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/N7110iJUCCION 

Los problemas radiculares de la columna lumbar ea una 
de las causas mAs frecuentes de discapacidad.en los individuas­
en edad productiva, su detección oportuna se hace necesaria pa­
ra ofrecer un tratamiento adecuado y en forma temprana y de es­
ta manera (1) evitar un mayor deterioro neur6logico; pues bien, 
sabemos que institucionalmente nos enfrentamos n pacientes sim~ 
ladoree con ganancia secundaria, en los cuales la clínica nos -
hace dudar de si puede o no existir una radiculopat{a, por otro 

lado existen pacientes qu~ no son simuladores y que sin embargo 
en la exploración neuroldgica su sintomntologia en un inicio es 
muy vaga, tanto para un caso como para el otro, el no hacer una 
detección temprana de la patología hace que aumente el nOmero -
de d!as de incapacidad laboral del individuo y en caso de tener 
radiculopat!a el daño puede progresar y la diecapacidad7ser·adn 
mayor. (2) Por medio de la deteccidn temprana se podria oCrecer 
un tratamiento adecuado al paciente que amerite ser manejado en 
rehabilitacidn y de esta manera reintegrarlo prontamente a sue­
labores. 

La investigación olectrofisioldgica de las radiculop~ 
tías lumbares y lumbosacras data desde hace mAs de 30 años. Y -
cada vez mds se ha tratado de que estos estudios sean més eape­
c!ficoa para evaluar la función de la ra!z nerviosa tanto en su 
porciOn sensorial como motora. 

Diversos estudios han tenido que relacionar estrecha­
aente los resultados de la clínica, loa de gabinete y los ha--­
llazgoe electrofieioldgicos para conferir mayor sensitividad en 
el diagnóstico de las radiculopatías, pues, cada uno por si so­
lo no tiene la suficiente sensitividad para hacerlo. Una de las 
desventajas que tiene la electromiograf{a (EMG) es que tienen -
que haber pasado más de 3 semanas de evolucidn para que por lo­
menos ya se encuentren datos de inestabilidad de membrana. Y en 
cuanto a los estudios de imagen al correlacionar estos con la -
cl!nica han dado falsas negativas y falsas positivas. 



DObido a esto es que nos remontamos a la literatura-­
en busca de estudios que nos orientaran en cuanto a la detec--­
ciOn m4s temprana de las radiculopat!ns y encontramos que auto­
res como: E.W. Johnson y cole., mencionan alteraciones en el P2 
tencial de Accidn de Unidad Motora (PAUM), la presencia de po-­
tencialea polifásicos tempranos, alteración del patrón de recl~ 
tamiento y la latencia del reflejo H prolongada antes de la te~ 
cera semana de evolucidn de las radiculopatías. 

Otros estudios electrofisiológicos tambien han repor­
tado alteraciones antee de que aparezca la ineetabilidad de mefil 
brana como eon los Potenciales Evocados Somatosensoriales(PESS) 
la desventaja de estos ea que dnicamente estudian la yin senso­
rial. 

Por lo ya mencionado, es importante que se realice en 
forma minuciosa el estudio de EMG aun cuando no hallan apareci­
do los datos de inestabilidad de membrana esto seria en las dos 
primeras semanas de evolución del padecimiento, en esta etapa -
hay compresión de nxonos y esto Se va a manifestar en altera--­
cidn del Potencial de Acción de Unidad Motora. Por tanto es in­
dispensable realizar el an4liais do Unidad Motora en todos nue~ 
troa pacientes con sonpecha de radiculopatía aguda. 

El objetivo de este estudio fue determinar la utili-­
dad diagnóstica del anAli3iB de unidad motora para radiculopa-­
tías en lumbalgias agudas siotematizadas a L4,L5 y Sl. 



llN7lClDlN7lS CllN7Irzcos 

La frecuencia de radiculopa tías cm las lumbalgias ag.,!! 

das varia del 1-10j. Debido a la dificultad de diag~6stico ele~ 

trofieioldgico en forma temprana es necesario mejorar las técnl 

cas de anélisis electrofisioldgico para aumentar la sensitivi-­

dad y especificidad de estos estudios y de esta manera determi­

nar un manejo oportuno y adecuado a los pacientes. 

La electromiogrñria es mundialmente usada en el diag­
qóstico de padecimientos neuromuaculares. En los exámenes de r.,!! 
tina loe Potenciales de Acci6n de Unidad Motora son evaluados -
cualitativamente. Sin embargo, para obtener más información, el 
an,lieis cuantitativo de PAUH se hace necesario y es de rutina­
en algunos laboratorios. 

Loe métodos para el anAliaia de PAUH han sido desarr2 
llados por: Rathjen y col. 1968; Bergmans, 1971 y 1973; Kunze,-
19731 Lee y White, 19731 Kopec y col. 19731 Kopec y Hausmanowa­
Petrusewics, 19701 Tanzi y col. 19791 Hynninen y col. 1979; St~l 
berg y Antoni, 1981; Falck, 1983. (1) 

El anAlisis del PAUM en sus diferentes partes tiene -
una significancia fisiológica y su estudio discrimina entre las 

. alteraciones y diferentes estadios de '.!-a enfermedad. 

