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INTRODUCCION

ias radjculopatias, debido usualmante & compresin, son la causa mis
£ de refi ia a los labocatorics de electramiografia. Dentro de
las radiculopatias, las raices lumbosacras son las miis afectadas, de 62V
a 90%, de todas las luimdnn!:potmi&l. Las raices LS y Sl son
las mis cosprometidas.

Es de gran importancia clinica, para d& inar el tr i s =~
do, el sitio y, preferiblemente, el grado de blog de la ducciSn ner-
viosa en las radiculopatias.

Se ha obeervado que los iales p ser niis prog a
la lesiSn por compresidn que los axomes motores y las pruebas para evaluar
su funcion pueden d 1lidades que ap temprananente y per-
sisten por un largo periodo, antes de que se detecte lesidn de los axones
motores, Por esto, es io realizar electrofisolfgicos que

valoren el estadc actual de la conduccitn de la rafz y que registren en for-
ma selectiva la via aferente. Dentro de dichos estudios contamos con la me-
dicidn de la latencia del reflejo H en radiculopatias S1 y los potenciales

3 iales, anbas tiemen ciertas limitaciones que
pueden variar el resultado, por lo que su uso debe ser omplemntario para
‘un diagndetico mis preciso. Camunmente se ha utilizado, para las radiculopa~
tias sl los potenciales evocados del nervio sural, sin embargo su chtencién
es dificil de interpretar , cuando no se tiene experiencia, al igual que
los potanciales evocados dermatcmales, por lo que se debe considerar el uso
de potenciales evocados de nervios mixtos, en la que la respuesta es ficil-
mente evocada y registrada, a pessr de que la estimulacién es multisegmental.




MARCO TEORICO

1as raices nerviosas son el lazo estructural entre el sistema nervicso
central y periférico. Dentro del cono medular y cauda equina, las raices nec-
viosas se dividen en componente ventral y dorsal. La raiz ventral consiste
principalmente de axones aferentes o aotores y contionen solamente una pacue-
fla porciSn de axones efersntea. los cusrpos celulares de los axones motores
estin en el interior de la sustancia gris. las raices dorsales estin canpues-
tas de axones aferentes o sensoriales y se originan en la regisn dorsal de
la midula. Los cuerpos sensoriales de 1los axones en el “ganglios de la raiz
dorsal®, que es una prominencia en la regidn del foramen intecvertebral.
Dentro del canal vertebral, la raiz esti envuelta por un fimme cilindro du-
ral; las raices nervicsas, secuencialmente, galen del saco tacal en exten-
siones separadas de la dura espinal llamada vaina radicular. BEn cadavaina
hay un par de raices, motora y sensorial, de algin segmento medular.

Los sitios de atrapamiento de un nervio espinal son: el nervio sinuver-
tebral que inerva la dura anterior y la vaina nerviosa y el dorsc del cuerpo
vertabral, ligamento longitudinal posterior y anillo del disco; el nexvio es-
pinal, entre su origen en la vaina dural y el borde medial del proceso arti-
cular superior; las raices nerviosas en la cauda equina o su riego sanguineo;
el pervio motor mayor y/o su ganglio y los ramos primarios posteriores.

En cada uno de estos sitiom, el nervio o sus ramas pueden atraparse por
irritacidn e inflamacion: tensidn, especialmente en la vaina dural y por ocom-
presiin. Estos procescs pusden afectar tanto a los elementos neurales camo a
s irrigacidn vasc:ulnr.1

El cawpraniso de alguna raiz produce hallazgos clinicos y electromiogra-
ficos que pusden variar entre los pacientes, sugiriendo que hay diferencias
entre gl sitio de carpresiSn en las fibras radiculares y en la naturaleza de
su patologia focal. La presentacion clinica mis camin es con sintomas y sig-
nos de caspraniso de fibras sensoriales. Mencs frecuentemente los hallazgos
c¢linicos sugieren campromiso simultinec de ambas fibras sensoriales y moto-
ras, mientras que la disfuncidn de las fibras motoras es la manifestacidn



manos canin en la raiz tipica. la patologia focal y patofisiologia resultan-
te que ocurre en el sitio de la lesifn depande de la naturaleza de la lesifn
subslterna y con la radi ‘qn'mﬂ_ i en la cantidad de presidn sos-
tenida por las fibcas individuales.

