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INTRODUCCION. 

L~~-·ra~fculopatfas lumbares·y sacras son una entidad con gran 

'1ncf dencfa: dentro de nuestra poblacidn; se presenta con mayor 

frecuencia en el grupo de obreros. pero también en una bue--­

na cantidad de personas con gran diversidad de off et os. lo -­

que ha generado que cada df a se busquen y prueben nuevos mét~ 

dos diagndsttcos que factltten y le den m!s precistdn a la -­

evaluactdn del paciente, Una muestra de ello son los estu--­

dtos electromtogrSftcos que se realizan a diario para revelar 

la presencia de radtculopatfas. 

Por esta razdn me propuse investigar la uttltzactdn de una -­

técnica electromiogrSfica que puede ser de gran ayuda dtagnd! 

ttcada en la radtculopatfa LS y también aplicable en las rad! 

culopatias en cualquier nivel de la columna vertebral. 

Su aplicación es sencilla y no requiere de métodos o equi---­

pos sofisticados de alto costo, 

Considero que este estudio abrirá nuevas puertas en la inves­

tigaciO:n del diagnóstica de las radiculopatfas. Las radicul~ 

patfas en nuestra institución presentan una gran incidencia y 

es uno de los problemas diagnósticos más frecuentes en el la­

boratorio de electrodiagn6stico, 

Se debe recordar que la clectromiograffa es el m~todo dia9nó~ 

tico m.i's confiable en los sfndromes radiculares, ya que es '! 

paz de determinar el nivel y el porcentajr. de afección des--­

de el punto de vista neurofisiológico. AdPmás sirve para ---
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efectuar un seguimiento de su evolución y establecer un diag­

nóstico. Su confiabilidad comparada con estudios de hidromi~ 

lograf!a, tomografía axial computarizada o poten91-ales 

dos somatoscnsorialcs, sa ha reportado mejor. 
. " . .......... 

evoca-
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ANTECEDENTES. 

Las radiculopattas son producidas usualmente por una compre--. 

siOn de las ratees nerviosas, puede ser producida por una en­

fermedad del cuerpo vetebral o del disco intcrvertebral, ---­

por meningitis carcinomatosa· o linfomatosa y por otras causas 

como desórdenes metab6licoto o inflamatorios. 

La frecuencia de esta patología, segOn estad!sticas, s6lo --­

es superada por el stndrome del tune! del carpo. (7) 

FuG reconocida como una entidad cl!nica desde 1934, pero la -

aparición de escritos confirmatorios fue una decada despu~s. 

La ovaluaci6n electromiográfica de radiculopnt!as se reali--­

za desde hace 35 años y fuO una de las primeras patolog!as -­

neuromusculares no generalizadas para lo cual se em-~--------

ple6, (7) (8) 

Lo rcspucstil F fu6 descrita por Hagladery y Mcoougill en -----

1950, (1) 

tos primeros usos diagnósticos que se Cicron fue para estu--­

diar pacientes con enfermedad de Charcot-Mario- Tooth1 Ces---

pués fud usada en una gran variedad de dcs6rdencs ncuroldgi-­

cos. (l} 

La dcterminaci6n de la latencia de la respuesta F y el cálcu­

lo de su velocidad de conducci6n, permite comparar la veloci­

dad de conducción motora prG~imal con la distal. (1) 

Ln rc~pucsta F ocurre d~spu6s del potencial motor u onda f.1; -
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presenta una variabilidad inherente a su latencia y configur~ 