Johnson EW, Stocklink, LaBan MM: 1985: Johnson EW, 
Burkhart JA, Earl WC: 1972; observarón un intervalo de recluta­
miento reducido de 70-90me en radiculopat!a L5 en etapa tempra­
na. (2) 

Johnson EW, 1988: refiere potenciales polifásicos del 
PAUM debido a una transmiaidn efáptica de un axón vecino cuando 
existe inflamación de la raiz que genera un potencial si~croni­
co pero no simultaneo lo que resulta en un pot~ncial polifásico. 



Después de 5 a 6 semanas de iniciada la radiculopatía se .ident! 
flcan PAUM de reinervación con un aumento en la duraciOn y de 6 
a 12 meses se observan PAUM reinervados con incremento en su a~ 
plitud. (3) 

Se menciona que el tiempo de ascenso de ln onda posi­

ti va-negativa del PAUM debe ser de menos de 0.5ms (Intornatio-­
nal Federation of Societies far Electroencephnlography and Cli­
nical Neurophyaiology, 1983) ya que esto influye en la amplitud 
del PAUM. Un parli.metro importante en el anil.lisis de la Unidad -
Motora (UM). (1) 

Chu J, Chen R-C, 1985: estudiaron en registros monop2 
lares los filtros de corte bajo y de corte alto para el anAli-­
sis de UM; encontrando que el filtro de corte bajo 20Hz y el de. 
corte alto lOKHz son de elección en los cuales no se distorsio-· 
nan en forma significativa los pard.metros de la. UM. (4) 

Buchthal, 1957, 19ó2, 1967; Buchthal y Kamnniecka, 
1982; estudiaron loa siguientes parámetros: duración, amplitud­
y n6mero de fases, preeviendo empiricamente que tenlan Utilidad 
diagnóstica en enfermedades neuromuacularea. (1) 

Nandedkar y col. 19Bó; en su articulo comenta que, el 
~rea refleja el n6mero y el diámetro de las fibras musculares,­
asi como tambien la distribución temporal de los potenciales de 
acción de fibras únicas. El drea representa una actividad de 
más fibras musculares comparado con la amplitud, por eso se le­
confiere más sensitividad a este parAmetro. (5) 

Rosenfalck P, y Rosenfalck A, 19?5: determinar6n que­
el PAUM de 5 fases y mAs se consideraban polifásicos y que una .. 
proporción mayor de estos se encontraban en enfermedades ne.uro-



musculares. (1) 

Falck, 1983; describe que las vueltas se increioentan­
con la edad en el mbsculo tibial anterior, sin embargo el nóme­

ro de fases no aumenta, lo cual indica que el número do vueltas 

puede ser un parámetro mAs sensible pura enfermedades neuromus­

culares que las .fases. (6) 

Buchthal, 1977; menciona que las anormalidades de la­

amplitud del PAUM y el n6mero de fases no es especifico: la du­

racidn del PAUH es un hecho que es mAs distinguible entre miop~ 

tia y neuropatla, disminuyendo en una e incrementandose en otra, 

respectivamente. (1) 

Nandedkar, 1988; en un estudio que roalizd de 17 pa-~ 
cientes con neuropatia, describe que la amplitud y el área cam­

bian en 'forran paraleln. Así mismo, la proporcidn amplitud-área 

fue incrementada en solo 4 pacientes, todos los cuales tuviéron 

aumentada la amplitud del PAUM. ( 7) 

Nandedkar y col. 1989; refiere que la amplitud, drea, 

duracidn, ndmero de fases y vueltas se incrementan despu~s de -

reinervación, debido a un incremento en el nómero y concentra-­

ci6n de fibra3 musculares en el territorio de la UM. (8) 

Colachia SC, Poase WS. y Johnson EW, 1992; reportan -

el valor de los potenciales poli.fásicos en el diagnóstico de 

compres~dn de la raíz nerviosa y estos son vistos en forma tem­

prana de 1 a 3 semanas del curso de la radiculopntla. Después -

de los 18 a 21 d!as estos desaparecen para dar lu~ar a los po-­

tenciales de fibrilación. La caracteristica de loa potenciales­

polifd.sicos tempranos fue. de tener una amplitud normal, el ndm~ 

ro de fases entre 7 a 10 y la duración aumen~ndn. (9) 



Gunreben G. y Schulte-Mattler W, 1992; llevaron a ca­

bo un estudio de la frecuencia de disparo y la frecuencia de r~ 

clutamiento de las Unidades Motoras en sujetos sanos, con neur2 

patia y con miopatia. Ellos encontraron que la frecuencia de 

disparo de las Unidades Motoras de primer orden era de 12.1±2.1 
Hz y que en las miopatiaa no se modificaba esta mientras que en 

mñeculoe parcialmente denervados se incrementaba. (10) 



llIP07ESIS 

En los pacientes con Lumbalgia Aguda Sistemati­

zada a L4, L5 y S1 el anlilisis de Unidad Motera 
tiene utilidad para el diagnóstico de radiculo­
pat:!a. 



nA7ERIAL y nE70DO 

Recu~4o~ humano4: 

-Un médico reaidonte de Jer. año de la especialidad-­
de Medicina Fisica y Rehabilitación. 