Las raices son generalmente niis afectadas distalmente con una lesidn
campresiva tipica que con dafio por avulsifin; aunque con amhos, el sitic es
prSximal al ganglio de la raiz dorsal, a lo largo de la fibra sensorial; por
lo tanto, aungue se sigue la degeneraciSn axonal, asbos, el ganglio de la
rafiz dorsal y su preoceso periférico eatin respetados, debido a que la degene-
racidn procede centralmente alis que pu‘ifidomuf

El uso de métodos el d Seticos para la i igacién de disfun-
ciSn de raices nerviosas tiene mis de 30 afios. Inicialmente sSlo la electro-
miografia de aguja fue capaz de & inar la ia de radiculopatia. La

sensitividad relativa y exactitud de éstas prusbas pronto hicieron de la

“electramiografia una de las pruebas estandar para el diagndetico de altera-
ciones de la raiz nerviosa. Esto fue, sin embargo, evidente hasta que la
correlaciin entre electromiografia, mielografia y el examen clinico no fue-
ra absoluta y se reportaran falsas positivas y falsas negativu?

Los mitodos convencionales para mediciones de la conduccién sensorial y
motora han sido usados para detectar y documentar patologia del sistema ner-
viocso periférico. En general, los resultados de éstos estudics son mis cbje—
tivos y miis reproducibles que los resultados proporcionados por técnicas
electromiogrifices de aguja les, Sin embargo, los xdios de con-
duccién motora y sensorial tienen limitaciones, &stas incluyen: la evalua-
cién de funcién de axones motores y senporiales de difmetro mayor solamente;
hay un gran grupo de valores normales para la velocidad de conduccidn nec-
viosa en diferentes nervios periféricos, y ellos evaluan funcién en segmen-
tos distales de nervio periférico y los segmentos proximales del nervio,
raices espinales y segmentos intraaspinales se ucluym."T

Pura mejorar la habilidad del electrodiagnSetico, se han desarrollado
proosdimientos adicionales que permiten la investigaciSn de aspsctos especi-
ficos de la funcidn de la raiz nerviosa. Estas prusbas incluyen el reflejo H,




la respussta F, respuesta del reflejo bulbocaverncso, estimulacidn magnética
y eléctrica de raices cervicales y lusbosacras, mis recientswente, los po-
tenciales evocados samatosensoriales. Ommo la electromiografia, las otras
pruebas, por ellas miamas, no pueden considerarse definitivas para radiculo-
patia y cada una por si misms, tiene deficiencias significativas. La combi-
nacion de estos p imi sin embargo, cuando se correlaciona con el
examen clinico han hecho posible l1a pr ia de déficit funcio-
mldelanlzmvlmdanyozamrfomss

la electramiografia no esti libre de deficiencias, ésta no puede detex
minar la presencia o ausencia de una radiculopatia puramente sensorial y no
se correlaciona con una pérdida sensorial pum.'t"a'9