cidn, lo cual no la hace tan fácil de medir como el componen­

te de acción muscular o el reflejo 11. Desde su descripción -

en 1950, diferentes autores discrepan en cuanto a si es una -

respuesta recurrente o una descarga antidrdmica de neuronas o 

ambas, Los estudios actuales han sido más precisos para re-­

solver el dilema. Con el advenimiento de la electromiografta 

de fibra O.ni ca se ha demostrado que para evocar la respues--­

ta F se requiere prcvirunente de la activación del axón mo---­

tor de la resp~ctiva motoneurona. Por este mismo método se -

ha demostrado que las latencias de respuesta F consecutivas 

varian de 10 a 30 seg., lo cual es causado primariamente por­

que el cst!mulo suprarn~ximo actQa sobre diferentes grupos mo­

toneuronas , ( 4 l 

S6lo el 41\ de motoneuronas producen descarga de respuesta -­

F en 200 estimules y la frecuencia de respuestas r id~nti---­

cas se producen sólo de 1.1% a 5,4'\ en sujetos normales. (4l 

La amplitud y fr~cucncia de la respuesta r depende de la exc~ 

tabilidad de la neurona motora, pero esta relación ha sido d!_ 

f!cil de explicar adecuadamente. Los nuevos estudios sugie-­

ren que la amplitud depende de la sumación de respuesta r --­

de dos o más unidades motoras que responden simult6neamcn---­

te. (41 

Los reportes actuales de las caracter!sticas de la onda F, r!. 

ficren que son el resultado de una descarga de un ntlmero pe-­

queño de motoneuronas del asta anterior {5% o menos\ que ine! 
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van a ese masculo y las cuales se reativan por un impulso su­

pramáximo antidr6mico, En relación a la amplitud es más pe-­

queña que la onda M, aproximadamente de 1% a 5% de ~sta; su -

morfolog!a latencia y amplitud son variables y escasamente se 

afecta por la frecuencia de estimulaci6n1 puede ser evocada -

pr~cticamente en todos los mQsculos de manos y pies y en mu-­

chas mQsculos de brazos y piernas. (6) 

Las principales causas en la prolongación de la respuesta F -

se deben a las neuropat!as desmielinizantes. Su principal -­

utilidad cl!nica es en el diagnóstico de las polineuropat1.as, 

las plexopattas, los s!ndromcs de salida tor6xica y las radi­

culopat!as. (3) 

Su uso en radiculopat!as, basado en la· prolon9aci6n do la l! 

tencia, es a~n causa de discusión, pero la mayoría de los au­

tores coinciden en que no se presenta alteración de ésta en -

los estadios tempranos y sólo se alteran tardíamente, por 

lo que su valor diagnóstico es muy limitado. (3) (21 (5) 

Otros reportes de estudios realizados muestran que la frecueE 

cia de aparici6n de respuesta F en sujetos normales varta am­

pliamente de 50% a 93\ con una media de 79i, ~sto basado en -

amplitudes mayores de 40 Mcv para respuesta F, 141 

Algunos autores sugieren que la latPncia de respuesta F es de 

ayuda diagnóstica en enfermedad radicular, pero es de baja 

st:!nsitividad en eomparaci6n con otros e!>tudio<> diagnósticos -

0lcctrorr.iográficos, Esta se <ipoya en que, primero: la rcs--­

pucsta P demuestra la integridad funcional de la fibra motora 
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únicamente. Segundo: las anormalidades de la respuesta F ge­

neralmente dependen de la conducción lenta presente a lo lar­

go de al menos alguno~ axones de los estudiados, lo cual pue­

de no o~urrir. Tercero: cuando sólo una disminución focal es 

ta presente, la porción afectada de la vía motora es peque--­

ña comparada con l~ via total, conllevando a que la disminu-­

.fi~n de la vclocid.:id soa muy pcqucñ;;i y poco probable. Cuar-­

to: las ondas son provocad<is por cstimulaciones supramáxi---­

mas al nervio del ml'.lsculo estudiado y este nc1·vio contiene f!_ 

bras de m<1s de un,""J. ra!z y finalmente, la presencia de una re! 

puesta r anorm4l nunca darS bases dia9n6stica$ por s! so1a p~ 

ra decir que cr•t.amos en presencia de una radiculopat!.a. (7) 

Otras tOcnicas como la estimulacidn de ratees son muy di.scut!_ 

das y se les da ~s~aso valor en radiculopat!as por el hecho -

de ostudiar un trayecto nervio$O que est~ distal a la lcsi6n1 

solo es de valor si so realiza colocando un electrodo de est!_ 

rnulaci6n en el cunal espinal y extratecal. (7) 

