofisiologica empleada es la des-
crita por Kimura J.*** La onda M fue pri-
meramente registrada paratener la seguri-
dad que el estimulo aplicado es
supramaximal. Se registraron un total de
20trazos aunafrecuenciade 1 Hz. El re-
gistro se efectud al nivel del musculo ex-
tensor corto de los dedos con electrodos
de agujas. El registro se efectué en cada
unade las piernas. Se midié la distancia
existente desde el sitio de estimulacion
hasta el borde mas inferior del proceso
espinoso de la vértebra 12 del segmento
toracico (Th12) por via del trocanter ma-
yor, como es descrito por Kimura.'>!! Se
midieron las variables latencia minima,
latencia méximay latencia media, asi como
las diferencias entre estas latencias y la
latenciade laonda M, que se expresanen
ms. El estudio se efectud en un equipo
NEURONICA de fabricacion nacional (is-
tema computadorizado para potenciales
evocados y electromiografia).
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ANALISS DEALGUNAS/ARIABLESCOLINICAS

A cada paciente, acorde al resultado
del examen fisico, se le da un codigo cuya
significacion es la siguiente:

e Parael reflejo aquileo:

1. Reflejo normal
2. Hiporreflexia
3. Arreflexia.

 Paralafuerzamuscular (flexion plan
tar del grueso artejo):

1. Normal
2. Disminucion ligera
3. Disminucién severa.

La técnica del examen es la descrita
por los miembros de la Clinica Mayo en
Estados Unidos.*

ANALISS ESTADISTIOO

Con los datos obtenidos se cred un fi-
chero en el paquete estadistico «Complete
Statystical System» (CSS), Release 2.1,
Version B640 Copyright (C) 1987, 88, Inc.
Se realiz6 analisis de varianza (ANDEVA:
ANOVWA) entre los grupos de sujetos sanos
y los pacientes con radiculopatia L5 para
laonda F, mientras que paralos pacientes
con radiculopatia S1 se compard el grupo
control contra las variables del reflejo H.
En este grupo se realizé ademas un anali-
sis de correlacion entre los cambios del
reflejo aquileoy la latencia; asi como de
laamplitud del reflejo H.

RESULTADOS

Enlatabla 1 se muestran los resulta-
dos del analisis de varianza entre el grupo
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controly el de pacientes con radiculopatia
S1.. Seobtuvieron diferencias altamente sig-
nificativas para las medias de las variables
latencia, diferencia de latencias entre el
lado afectadoy el sano, y laamplitud. Los
diferentes tipos de respuesta encontrados
en el reflejo H aparecen descritos en la
tabla 2. Es de destacar queenel 77,5%
de los pacientes se obtuvo respuestas anor -
males, siendo las latencias prolongadas con
amplitud disminuiday laausencia de res-
puesta las principales alteraciones en este
tipo de estudio (fig.1). En los pacientes
con hiporreflexia aquilea se detect6 queel
87,5 % presentaba latencias prolongadas,
mientras que sloenel 12,5 % existiaau-
sencia de respuesta, sin embargo en los
gue se encontro arreflexia aquileael 66,7 %
presentabaausenciadel reflejoHy el 33,3%
mostraba latencias prolongadas (tabla 3).
En la tabla 4 se refleja el analisis de
varianza entre el grupo de pacientes con
radiculopatia L5y el grupo control. Se
destacan las diferencias altamente signifi-
cativas para todas las variables, y existe un
incremento en los valores de latencias con
disminucion del porcentaje de ondas F
obtenido en el grupo de pacientes con
radiculopatia L5. E166,6 % de los pacien-
tes con radiculopatia L5 present? altera-
ciones en el estudio de onda F, fueron los
principales tipos de anormalidades obteni-
dos (tabla 5), la disminucion del porcenta-
je deondas obtenidas a partir deuntrende
10 estimulos, seguida de lacombinacién
latencia prolongada con porcentaje dismi-
nuido (fig.3). En la tabla 6 se muestran: la
correlacion entre las variables del reflejo
H, reflejo aquileo y fuerza muscular. Se
observé unaalta correlacion paratodas las
variables, excepto para la relacion ampli-
tud del reflejo H y fuerza muscular.



mV
Neuro Cid-M

Retardo 1,01

0,65

4,70
5,36
e
b
4,70
REFLEJO H ms
ARG 1R Hmm mph yapd émih emse ) ahizh Seo i)
mV Neuro Cid-M
Retardo 1,01
—_ 0,65
4,70
5,36
4,70
REFLEJO H ms

Fg 2 Adidndd refl g oHanped etecanrad al qetia§ (trawirfaia).

97



-q-i‘lur.rl---||.lli-‘-dl'-|r'lrl'li.l--_.ll..i-i.q..

: . : [ : ;
R T T R )

[ - r . . a
- o mEm " mm a1 1 mwrn ~rabklilmre=-===4dr F4r
. N H H r ' r -
5 e

' i > .

. i . .