En la electramiografia la evidencia de denervacién activa a saber, fi-
brilaciones u ondas positivas, aparecen primerc en misculos paraespinales
entre las dos primeras semanas después del daflo. Cambios similares no apa-
recen en misculos priximales de las extremidades hasta un intervalo de 2 a 5
semanas y puede tomar lugar a las 6 samanas, su desarrollo, en log misculos
distales de los mioctomas comprometidos. la evidencia de denervacidn activa
no puede usarse como un criterio de anormalidad electramiogrifica en la
identificacidn de lesiones radiculares. Aunque hay una alta correlacidn en-
tre éstas anoemalidades con hallazgos clinicos y mielograficos, ha tenido
varias deswentajas por la ausencia al inicic de la enfermedad. Junto oon el
inicio de la praxia, hay disminucién de recl { del nanero de las
unidades motoras por 1o que es el hallazgo ms Gtil en forma temprana. El
degarrollo de pota\cmu polifiisicos representativoe de reinervacidn, se
P A a las diez Hay gradual sustitucin
por midndu motoras de larga duracidn y amplitud do la ganizaci
de la unidad reinervada, procede. La inclusién de éstas ancymalidades ha au-
mentado significativamente el diagndstico dado por la electromiografia con
aguja. Estos hallazgos estin p es 8ol en enfermedad crénica?r®:10

las anormalidades del reflejo H y respuesta F pueden cbeervarse en es-
tadios tempranos mucho antes de que la degeneracion walleriana pueda resul-




tar an actividad ssponthinea en forms de potancial de fibrilacién y ondas
positivas registraday con slectromiograffia de aguia en pacientes con radi~
culopatis.®

ia diminucion o ausencia de reflejo Aquileo, Como resultade de compre-
sibn radicular lumbosacrs st demostrd cbietivamente por Malcfom en 1951, Un
mitodo témicamente fiicil y mis seguro para la medicidn cbjetiva de la la-
tancia del reflejo Aquilen, es por medio del refledo H.S

El reflejo B mide el tiespo requerido psra gue la conduccién ortodrdmi-
ca suba por el nervio a través del grupo de fibras sensitivas IA, por la co-
nexiin monosindptica medular de la neurona motora alfa y después ortodrdmi~
camente por ¢l axin motor; por 1o tanto, es posible medir la conduccidn a lo
largo de los nervios sensoriales en su porcidn proximal en la ralz espinal.
Una ausencia del reflejo H se correlaciona con una radiculopatia Si. Bradon
y Jhonson encontraron anormal el reflejo H en todos los pacientes con una ra
diculopatia 51, elios compararcn la diferencia de 1la latencia en forma bila-
teral y reportaron una desviaciin estandar de 0.4 mseg; basado en estos re-
sultados, ellos concluyeran que una diferencia de la latencia mayor de 1.2
meeqg se pusde considerar como evidencia que apoya el diagndstico de radicu-
lopatis s1,213¢5:10

Otros investigadores han valorado 1a smplitud del potencial del refleo
o, tranda un promedioc de 6.212.2 nW en sujetos sancs y una disminucidn
significativa en pacientes con radiculopstia Sl en un pranedio de 1.a5%1.2
W, Esta reduccion de la applitud de pico a pico ocurrid en todee los pacien
tes que aostraron sintomas clinicos en los miesbeos afectados. Tarbién se
resgistrd, en estos pacientes, una latencia prolongada en forma simuitanss
con una reduccion significativa de la amplitud de 0.4 a 0.7 o, adenis hubo
un aumento en el nimerc de tnu.n'n

El amento de la latencia fue probsblemente debido a la disminucidn de
la conduccidn por el arco reflejo, como cuando resulta de 1a campresiém po~-
sible de la railz en el canal espinal o foramen intervertebrsl. La disminu-
cion de 1a asplitud se debe, probsblemente, al blogqueo de la conducciin de
alguncs axones de difmetro mayor, resultando en un recl fento disminuido




de lamotonsuronas, ésta disminucifn de la amplitud, se asocis con un au-
mento del urbral del estimulo eléctrico.ll’12

Otros que el blogueo axonal ocurrid mis frecuente-
mente que los cambios de la latencia, sugiriendo que la amplitud del reflejo

"H, pusde ser de mis valor en el estudio de radiculopatia (mence de 1 mV o
menor al 508 de la asplitud del lado contralateral)®, sin embargo, otros au-
tores afirman que es miis Gtil la alteracin de la latencia. Los criterios
para identificar el reflejo H son los siguientes:

1- La latencia del reflejo H es compatible con unreflejo espinal, se obtie-
ne con un estimulo submiximo.