Un adecuado cst.udio de respul.!stas F requiere de por lo me---­

nos la cvocaci6n de éstas a trav~s de 10 estímulos y en prcc~ 

se identific~r clar~mente las qu~ se presenten. (ll 

Cuando se inicia la debilidad, ~l nOmero de respuestas F en -

el müsculo apropi~do se ha encontrado disminuido, por ejcm--­

plo, al aplic~r diez est!mulos sobre el n~rvio tibi~l y s6--­

lo aparecen cinco respuestas F o menos en el mdsculo sóleo, -

debemos sospechar una radiculop~t1a Sl. (5) 

La persistencia de la onda F debe ser medida en las lcsio----
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nes de ra!z, por ejemplar si 70\ de los est!mulos evocan res­

puestas en un mQsculo de un lado y solo 20% del lado contra!! 
~- . 

teral ;~·estamos ~nte una evidencia ldgica de patolog!a. (5 J 

En resumen en la respuesta F debemos estudiar siempre que --­

se evoque: su latencia, su amplitud, su duración y el ndme--­

ro de respuestas F registradas en los estlmulos subsecuen----

tes. (4) 
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MATERIAL Y METOOOS. 

se estudiaron 23 pacientes los cuales fueron divididos en dos 

grupos: Grupo 1 o grupo estudio, compuesto por 13 pacien----­

tcs, los cuales fueron captados en el laboratorio de clectro­

miografta en forma aleatoria. Los criterios de inclusión fu~ 

ron: Ser enviados por el Servicio de Columna del Hospital 

de Ortopedia de "Magdalena dü las oalinas" Del Instituto Mcx! 

Cclno del Seguro sociill. De cualquier sexo. Mayores de 20 --­

años. Los criterios de exclusión fueron: Cirug!a de colum--­

na previa al estudio. La presencia de enfermedad neuromuscu­

lar o metab6lica. Asimctrta de miembros pélvicos mayor de --

1.5 Cmts. En los pacientes se descartó la presencia de neur~ 

patía mediante estudios de las latencias de. lo~ nervios sura­

les y pcronr.os bilateralmente y se efectuó diagn6stico de ra­

diculopatra LS exclusivamente o combinada con otro nivel ---­

sin exceder m~s de dos niveles, ~sto fu~ por medio de estudio 

elcctromiográfico. 

A todos los pacientes se les efcctu~ un seguimiento, en el -­

Hospital de ortopedia, anteriormente mencionado, mediante es­

tudio hidromiclogr~fico, cuando ~stc fu~ realizado. 

El grupo JI o grup.o de control estuvo integrado por 10 indiv! 

duos sanos de cualquier sexo, mayores dü 20 años y en loo qu~ 

tambidn se descartó patologta neuromuscular por olcctromiogr~ 

fra. 

El estudio electromiográfico que se realizó para evocar la ~-
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respuesta F fue exactamente igual en ambos grupos y consistió 

en captar la respuesta en el extensor digitorum brcvis (extc~ 

sor corto de los dedos) y en el extensor digitorum longus pc­

dis (extensor largo de los dedos) . 

Para la t~cnica aplicada ún el extensor digitorum brcvis se -

coloc6 un electrodo de ·ca.ptación en el vientre muscular 

del m11sculo y el electrodo de referencia sobre la articula--­

ci6n mctatarsofalangica del quinto artejo. La cetimulaci6n -

se rcali26 en el sitio en que el nervio pr.ronco cruza el cue­

llo de.1.tobillo, con el anodo del estimulador en posición pro­

ximal y con cstimulaci6n supram~xima. El electrodo de tierra 

se coloc6 sobre el dorso del pie. 