-Enfermera del Laboratorio de Electromiograf!a. 
-Y 10 pacientes con los siguientes criterios de incl~ 

sidn: 

l. sexo: masculino y femenino 
2. edad: 18-60 años 
3. ocupación: no relacionada con el manejo de suba-­

tanelas tóxicas. 

4. con diagnóstico do Lumbalgia Aguda Sistematizada­
ª L4, L5 y Sl de menos de 21 días· de· evolucidn 

5. sin intervenciones quirurgicas de la columna lum­
bar 

6. sin antecedentes de Diabetes ni alcohólicos 
7. sin tro.umatiemoe previos en miembros pélvicos 

-Laboratorio de Electromiogro.r!a y Potenciales Evoca­
dos. 

-Electromidgrafo marco. Cadwell Quantum 84. 
-Electrodos de aguja monopolar de 37mm y 75mm deaech~ 
bles. 

-Eleo.trodos de superficie de disco, de copa y de ba--
rra. 

-Papel graficador y lápiz impresor. 
-Pasta conductora para EEG. 
-Cinta adhesiva micropore. 



flOODO 

rrm 
r:~ i .. : 

Eotudio prospectivo, transversal, observacional real! 
zado de Abril a Noviembre de 1992 en la Unidad de Medicina Físi 
ca y Rehabilitacidn Regi6n Norte del Instituto Mexicano del Se­
guro Social. Se captaron pacientes que reunieron los criterios­
de inclusión. Se les elaboró una historia clínica acerca del p~ 
decimiento y los antecedentes de importancia. La exploracidn f! 
sica se llevó a cabo hasta terminar la electromiograria para no 
condicionar esta 01 tima a la exploracidn. 

Fueron 10 los pacientes captados 8 hombres y 2 muje-­
res, con un rango de edad de 23-44años y una media de 33.Sañoe. 
Con .diagndstico de Lumbalgia Aguda Sistematizada con tiempo de­

evolucidn entr.e un· rango de 2-20dias y una media de 14.9d!ao .... 
Las raíces afectadas fueron L5-Sl en 6 pacientes (60%); L5 en 2. 
pacientes (20%): L4-L5 en 1 paciente (10%) y Sl en 1 paciente -
(10%). En cuanto a la lateralidad de la radiculopatía en 5 pa-­
cientes (50%) se presentd del lado derecho y en 5 pacientes (50 
~) del lado izquierdo. 

A todos los pacientes se lea realizó neuroconduccidn ... 
sensorial y motora estimulando ol pcronco superficial y peroneo 
motor respectivamente de acuerdo a la estandarizacidn de DeLisn 
JA. Manual of' Nerve Conduction Velo_ci ty and Somatosenaory Evo ... -
ked Potentials, 1987, con el propósito de buscar patología agr~ 
gada o descartar otra enfermedad que al final en nuestro eatu-­
dio nos diera falsas poai ti vas. De las pruebas espe.ciales ae 
realizd el reflejo H captando en gemelo interno (nervio tibial 
posterior) para valorar la raíz Sl. 

Se llevd a cabo el estudio con electrodo de aguja mo­
nopolar en miotomas representativos de raíces : L4 (tensor de -
la fascia lata y tibial posterior); 15 (semitendinoso y exten-­
sor propio del primer ortejoJ y Sl (porcidn corta del bíceps f~ 

9 



moral y el gemelo interno): así como los paravert~brales 14 a_ 

Sl en forma bilateral. Se exploró de 5 a 6 campos por mósculo y 

con un tiempo de análisis de 800ma(ocho pantallas). Y se anali­

zardn las unidades motoras anormales o polifAaicas, comparando­

las con los polifdsicos del lado contralateral. 

El electrodo de aguja se coloc6 en el punto motor de­

cada m6sculo con una angulacidn de 75-90º con respecto a la su­

perficie de la piel. El electrodo de referencia se situd en el­

tendón del músculo n estudiar y la tierra cercana a una promi-­

nencia ósea. Se manejd un solo canal en el preamplificador. 

La cali bracidn del apara to electromiogrAfi co fue la--

siguiente: 

-senaitiyidad: 200mcv en reposo 

lOOOmcv en actividad 

-velocidad de barrido: 5ms en reposo y con patrón m!n!' 

ma do reclutamiento. 

10-20ma con patrdn de reclutamiento máx! 

mo. 
-filtro de corte bajo: lOHz en reposo 

lOOHz en actividad. 

-filtro de corte aJJ.o :· lOKHz. 

Se hicierdn las siguientes observaciones de la Unidad 

Motora: n6mero de unidades motoras, n~mero de fases, vueltas, ~ 

amplitud, duracidn, tiempo de ascenso, frecuencia de disparo-y­

e! intervalo de reclutamiento. También en el protocolo se con-­

tompld el drea de la Unidad Motora sin embargo, no se pudo est~ 

diar este parlmetro porque no se contaba con este programa en -

el disco. 