2= El reflejo H esta presente cuando la onda M es de baja amplitud o esti -
aysente y desaparece cuando la onda M aumenta de amplitud al aumentar la
intensidad del estimulo.

3- La forma de la onda del reflejo H es constante, usualmente de prueba a
prueba y a menudo se parece a la onda M cbtenida con estimulo miximo.

4~ El reflejo H es mis pequefio de la amplitud mixima de Ia onda M y mayor
que 1a onda F.210:11

El reflejo H tiene doble ventaja cuando se suma a la electramiografia
en el diagndetico de radiculopatia lusbosacra. Este se vuelve anormal inme-
diatamente © en corto tiempo despuds del dafio y es anormal en una radiculo-
patia estrictamente sensorial, dabido a que la enfermedad senscrial es mis
comiin, asi es posible tener una electromiografia normal y un reflejo H
anormal *3 .

Desafortunadamente el reflejo H tiene ciertas limitaciones oumo son
que la onda H es a veces normal en radiculopatia S1, debido presumiblemen-
te al coxpromiso radicular incompleto con fibras respetadas en las que el
reflejo es madiado; una onda H anormal no es sinSnimo de radiculopatia Sl
debido a que éste es mediado por una larga via, que incluye los nervios ti-
bial y clitico, plexo sacro y mbdula espinal y las raices sensorial y moto~
ra S1; la lesidn en algunc de éstos niveles puede causar ancrmalidades en
la onda H; una vez que la onda H no se obtiene debido al compromiso radicu-
lar de S1, ésto a menudo permanece sin identificar, asi el reflejo H es de
poca ayuda en la evaluacién de pacientes con radiculopatia S1 anterior.*




ia técnica mis usada es en el misculo sbleo, el cual debe estar en
reposo, ya que la contraccidn del misculo aumenta el reflejo H. la laten~
cia normal de &sta respuesta estd relacionada con la edad, longitud de la
extremidad y dt\u‘a‘}a

Loa potenciales evocados oonstituyen a partir de la dos dltimas déca~
das una herramienta {til para la valoracidn objetiva de la via sensorial,
1 ial, auditiva o visual. Los potenciales evocados fueron,
histéricamente los primeros en ser utilizados en el hombre por Dawson en
1947, utilizando la técnica de superposicidn fotografica primero y después en
1954 usando técnica de promediacion. Actualmente, dados los adelantos en oan-
putacion es pogible cbtener dichos potenciales si se cuida tanto factores
téenicos como humanas, 10+14

En respuesta a estimulacidn sensorial, se generan en la via correspon-
diente una eerie de eventos eléctricos pequefios que comprenden: los potencia-
les del receptor, el potencial de accidon del nervio y potenciales sinapticos
Estos fendmencs eléctricos pueden registrarse desde el cuero cabelludo del
hasta en dreas cutdneas que recubren las apdfisis espinosas y los nervios pe-
riféricos bajo la forma de potenciales evocados. 10,13

Eisen en 1982 mostrd que los p iales dos B ionan informa-
cidn cuantitativa acerca del estadc de las vias somatosensoriales en enfer-
medades del sistema nervioso peciférico, cuando los potenciales de accidn
nerviosos sensoriales convencionales no se mgisttarm.z En aflos recientes
el uso de patenciales evocados samatosensoriales se han extendido para la ex-
ploracion de radiculopatias. La razin fundamental es que los sintcmas senso~
riales aislados a menudo caracterizan a la compresidn radicular unida con el
hecho de que el estinulo atraviesa la rafz.1%