Para la t~cnica del extensor digitorum longus pcdis, el elec­

trodo de captación se colocó sobre ese masculo, en el ter---­

cio distal de la pierna, lateral a la espina tibia! y se loc~ 

liz6 por medio de la palpación al solicitar la contracción 

muscular. El electrodo de tierra se colocó entre el punto de 

cstimulaci6n y el captador. Ln estimulación se realizó sobre 

el nervio pcronco al cruzar la cabeza del pcron~, con el ano­

do del estimulador en posición proximal y con cstimulación su 

pram.1xima. 

se utilizó un elcctromi6grafo marca Teca modcl M, en el 

cual se registró el resultado de l~ est!mulos en grupos de ~­

ocho por medio de congelación de imagen. 

ta calibración del aparato se cf~ctu6 con una valocidad de b.! 

rrido de 10 milisegundos por división mayor. Con una sensit! 
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vidad d.c 2 00 Hicrovoltios por división mayor y una frecuencia 

de est!mul.o de 5 pulsos por segundo con una duración de O .1 -

segundo, 

se analizó en cada trazo la presencia de respuesta F y St! con 

tabiliz6 el nOmcro de las qu~ aparecieron. Se midió su volt~ 

je y se valoró su morfolog!a por medio de comparaciones con -

el marco teórico previo. 

Todos los datos se registraron en hojas de rccopilaci6n pa--­

ra ser analizados posteriormente, 

Previo a 1a rccolcccidn de datos se realizó un calculo del t~ 

maño de la muestra a trav~s de la fórmula estad!stica corres­

pondiente, con base en el nOmcro de radiculopat!as LS diagno!_ 

ticadas en el laboratorio de clcctromiograf!a y clcctrodiag-­

ndstico de la Unidad de Medicina r!sica y Rehabilitación do -

la Región Norte, durante el año de 1987 y se di6 una confiab!_ 

lidad al estudio del 95% 
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RESULTADOS. 

En el presente estudio de investigacidn de la muestra de 23 P!! 

cientes distribuidos en los dos grupos: 13 pacientes en el 9IJ:! 

po estudio y lo pacientes en el grupo control. 

La distribuci6n del sexo fue de 19 pacientes masculinos y 4 f~ 

meninos, distribuidos en el grupo de estudio 12 pacientes mas­

culinos y 1 femenino y en el grupo control 7 pacientes masculi 

nos y 3 femeninos. (tabla 2) 

Las edades tuvieron una media de 35.43 años en la muestra to-­

tal, con un rango de 20 a 58 años. El grupo estudio·."prcscn--­

td una media de edades de 42.46 años, con un rango de 34 a ~--

58 años. El grupo control presentó una media de 26.3 años con 

un rango de 20 a 36 años. (tabla 1) 

El diagnóstico elcctromiogr~fico de los 13 pacientes del grupo 

de estudio fue: En nueve pacientes se idcntific6 radiculopa-­

tra LS (69.23%), en un pilcicntc radiculopat!a LS-Sl (7.69%) 

y en tres pacientes radiculopat!a L4-L5 (23.07%). (tabla 3) 

Se realizaron estudios d~ hidromiclograf!a en 7 de los 13 pa-­

cicntes del grupo de estudio {53.48i) y se rcport6 patología 

compresiva radicular en todos ellos (100%1. (tabla 4) 

La distribución de los niveles de afección segOn hidromiclogr!!_ 

f!a fue de: nivel L4 en 6 paci~ntes (85.71%) y nivel LS en ---

un paciente (14.28%). (tabla G) 

Los diagn6sticos otiol6gicos por medio de la hidromiclogra---­

f!a se distribuyeron en : hernia discalL4 en 4 pacientes -----
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(57 .14\), hipertrofia de ligamento amarillo en 2 paciCntcs --­

(28.57%) y ostcofito a nivel L4 en l paciente (14.28\). ----­

(tabla 5) 

Los resultados de la frecuencia de aparici6n de la respucs--­

ta F para el grupo de estudio fueron; En el mOsculo exten---­

sor digitorum brevis se obtuvieron 84 respuestas F {40.38\) 

con una media de 6.46 respuestas F y una desviaci6n standar -

de 2.13, con un rango de 3 a 10 respuestas FllB,75 a 62.5\). 