Despuds de este análisis se continud con Potenciales­

Evocados Somatosensoriales a todos los pacientes. Con registros 

cefAlicos en Cz' como electrodo activo, Fz como el de referen--

70 



cia y registros espinales en 11 como electrodo activo y en ere~ 
ta iliaca como de referencia y el de tierra ae situó en la rod! 
lla de acuerdo a la estandarización de DeLisa JA. Manual of Ne.!: 
ve Conduction Velocity and Somatosensory Evoked Potentials, li 
87. Se exploraron nervios mixtos como: el tibial posterior ral­
ees 14-SJJ el peroneo 14-82 y un nervio sensorial el sural raíz 
81 en forma bilateral, para darle confiabilidad a los resulta~~ 
dos obtenidos por la ZMG. 

Despuás de 2 a 3 meses se practicd un nuevo estudio -
con electrodo de aguja convencional donde solo se buscaron da-­
tos de inestabilidad de membrana para correlacionarlos con lo -
encontrado en el análisis de la Unidad Motora del primer estu-­
dio. 

La determinacidn estad1stica del tamaño de la muestra 
se efectuo por la siguiente formula: 

en donde: 

N= tamaño de la muestra 
ta= desviación normal correspondiente a la probabilidad "a 11 de 

exceder el error permisible.m~ximo. 
p= tasa de prevalencia informada o encontrada en estudios pilo-

to, 

q= 1-p. 

E= error permisible maximo. 
N=10.) pacientes. 

Se determinó el valor promedio y la desviacidn es~an­
dar de los parámetros de la unidad motora y~también.se tomaron­
rangos. El anAliais estadlstico se llevd a.cabo por medio de 
las pruebas: Exacta de Fisher y la l de Stude.ni. 

11 



USl1L71lDOS 

Los estudios de neuroconducción que se realizaron en­

loe 10 pacientes las latencias sensoriales, motoras y velocida­

des de neuroconducci6n motora se encontraron dentro de limites­

normalee. La amplitud del PAMC (Potencial de Acción Muscular 
Compuesto) tambi~n fue normal excepto en un paciente en el cual 

se encontró el nervio peróneo y el reflejo H di-eminuidos cpmpa­

rativamente con el lado contralateral, que correepondia al lado 

de la sistematizaci6n (ver Tabla 1). 

En cuanto a la latencia del reflejo H, en 5 pacientes 

csoi> no hubo diferencias significativas entre lado a lado; en-

3 pacientes (30$) estaba prolongada más de .1..2ms del lado de la 

sistematización y en 2 pacientes (20~) se encontró ausente dal­

lado de la sistematización (ver Tabla 1) •. Con respecto al segun_ 

do estudio 6 pacientes (6oi) no tuviéron diferencias significa­

tivas de lado a lado, en 3 pacientes (30%) se encontrb prolonru!._ 

da del lado sistematizado y en uno (10%) se encontrd ausente ~­

del lado de la sistematización. Con lo cual estas diferencias -

no fueron estadísticamente significativas p> Q.05.(gráfica 1). 

En los 10 pacientos del estudio convencional con eles 

trodo de aguja hubo alteraciones del PAUM en 8 (aoi) y en 2 (20 

~) no se encontraron alteraciones (ver gráfica ·3). De estos 

dos Ultimas en uno se presentaron loe datoa de inestabilidad de 

membrana en müeculoe paravertebralee del lado de la sietematiz~ 

ción (~ncontrando escasas ondas positivas en L4-L5) y en el se­

gundo paciente solo la latencia del reflejo H resultó prolonga­

da del lado sistematizado, lo cua~ indica que su problema es 

sensorial. 

1Z 



De todos los músculos programados 180, solo se encon­

traron alteraciones del PAUM en 28 de estos del lado sistemati­

zado, que hacian un total de 56 al comparar con los del lado 

contralateral (ver Tabla 2). En todos ellos se hizó anhlisis de 

Unidad Motora con los sigui entes resultados: (ver Tabla 3) el -. 

nUmero de fases, duración, frecuencia de disparo y el intervalo 

de reclutamiento fueron diferentes del lado sistematizado y del 

lado no sistema tiza do teniendo signif'icancia estadistica con 

una p~0.05 (ver Tabla 3:do sienificancias).En la amplitud y 

las vueltas no se presentaron diferencias significativas con 

una p> 0.05 (p=NS). 

En el nümero de fases encontramos que los polifasicos 

del lado no sistematizado presentaron en promedio 6.333±1.593: 

del lado sistematizado de a. ?04±2.334 con una p=0,001. 

El promedio de la duracidn del lado no sistematizado­

fue de 14.a1a±3.?60ms y del lado sistematizado 20.1?6±?.397ms -

con una p=o.0001. 

La frecuencia de disparo se alteró Unicamente en 4 

müaculos, en ambos lados siendo de 16-20Hz. Sin embargo. la 

significancia estadiaticn de lado a lado presentd una p=0.010, 

se debió a que del lado sistematizado tendid a aumentar la fre­

cuencia de disparo. 

El intervalo de reclutamiento mostrd tambián signifi­

cancia estad!sticn p=0.014, su variabilidad fue grande entre 

los pacientes tanto de un lado como del otro y a esto agregamos 

que fue uno de loe parámetros mas difíciles de estudiar en la -

Unidad Motora. 

13 



El porcentaje de polifásicos se incrementd más del---

20~ del lado aietematizado (ver Tabla 2). 