L ) whig U, - -

. M . jn .

z » . - z

I I TU U I I as mra - .
v Y = T ~r

r - [ ] '
1 =1 d ;= == =>4 % 01 & =-==== 1l = F === == Fh'"FA
R : ; ﬂ
I T |
- ' - d .
et st mmacah
I'|-'|': JI:II' :‘illF:---r:lill':l--'!g
"':F—'..'I........_......r‘..:..'.TF';-FEI--—.q
H : . z H ' i
T ey Y N N I
H H . H b : H
- - ' - b -
- R e A L LR T
: : : = : .
- 1 - L] - - i
- - I s re===radnn=-= . [ I R L.
n . B . ] -
R L LR PN R NP RN
MM - . -
Z o T TN e s d
' H N . H N z N
- 1 - - " - -
s =g g gt w ey -y g an s r g - g pnow- - g gl

g

THAL R HQnmatn cenaks ee d gyp ant

10 ms/ DIVISION

teh athd ckatks Fyd ivereb i nneo cetes apt e e Defnts

TR Rp HBets [ cdcepess owtds

O yd kit aakiph S

No Sts Rutp

Qs Leeth Amtd Dheth

() lem (g

038
23

9 225
125

37,5
215

qm




TR Qnatn ek b aos dE dp  Hyd
re3ltabdd rdlg oayil o

LeB Asa e
R ab pirgh (9 epes (9
Hipordleda 87,5 125
Ardleia B3 8|7

TABLAL Qompaadn cenecks e d gyo e IS
a5 ymEts  an attrh L5

Qus Lmh Lm&x Lmim LM Lmhl M
@trd B 2 FH B3 ZD
Rdalqgetials 401 86 40 B IR

p Qo P (O O g
leyath

lsata ath MLnrlsata  nech

TABA QeF Bebs 5 cbepets  amets
anrad al gatials

Repets No pEdEEs Rt
Norrel 20 34
lw  phgrh 6 1 Q0
Rraatged smid 18 00
Cntiedn ckbs 2

repetsataiaes 10 166
Asma ceepeh 6 1 Q0
Tad 60 1©

TG Gdidateceaardad ysgificad hetal stica
atrel svaidiesdd reflgoHatradtaai aesdd reflgo
ab yh tem mak

\eits Gdee R SJema) t p
laedardlgo

ajileo 07 619 QO
Afiturdlgo

aile 108l 1813 O
laeda

tea msb 0.%& 22 O
Agitu

tea mab ! Q@ 106 B0
DISCUSION

ReflejoH

La utilidad del reflejo H en el diag-
nostico funcional y topografico del sindro-

me radicular compresivo de S1 ha sido
descrita por diversos autores.*"#12 En nues-
tro estudio se comprobo la existencia de
alteracionesenel 77,5 % de los pacientes
con radiculopatia S1. Otros autores, sin
embargo describen el porcentaje de anor -
malidad menor.*-® Las alteraciones encon-
tradas sugieren la existencia de diferentes
tipos de lesiones en este grupo: mielinica,
axonal y axonomielinica que coincide con
lo reportado en otros estudios realizados
en pacientes con lesiones radiculares
compresivas 281718 Seencontré unaaltaco-
rrelacion entre el grado de alteracién mo-
tora determinado por los trastornos del re-
flejo aquileoy la disminucion de laflexion
plantar del grueso artejo, con el tipo de
respuesta encontrada. Sin embargo otros
autores plantean que el grado de anormali-
dad del reflejo H no se relaciona con las
modificaciones del reflejo aquileo.?

OndaF

El porcentaje de respuestas anorma-
les detectadas en nuestro estudio fue de
66,6 % superior a lo reportado por otros
autores.}*° Este alto indice de anormali-
dad encontrado en nuestro trabajo obedece
a: las caracteristicas de la muestra selec-
cionada, lacomparacién entre las varia-
bles del lado afectado con las del sano, y
la utilizacion de la latencia media como ha
sido sugerido por Fisher.® La disminucion
del porcentaje de ondas F es sugestivo de
un bloqueo parcial en la conduccion al ni-
vel radicular como consecuenciade lare-
accion inflamatoria, mientras que la au-
sencia de respuesta observadaen pacien-
tes con gran afectacion clinica, indicauna
lesion axonomielinica de mayor intensidad
al nivel radicular. En todos los pacientes
donde se describe esta alteracion se detec-
taron, en el electromiograma, fibrilaciones.
Las latencias prolongadas sugieren unale-
sién de tipo mielinico.
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SUMMARY

Astudy of 100 patients with compressive lumbosacral radiculopathy was conducted trhough the analysis of late
responses (F wave and H reflex). The results sttained were compared with those of a group of 74 normal subjects.
Itwas determined that the prolongation of latency and the absence of response were the main alternations detected
in H reflex, whereas the reduction of the number of waves obtained from a train of 20 stimuli was the most
frequentabnormality found in Fwave. These alterations showed the existance of an axonomyelinic involuementin
this type of radiculopathy.

Subject headings: LUMBOSACRAL REGION/physicology; PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM DISEASE;
ELECTROMYOGRAPHY; H-REFLEX.
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