Para el masculo extensor digitorum longus pcdis se obtuvieron 

86 respuestas F (41.34\) con una media de 6.61 respuestas --­

F (41.31\), una desviaci6n standar de 2.46 con un rango de --

4 a 12 respuestas F (25.0% a 75.0%), En el grupo control --­

se obtuvieron: En el mdsculo extensor digitorum brcvis 117 -­

respuestas F (73.12%), con una media de 11.7 (73.12'%) una de!!., 

viacidn estandar de 1.55 y un rango de 9 a 14 respuestas F --

(56.23% a 87.5%). En el masculo extensor digitorum longus -

pedis se obtuvieron 123 respuestas F (76.87%), con una me---­

dia de 12, 3, una desviación cstandar de 1. 79 y un rango de --

9 a 15 respuestas F (56.23't a 93. 75%). 

A estos resultados se les aplicd en el manejo cstad!stico 

la prueba cxact;:i de rischcr, por ser una muestra menor du 

25 y se realizó una tabla de contingencia de 2x2 obteni~nd~ 

se celdas menores de 5. Al llevar los resultados a la ta---­

bla de valores cr!ticos resultó una p.c:.o,os, con lo que se de­

mostró que los resultados no fueron producto del azar. 
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TABLA NO. 1 

E D A O 

RANGO 

GRUPO ESTUDIO 42.46 años 34-58 años 

GRUPO CONTROL 26.30 años 20-36 años 

TABLA NO. 2 

S E X O 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

GRUPO ESTUDIO 12 1 13 

GRUPO CONTROL 7 3 10 

. TOTAL 19 4 23 
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TABLA:NO. 3 

DIAGNOSTICO Er.ECTROMIOGRAFICO 

No. DE PACIENTES • 
Rl\DICULOPATIA LS 9 69. 2 3 

RADICULOPATIA LS-Sl 1 7.69 

Rl\DICULOPATIA L4-L5 3 23. 07 

TOTAL 13 100.00 

TADLA NO. 4 

DIAGNOSTICO HIDROMIELOGRAFICO 

NO. DE PACIEl'ITES REALIZADAS % 

BIDROMIELOGRAFICAS 

DIAGNOSTICO DE 

PATOLOGIA COMPRESIVA 

13 

7 

7 53.84 

7 100.00 
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TABLA NO. 5 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO POR MEDIO DE llIOROMIELOGRl\FIJ\. 

HERNIA DISCAL L4 

HIPERTROFIA LIGAMENTO 

AMARILLO 

OSTEOFITO L4 

TOTAL 

TABLA NO. 6 

NO. DE PACIENTES 

4 

2 

l 

7 

' 
57 .14 

28 .57 

14.28 

100.00 

NIVEL DE COMPRESION POR MEDIO DE HIOROMIELOGRAFIA. 

NIVEL L4 

NIVEL LS 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

6 

l 

7 

' 
es. 11 

14.28 

100. 00 
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GRUPO ESTUDIO 

GUIPO o::NI'ROL 

TABLA. 00, B 

GU.JPO ESI'UDIO 
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RESPUESTA F EN EXTENSION DIGI'IORU·1 BRl:.VIS 

roR 16 ESTIMUI.OS 

• DE 

84 40.38 6.46 2.13 3-10 18.75-62.50 

117 73.12 11.70 1.55 9-14 56.23-87.50 

RESPUESTA F EN EXTENSOR DIGrIORUM I0rGJS PIDIS 

POR 16 f'STIMUIDS 

'IDTAL • DE 

86 41.34 6.61 2.46 4-12 25.0-75.0 

123 76.87 12.30 1.79 9-15 56.23-93.75 
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COMENTARIOS. 

En este estudio encontré importantes similitudes con reportes: 

de estudios previos y hallazgos nuevos que a la fecha no ---­

han sido publicados en la bibliograf!a sobre el tema. 

Uno de estos hallazgos fue que en la frecuencia de la evoca-­

ción de la respuesta F , obtenida en los mllsculos extensor d! 

gitorum brevis y extensor digitorum longus pedis, se encontró 

disminutda en los pacientes con radiculopat!as LS en compara­

ción con el grupo control. 

Entre los datos con similitud a otros ya reportados se encon­

tró en los paciente del grupo control, una frecuencia de evo­

cación para el extensor digitorum longus pcdis que varió de -

56.23\ a 93 •. 95"% ,con una media de 76.07% y para el extensor d! 