A todos los pacientes se les p~acticó Potenciales Ev2 

cadas Somatosensoriales y en 3 de los pacientes (30%) se encon­

traron alterados: uno para la ra!z L5 derecha y dos para la 

raíz 51 izquierda, en loe 7 pacientes restantes (7oi) no se al­

teraron. No hubo correlac
0

i6n aignificativa entre estos y la EMG. 

De los J pacientes en quienes se alteraron los PESS, uno fue r~ 

diculopat!a sensorial y los otros dos mixta. 

En el segundo estudio con electrodo de aguja realiza­

do despuds da 5-12 semanas del primero: 5 estudios (50%) fueron 

anormales con datos de inestabilidad de membrana, en un pacien­

te (10%) no se presentaron los datos de inestabilidad, solo re­

sultó con uno. latencia del reflejo H ausente. Los 4 restantes( 

40~) fueron normales. 

De los 5 estudios con electrodo de aguja en los que-­

se encontrd datos de inestabilidad de membrana, 4 de ellos (80~ 

en el primer estudio tuvi~ron alteraciones del PAUM y solo uno­

(20j) no había presentado alteracionea del PAUM (ver gráfica2 y 
3), este Último paciente ~ue al que se encontraron por hallaz­

go ondas positivas en músculos pnravertobralos L4-L5 derechos -

en su primer estudio de EMG. 

Haciendo una correlaci6n entre los pacientes en quie­

nes se encontrd alteraciones del PAUM del primer estudio y las­

que tuvi~ron datos de inestabilidad de membrana en el segundo -

la significancia cstad!atica fue de p> 0.05 (ver grAfica 3 }, 

La explicacidn estriba en que los pacientes con alteraciones 

del PAUM en 3 o mas músculos fueron los que desarrollaron la -

14 



inestabilidad de membrana, mientras que los que tuviáron alteP~ 

ciones en 1 o 2 músculos no la desarrollaron (por lo que la co~ 

preaidn de axones en estos Últimos fue m!nima y pasajera y en -

el primer caso evolucion& a degeneracidn axonal). 

Cabe mencionar que en u~o de los pacientes en quien -

se oncontrd datos de inestabilidad de membrana durante la real~ 

zacidn de primer estudio y no presentó alteraciones del PAUM -­
puede ser explicado que cuando ya existen datos de inestabili­

dad de membrana los polifásicos tempranos desaparecen. 

15 



7ABLA 1: l..óludio Je. neu1tocondur.ci6n. 
,--- -. 

• pacien NCS ,., , 
• te. .pe1r.one.o -11upe11..ticiul. 

NCM •• 
pe.11..onco 

~~- ---.- -

VNCH ,.¡ ~ REFLEJO H m• • Amplitud 
.def¡¡fül'IC 

DlR IZQ DlR IZQ . DlR IZO DlR .. IZQ • DlR 'IZO , 

3,58 • 4.04 • 2.71 ___ • 3.12 • 46.6 • 54,4 26.46 • 25.42 • 6.8 :1.3 

3.83 . 3.75 • 4.37 • i.QO --: 38.3 , 66,0 • 29,58 • 30.00 ~ 3.2 '3.8 

3 ' J.79 • 3.96 ' ~.17 1,13 ' 43.4 53.2 • 25.00 • 26.25 • 6.D .8.D 

4 • 3,11 3.75_ 2.50 2_.29_ ,__2].._4 • 48.o • 23,79 • 23,33 io.o '6,o 
5 'J.50 ' J.42 •· 5.00 ___' J_,75 __ ._. _5~._L_ '55.7 '26.87 '28.JO '3.~ .5.~ 

6 • 3.87 • 3.58 • 4.37 • 3,54 ·----:_-46.6 • 48.6 • 27.29 • 28.54 : 3.0. 3.5 

7 ' 3,50 ' 3,37 ' 3.12 '2.92 '_50.4 ' 49.6 • 26.46 ' 26.46 '~.O TO.O 

8 '. 3,75 J.83 • 2.76 · 3~4B=-:-'._48.i 50.0 • ausente. 27,JO , 7.0 '7.0 

9 •4,04 •3,96 '4.17 'J.12 '_54.jl_ '48.7 '25.21 '25.00 '9,8.7.1 

10 , 3.80 3~---:4.0o--~.-3.60- ----: 53.5 • 53,4 • 27.50 • ausente .B.o :6.0 

NCS= Neuroconduccidn sensorial 
NCM= Neuroconduccidn motora 
VNCH= Velocidad de neuroconduccidn motora 
PAMC= Potencial de Accidn Muscular Compuesto. 