La latencia de una respuesta provocada por la estimulacidn de un nervio
periférico refleja el tiempo requerido para que el impulso viaje a través,
no solamente del sistama nervioso periférico, sino también del plexn, la raiz
y el sistema nervioso central. Mientras las estructuras del sistema nervioso
ostén i - los p iales dos pueden usarse para la medicion de la
conduccidn a través de las partes proximales de los axones senscriales perifé-
ricos.




tos potenciales evocados son ocbtenidos por estimulacidn eléictrica de wn
nervio mixto acoesible o de la piel en el territorio de un nervio particular
o raiz nerviosa, los nervios mis comunminte estisulados son el tibial, pero-

neo, 1, sural, safi y nervio pudendo. Se valora la respuesta en su
latencia del camponente individual y el intervalo entre lce diferentes com-

8} ai pico), relacionadas a la altura o longitud del miem~
bto 4,16

Los potenciales evocados espinales se registran por la colocacién de
eléctrodos sobre el proceso espinoso de T12,Ll o LS. La respuesta es tipica-
mente trifésica con un pico negativo praminente que se piensa es generada
dentro del conc medular. las respuestas corticales se registran atrés de Cz
en una onda campleja que se registra con un pico positivo inicial, bien de-
finido y representa la llegada del impulso senscrial dentro del sistema tala-
aocortical,”> 16

Se ha reportado el uso del nervio tibial posterior desde 1978, ya que
si la mayor parte de los p isles dos sc iales corticales
siguen a la estimulaciSn de un nervio mixto, reflejan principalmente la res-
puesta para el grupo I de fibras aferentes del u\':sculo.r’

Se han utilizado loe potenciales evocadoe del nervio tibial posterior
para evaluar radiculopatias ya que au descarga es considerablemente evocada
y ficilmente registrada; a diferencia de los nervios cutinecs o PE dermato~
maleg que son a menudo diffciles de provocar, haciendo dificil la interpre~
tacifn de las anormalidades. La experiencia ha mostrado que es posible repro-
ducir los potenciales espinales en Ll y T12 y ficilmente interpretables las
respuestas corticales provocados. Los potenciales evocados en cuero cabellu-
do y columa se registraron como anormales cuando tuvieron una latencia pro-
longada, perc una caracteristica mAs fiable, parece ser una asimetria de las
respuestas pmvocedu.u '

Para la valoracidn de los segmentos nervioeos infraganglionares, el po-
tencial de accidn puede obtenerse del nexvio cidtico en el pliegue gliiteo o
del nervio tibial en el hueco poplitec, Si estos potenciales de accidn estdn
significativamente r idos en waracidn con el lado contralateral, es por
lesidn infraganglionar en el plexo lumbosacro o en una de sus ramas termina-




les. La respuseta espinal y cortical no son tan paquefics como se espers de-
bido a ls potenciaciin ganglionar. La pstologla supraganglionar, en is csu-
da squina no causa cambios en sl potencial de accion del nervio ciitico o -
tibial. El componente N22 (PL) que es Qeneraldo en sl cordin lumbosacro estd
dimminuido o pusde subsecuentssente m:modinimru.“'zo El segren-
to espinal parece ser min sensitivo en detectar disfuncion de la raiz dorsal
que ol sepmento registrado en el cusro cabelludo.

1o potenciales dOs SOMa wiaies pusden ser de ayuda en la
evaluacitn @ pacientes oon sospecha de lesidn radicular, debido a que wola-~
mente es un Aedio para valorar la funcidn sesorial en la porcidn proximal
del sistewa nervioso periférico,l®«18:22
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L OBJETIVO

Analizar la relacién e 1a alteracifn de la latencia y morfologia
del reflejo H y las latancias de los potenciales svocados dsl nezrvio
tibial en las radiculopstias 5, de tipo sensorial, '



11

PLANTEMMIENTO DEL PROBLEMA

¢La slteraciin de la latencia y moroflogia del reflejo H en
las radiculopatias 8y de tipo senacrial se relaciona con altera-
i de los p iales dos del nervio tibial?