9itorum brevis vario de 56.23% a 87.5%, con una media de~---

73.12\, lo cual es bastante similar en ambos mósculos y co--­

mo yn mencionó coincide con publicaciones anteriores. 

Para el grupo de estudio con radiculopat!a LS comprobada 

por electromiograf!a y corroborada por higromielograf!a, se -

encontró que la respuesta F del mOsculo extensor digitorum 

longus pedís se evocó con una frecuencia media de 41.34\ y pa 

ra el extensor digitorum brevis se presentó una media de 

40.38%, cifras muy por debajo de lo~ valores normales que son 

en promedio 73%. 

De los 2 mQsculon estudiados· se encontró un nOmcro muy peque­

ño de pacientes que superan el SO % en frecuencia de evoca---
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cidn de respuesta F. 

Con base en estos resultados puedo fundamentar que s! disminu 

ye en forma importante el namoro de respuestas F en pacientes 

con radiculopat!a L5, al ser captadas en el extensor digito-­

rum brcvis y en el extensor digitorum longus pedis; pero esta 

disminución no incluyó a todos los pacientes y quedaron cxcl~ 

!dos menos del 12.51 de ellos. Por lo anterior puedo decir -

que 6stc no debe usarse como un m6todo diagnóstico por s! so­

lo, pero que si se utiliza adecuadamente y en conjunto con -­

otras pruebas clcctromiogr~ficas es de gran ayuda diagnósti--

ca. 

Las razones por las que se presenta esta disminución de res-­

puesta F se dcberan investigar en otro estudio, pero es posi­

ble inferir que esta disminución se relaciona con el número -

de axones lesionados que impiden la transmisión, ya sea en el 

recorrido anidrdmico del cst!mulo hasta la motoneurona o en -

el recorrido ortodrómico que trae la respuesta de la motoncu­

rona a e1 electrodo de captación, 

Desde el punto de vista anatomapatol6gico y clcctrofisioldgi­

co no se ha reportado a la fecha ningan tipo de afecci6n de -

la motoneurona en lesiones radiculares que ocasionen que ~s~­

ta no responda adecuadamente a la cstimulaci6n supram~xima. 

De los 13 pacientes del grupo estudio se realizó hidromielo-­

graf!a en 7, con reportes de patolog!i1 compresiva a nivel --­

de L4 en 6 de ellos, lo cual corrobora datos de estudios pre­

vios. 
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CONCLUSIONES. 

ESTA 
-SALIR 

TESIS 
DE LA 

HO DEBF. 
BIBLIOTEC:i 

l. La frecuencia de evocación de respuesta F se encuentra dis-

minu!da en el extensor digitorum brevis por debajo do 52.Si -

con una media de 40.38. 

2. La frecuencia de la evocación de la respuesta. F se encuen­

tra disminuida en el extensor digitorum longus pcdis por deb.2_ 

jo de 75% con una media 41.34%. 

3. La frecuencia de la evocación de la respuesta F en el ex-­

tensor digitorum brcvis se bncucntra entre 56,23\ y 87.50\ -­

con una media de 73.12% 

4. La frecuencia de la evocación de la respuesta F en el ex-­

tensor digitorum longus pcdis se encuentra entre 56.23% y ---

93. 75% con una media de 76.97\ en sujetos normales, 

S. La disminución de la evocación de la respuesta F en el ex­

tensor digitorum brcvis y en el extensor digitorum longus pe­

dis no es diagnóstico de radiculopat!a LS por s! sola¡ pero -

s! es un elemento en el dign6stico. 

6. La presencia de la cvocac.t.6n de la respuesta F por cnci--­

rna de 56.23% en los mOsculos extensor digitorum longus pe---­

dis y extensor digitorum brcvis no descarta la presencia de -

radiculopat!a LS. 

7. La elcctromiograf!a es un m~todo diagnóstico que mostró -­

una correlación de 100% con 1 os estudios hidromielogrd.ficos -

realizados posteriormente en pacientes con diagnóstico de ra­

diculopat!a LS, 
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a. El principal nivel vertebral de compresidn que produce una 

radiculopat!a LS. es el nivel L4 • 
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