FUENTE: Concentrado de 
datoa/92.LDM 



7118Lll Z: RepMie. de.l valo4 p4oudio del conkut4ado de dato .. 
(de to .. 56 .ü .. cuto .. c~plo40do•I (XI 

¡ • • 

l'll14culo 7 A s 7 lPPO PCB tj l'I P. H P. LS P. SI 

• nl• .. .nl• .. nt. .. ni• .. ni .. • .. ni• .. • ni .. .. • n/IJ .. 
no. de •~A 2 2 J J 2 2 5 5 1 1 J 

ulo.6 
no. di! 6. 5 8 6. 6 1 1. 3 lll'I .. 
tu&e.l.J 6. 5 10 6 9. J 1 6 s. 6 B. 4 J 8 7. 6 B. 6 5. 6 9. 8 6.1 B. J 

11uclia ~ z.s i. s s. J r.o. J 4 4 s. 2 J, B z 4 z. 3 2. 6 4 J. 6 J 3. 3 

du1tación 13 17. 5 20 22. J 16 16. s 16 23 20 30 14 16. 9 H.5 20. 9 1i.3 19.5 
•(•Al . 
umpliiud 825.Z· 975 1066 71 z 
.(mcu) 

911. 5 900 946 6H 1600 1 zoo 166 866 966 866 900 916 

t1t.e.c.d,e, 11.J 12.9 9. o 1 ). ¡ 11, 8 11 9.7 U.9 11.1 20 
di.6(]..(llz). 
int.1tn.u.de. 88 BJ. 3 116.1 74. 7 Bi.1 91.2 103 66. 8 90 ·80 
..tec. (111.6) • 
liUl(IO de. • 56 .H • 32 • i6 .H .H .H • 48 • i6 • 42 • 50 • 42 • i8 • 48 .40 • 4U 
llle.u. (•4l· 
s de. po- zo 20 10 40 20 40 10 JO IS JO 10 10 20 20 50 60 
li~á&ico.l!J. 

bM: ?i~.elo t.nle.JUZ.o: 7A: 1iS.i.ul anir..1tio1t. 
S7: SUti.iendino.60 P.L4: Pa,.avede""1.l L4 
E.PPU: lx;ie.n.401t. p11.opio del p1ti.ae.1t on.le.jo. P,L5: Pa4ave,.teLA.at L5 
PCB: Po11..ci.dn coda del tice.p4 P. SI: Pa4avedeLA.at SI 

n/.tJ: no .6i..diucaiizado 

.. , .doi.Sil!lllaii.zado FUETE: Concent.rado de 
datos/92.LDM 



TABLA 1: P11.omedio de lod pa11.dmPt~o~ de. la llni.dad ('lot.011.a. 

NO SIS7ll'IA7IZADO 

RANQO 

.No. de lll'l-0, 6-8 

.iVo. d11. ta4.c.4 1-7 

.No.de vu.clia4 Z-5 

,Amplitud (mcv).766-1600 

• Du.11.aci.6n (m-0) 11-20 

'f11.ecu.c.ncLa de 9-11 
•dl4f1.G11.0 (Hz) 

:~~;te~alie.~~º : 84.1-116 

.Poli{.dÚco,¡,(S). 10-20 

X= fledl.a 
Un.6: Unidade4 moto11.a4 
mcv:· mlc.Ji.ouotti.o4 
m.~= mi.li.4egundo4 

ii• 

7. 2 

5, 9 

1. 5 

• 997. 5 

15, 9 

1 o. 5 

96. 2 

15, 2 

Hz= He.11.iz= clclo4 po11. 4e.gundo 

SI S7ll'IA 7 IZADO 

RANQO X 

6-8 7. 2 

6-1 o 8. 5 >=º· 001 

2-10 ?.5 '.ti=NS 

.614-1200 883. 6 :p::NS 

.16.5-10 20.8 >=º· 0001 . >=º· 010 11-20 14. 4 

~66,8-91.2: 79,2 '.ti=0.014 

10-60 11.75 

• = la 6zt!.dl.a que. 4.c p1t.e4en:la en e.id.a laC.la Jte¡uz.e.f>e.nta 
la totalidad de lo.6 mÚ.6culo4 eAiudiado.6. 

Sé= Slgnitlcanci.a e.4tadl4:llca. 
NS= No 4lgnitica:liva. 

FUENTE! Concentrado de 

dntoa/92.LDM 



gRATICA No, 1: L/17ENCIA DEL REFLEJO fi EN PACIENTES CON 
RADICULOPA71A CLINICA • 

• f>Rll'IER ES7UDIO 

• Sl9UNDO ES7UDIO 

fUENTE; Concent.rado de 

datoa/92. LDH. 
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gRATICA No. Z: PAClé.N7l.S CON RllDJCULOPA7!A ClINlCA 
Qi/.{. PRlS!H7ARON lll7ERACION é.N ll 
!S7UDIO Dl ll'l{i. 

1 o. Zo. 

D Al7!RllC/ON!S [)f.l PAUl'I 

ITIJ lNlS7118Il.IDAD Dl l'lll'IDRANll 

íUENTE:Concentrado de 
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!iRATICtl No. 3: PACU/f7é.S COK RADICILLOPA7111 CLIA'ICA. 

Se P"~uia el glotal del niiauo de. 

paciatc4 11 la.d al.i.e1tacione.4 P1te.&e4 

iad, 

PRil'IE.R é.S71LDIO SE(ilLNDO é.S7/LDIO 

~::::( AL7é.RACION DC.Lll7E.Nl!.lll Dé.L Ré.TUJO 11. 

I:::: :·. I AL7é.RACIOHé.S Dé.L PAILl'I 

EEE INlS7ABILIDAD Dé: l'lé:l'IBRANA 

-NORl'lllL 

fUENTE:Concentrado de 

datos/92. LDM. 