MATERIAL Y METODO

El presente trabajo corresponde a un estulio de tipo cbeervacional,
prospectivo, transversal y descriptivo. ’

Se realizd en la Unidad de Medicina Fisica y rehabilitaciim Regidn
Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el departamento de elec—
trodiagnSetios, durante el perioso de Octubre a Diciembre de 1993.

RECURSOS HIMANOS
- Midico residente del tercer aflo de la especialidad de Medicina Fi-
sica y Mehabilitacidn.
- Pacientes con sinttmatologia indicativa de radiculopatia Sl y que
al estudio electroneuramiogrifioo tengan como unico dato anarmal,
alteracifn sn la latencia o morfologia del reflejo H.

RECURSOS MATERTALES
- Area fisica: laboratorio de electrodiagnbetico
- Electromiografo Quantum 84 conprograma de potenciales evocados so-
matosensoriales.
= Electrodos de superficie
= pasta slectrolftica
= Cinta métrica
- Cinta adhesiva
- Pagel da registro
- Material de lispisza: alcohol, algodbn, gasas.
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METODO
Se seleccionaron los sujetos que reunisron los siguientes criterios:
Criterios de inclusidn:
- Sujetos que clinicamente presentaron manifestaciones de radiculopatia '
8l.
= Sujetos que no presentaron patologia del sistesma nervioso periffrico
as tipo metabSlico, tixice, infecciossas u otras.
- Sujetos sin cirugia previa de raices lumhosacras.
= Sujetos con alteracién de la latencia o morgologia del reflejo H
como Gnico dato anormal en el estudio electroneurcmiografico.,
- Sexo masculino y feameninc, menores de €0 afios de edad.

Criterios de no inclumién:
- Sujetos con radiculopatia motora o mixta.
- Sujetos con patologia del sistema nervioso periférico del tipo me~
tabblica, tdxica, infecciosa u cotras.
= Sujetos con cirugia previa por radiculopatia lumbosacra.
~ Sujetos mayores de 60 afios de edad.

En todos los sujetos se cbtuvo el reflejo H con ¢l método estandariza-
do, colocando el electrodo activo & la mitad dela distancia entre el sitio
de estinulo y €l maleclo medial, con el electrodo de referencia colocado so-
bre el tendSn de Aquiles; se tomd como positivo la diferencia de la latencia
mayor de 1.2 mseg © una amplitud mencr del 50V del lado contralateral.

Para 1a cbtenciSn de los PESE se estiumld el nervio tibial en la re-
gién postericr del maleclo madial usando un electrodo de supsrficie bipolar
con el chtodo rostral al &ncdo, sobre el trayecto del nervio.
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Be colood un electrodo de registro en la fose poplitss con electrodo de
referencia en el oindilo medial. Un ssgundo electrodo de registro se colach
scbre ol prooeso espinoso de la primers vertebrs lusbar, con un electrodo de
referencia schre 1a cresta iliaca contralateral al ledo estimulado. El Glvi-
m electrods de Tegistro se colood scbee el cuero cabelludo a nivel de Cz',
del sistema intermacional de EEG, con electrodo de referencia en Fpz.

El nexrvio se estimuld con una corriente constante usando la intensidad
suficiente para inducir un leve movimiento en los misculos inervados por el
nervio plantar. lLa duraciin del estimulo fue de 0.2 mseq, con frecusncia de
5 Hz. Se promsdiaron trenes de 100¢ estimulos cada uno y se obtuvo el regis-
tro de 2 trazos repiicables, en forme bilateral. Para la identificacién de
los potenciales evocados se tomsron los picos ya estandarizados.

Se consideraron anormales los PESS cuando la latencia lumbar y de la
corteza excedieron el valor estandarizado de acuerdo a la estatura de cada
pacients; cusndo se obtuvo una diferencis meyor de 1.2 meeg en el potencial
lusbar en relacifn al contralatexal; cuando hubo ausencia de la respuasta
sspinal o disminucidn de la amplitud del potencial.