DISCUSION 

El documentar el déficit de la raíz nerviosa ha sido­
un problema para el diagn&atico, pron6stico y tratamiento de 
los pacientes que lo presentan, por oso algunos estudios han in 
curaionado en realizar t~cnicas más eapec!ficas (2,3,9, y 10). 

Este estudio demuestra que el análisis de Unidad Mot~ 

ra ea .. dtil para el diagndatico de radiculopat!a en .forma tempr!;, 

na. 

Pocos han sido los autores que se han avocado a rel~ 

clonar el análisis del PAUM con la evolución de las radiculopa­
tíaa; entre ellos Johnson EW., y col., 19?2 y 1985: que refie-­
ren las alteraciones del PAUM antes de la inostli-bilidad de mem­
brana. Entre esas alteraciones mencionan . el intervalo de real!! 

tamiento disminuido de 70-90me en la primera semana de evolu--­
ciÓn del padecimiento. En el proaente estudio este inte~valo 
presentO gran variabilidad.en los pacientes, sin embargo, sen~ 
td que s! reducia, lo cual puede corresponder al grado de pare­
sia o grado d~ compresid'n de axones. La presencia de po.tencia~­
les polif&Bicos tempr8.nos que se encuentran en los pacientes 
con radiculopat!a clínica es debido a transmisidn efáptica(John 
son EW., et. al 1988). 

Colachia se., y col., 1992; reportan que estoS polir! 
aicos tempranos tienen una amplitud normal, duracidn aumentada­
y el ndmero de fases es de 7-10, mientras que los polif!sicos -
normales tienen entre 5-6 fases. En este estudio se encontraron 
datos si::iilnres a los. reportados excepto que las fases de los 
polifdsicos normales fueron de 5-7 y de los polifásicos tempra­
nos de 8-10. 

Z2 



De los pnrámetros alterados del PAUM el mas sensible­

son las fases, porque presentan menos variabilidad que el resto 

de loa parámetros. La amplitud y las vuel tns no se al tararon 

porque solo sucede esto cuando hay reinervación, por lo cual s~ 

rian datos m&s sensibles de estudiarse en las radiculopat!as 

crónicas. 

Los PESS tienen una indicación precisa en laa rndicu-. 

lopatías y se realizan ante la sospecha de alteraciones senso-­

riales. En los 3 pacientes que tuviéron alteración de los PESS­
uno correspondió a radiculopat!a sensorial 81 izquierda, otro-­

mas a radiculopat!a mixta 81 izquierda y el Ultimo a rndiculop~ 

tía mixta L5 derecha. Las alteraciones del PAUM en las radicul.2_ 

patías os un problema más de tipo motor que sensorial por tanto. 

no existe una relación directa a menos que se trate de un pro-­

blema mixto. 

ZJ 



CDNCLUS/O,Vé:S 

l. El análisis de Unidad Motora es un método diagn6stico de uti 
lidad en radiculopatias agudas. Por lo cual se debe realizar 
en todos loa pacientes con sospecha do este padecimiento. 

2. De los pardmetros estudiados de la Unidad Motora el m~s sen­

sible fue el número de· fases, considerando que los polifási­

cos normales son de 5 a 7 fases y loa anormales de 8 a 10. 
Independientemente del porcentaje de polifásicos que existan 
se puede determinar un polifásico anormal indicativo de com­
presidn de axones en forma temprana. 

3. Los parámetros a considerar con menos eensitividad que las-­
fases son la duración, frecuencia de disparo y el intervalo­
de reclutamiento, en las primeras semanas de evolución de 
las radiculopnt!as. 

4. La amplitud y lns vueltas no fueron significativas pues es-­
tos parámetros se alteran solo cuando existe reinervacidn. 

5. Las fases y la duración se alteran en forma temprana debido­
ª una transmisión efáptica y en forma tardia cuando existe -
reinorvaci6n. 

6. No existe correlacidn entre la alteracidn del PAUM y los 
PESS debido a que en el primer caso se tra~a de un problema­
por compresidn de axones motores y en el segundo caso po"r 
compresión de axones sensoriales y a menos que las radiculo­
pat{as sean mixtas se podrían co;relaciónar. 



f}LOSARIO DC. 7lRflZ.VOS 

11.VZDAD f1070RA (111'1): Célula del asta anterior de la modula espí­

nal con su ax6n y laa fibras musculares a las que 
inerva. 

P07C.NCIAL De ACCION DC. llNIDAD 1'1070RA (PAllfl): Sumaoi&n temporal­

y espacial de potenciales de acci&n de todas las fi-­

bras musculares de una unidad motora. 

rASé.S: Es el nb.mero de vec.es que el potencial cruza la linea b!!, 
sal. Depende de la sincronica de disparo de las fibras 
musculares y esta a su vez es una función de la pro-­
porción de conducción de potenciales de accidn en te~ 
minales nerviosas y en fibras musculares: y el larga­
da las· terminales nerviosas y el largo de las fibras-. 

musculares entre la regi&n de la placa terminal y el­
electrodo de registro. El nUmero normal de fases es -
do 2-4. 

Af'lPL17llD: Se refi.ere al tamaño do la unidad motora medida de pi 
co a pico y representada en mcv(mic~Ovol tios) o mV ( 
milivoltios). Dopende del tamaño y densidad de las fi 
braa musculares en la región del electrodo de regis-­
tro, aai como también de la sincronin de disparo • -
Los valorea normales son de 100mcv a 5mV. 

ÍJllRACION: Es' el tiempo que exi~te desde que el potencial aband.Q. 
na la linea basal hasta que rotorna de nuevo a ella,­
se representa en ms(milisegundos). Y.la duracidn de-­
pende del volumen de conducci&n de la despolarizaci&n 
de las fibras musculares cercanas y lejanas encontra.­
daa dentro del radio del electrodo. Los valores norm~ 
lee varian desde 3-15me. 



Vllél7AS: Represontan loa picos encontrados en las fases de la-­

unidad motora sin que lleguen a cruzar la línea ba-­

snl • Respresentan potenciales de fibras musculares -

únicas que no son sincronicaa con las otras fibras en 

el área de la unidad motora. Y se pueden encontrar ·de 

4-5 por unidad motora. 

TRéCUENCIA Dé DISPARO: Ea el nümero de veces que dispara una 

unidad motora por segundo y se representa en Hz(Hertz= , 

ciclos por segundo). Y esto varia dependiendo del ti~ 

po de motoneuronas que se asten disparando en el .roo-­

mento del registro. En las motoneuronas Tipo I o de -

primer orden os de 5-15Hz. 

l,VUllVALO y Flll.CUE.NCIA DE. !lf.CW7Al'IIEA'TO: Se refiere al tiempo -

entre el cual suceden contracciones de la primera uni 

dad ·motora al momento de la segunda unidad motora re~ 

clutada. Y esto es recipr~co a. la frecuencia de disp~· 

ro de la primera UM al momento de la segunda reclut~ 
da. El intervalo normal es de 90-120ms. 

71[.l'IPO DE. ASCE.NSO: Ea la duraci6n de la deaviacidn rapida poai_ 

ti va-negativa. Y es una función de la ·distancia de 

las fibras musculares de un electrodo. Esta es menor­

de 500mcs(microsegundos). Si el electrodo esta cerca­

da las fibras musculares en la. unidad motora activa. 

7RANSnISIDN !FAP7ICA: Transferencia de corrientes entre fibras­

nerviosae musculares adyacentes en regiones de baja -

resistencia con ayuda de estructuras especializadas -

funcionales entre ellas. 

POTóNCIAllS POLIFASICQS Tf.l'IP!IANOS: Generados por el disparo si­

multáneo pero no sincrdnico de dos o más unidades mo­

toras.: So propone un mecanismo de transmisicSn eftipti­

ca para su aparicid'n en forma temprana en las radicu­

lopat!as esto es ante~ de que aparezcan los datos de­

inestabilidad de membrana. 

26 



1. Stalberg E., Andreaasen S., Falck B., Lang H., Rasenfalck A. 
and Trajabury W.: Quantitative analyais of individual motor 
unit potentials: a propoaitian for atandardized terminology 
and criteria for meaeurement. J. of Clin Neurophysiol 1986, 
3(4): 313-48. 

2. Johnson EW., Stocklin R., LaBan MM.: Use of electrodiagnos­
tic examination in a university hospital. Arch Phys Med Re­
he.bil 1965, 46: 573. 

3. Johneon EW.; Pactrial Eloctromyography: electrodiagnosis of 
radiculopathy. 2a. ed. Ohio: Williams and Wilkina; 1988, 

231-4. 

4. Chu J., Chen R-C.: Changas in motor unit action potential -
parameters in monopolar recordings relatad to filtcr eettings 
of the EHG e.mplifier. Arch Phys Hed Rehe.bil 1985, 66:601-4. 
601-4 

5. Nandedkar s., Sandera DB., and Stalberg E.: Automatic anal~ 
sis of quantitative features. Muscle & Nerve 1986, 9:431-9. 

6. Falck B.: Automatic analysis of individual motor unit patea 
tials recordad with a special two channel electrodo. Acade­
mia disserte.tion 1983. (Abs) 

?. Nandedkar SD., Barkhaue PE., Sanders .DB., and StB1ber.g E.: 
Anolysie af amplitude and area of concentric needle EMG mo­
tor unit action potcntiale. Electroencephalogr Clin Neuro-­
physiol 1988, 69:562-7. 

27 



8. Stewart CR., Nandedkar SD., Massey JM., Gi1christ JM., Bar_ 
Khaus PE., and Sanders DB.: Evaluation of an automatic metod 
of measuring features of unit·action potentials. Muscle 
Nerve 1989, 12:141-8. 

9. Colachis SC., Pease WS?. and Johnson EW.: Polyphaaic motor 
unit action potentials in early radiculopathy: their presen 
ce and ephnptic transmission as an hypothesis, Electromyogr 
Clin Neurophysiol 1992, 32:27-33. 

10.Gunreben G., and Schu1te-Mattler W.: Evaluation of motor 
unit firing ratee by standard concentric need1e electromyo­
graphy. Electromyogr Clin.Neurophysiol 1992, 32:103-11. 

28 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