RESULTADOS

Se realiz5 estudio electroneuramiogréfico a 80 pacientes (55 hambres y
25 mujeres) con edad promedic de 42 ailos (rango de 20 a 60 aflos), con disg-
ndstico clinico de sindrome dolorosc lumhar. Se obtuvieron 61 estudios nor-
males, 3 con radiculopatia sensoriomotora Sl y en 16 pacientés se encontrd al-
teracion del reflejo H, por lo que se les realizd el estudio ‘de potenciales
evocados del nervio tibial. .

Los 16 pacientes que se incluyeron en el estudio (10 hambres y 6 muje~
res) con una edad pramedio de 41.4 afios, tuvieron una estarura promedio de
1.62m {rango de 1.48 a 1.77m) y con un tiempo de evolucidn de 4 a 42 meses
(con una media de 19.4 meses).

De éstos pacientes, 10 cursaron con déficit sensorial en dermatoma Sl
y 6 con disminucion del reflejo Aquileo del lado afectado; en 6 pacientes
no se observaron signos clinicos indicativos de radiculopatia.

Las alteracicnes del reflejo H que se chservaron fueron:

10 pacientes con una diferencia mayor de 1.2 mseg en relacidn al contrala-
teral, 5 de éstos con disminucién del 50% en su amplitud.
2 pacientes con ausencia unilateral del reflejo H.
1 paciente con prolongacidn del reflejo H de un lado, por nomograma, y au-
sencia del contralateral.
- 3 pacientes con latencia del reflejo H sin diferencia significativa en su

latencia, pero con amplitud mencr del 50% en relacidn al contralateral,

Las alteraciones de los potanciales evocados del nervio tibial que se
obtuvieron fueron las siguientes:

I- En el potencial lumbar (PL)t
- 8 pacientes con latencia absoluta prolongada, 3 de éstos en forma bilate-
ral.

- 8 pacientes con diferencia interlateral anormal, en 1 de &stos la latencia
absoluta del PL fue normal.

- 2 pacientes con PL, con latencia abscluta prolongada, con amplitud dismi-
nuida.
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2- En el potencial de corteza (P37):

- 3 pacientes con latencia abscluta prolongada.

- 7 pacientes con diferencia interlateral ancrmal, sin embargo la latencia
absoluta fue normal en 5 pacientes.

- 2 pacientes con P37 prolongada y con PL normal.

En la relacidn de las alteraciones del reflejo H y los resultados de la
potenciales evocados del nervio tibial, se cbservd lo siguiente:

- De los 10 pacientes que tuvieron diferencia significativa del reflejo H,
85610 4 tuvieron prolongacidn de la latencia absoluta de PL del miamo lado
y 2 pacientes en forma bilateral, 1 con latencia de P37 prolongada.

- Los dos pacientes con ausencia unilateral del reflejo H tuvieron prolonga-
¢idn de PL, con disminucidn de la amplitud y con P37 prolongada en uno de
ellos.

- Un paciente con latencia prolongada del reflejo H y ausencia del mismo en
el 1ado contralateral, tuvo prolongacidn de la latencia absoluta de PL en
forma bilateral, ambos con disminuciSn de 1a amplitud y con P37 prolongada.

- Los J pacientes que tuvieron latencia del reflejo H normal con disminucién
de la amplitud mostraron latencias abeolutas de PL y P37 normales.

En relacidn a los hallazgos clinicos se cbservd:

- En 5 de los 6 pacientes con disminucion o ausencia de reflejo Aquileo, el
reflejo H fue 1 en su 1 ia y amplitud, en uno estuvo ausente, de
éstos, 5 tuviercn prolongacion de PL y 3 de P37.

- De los 10 pacientes con alteracidn sensorial en dermatoma S1, 8 tuvierce
latencia y amplitud del reflejo H anormal, en 2 estuvo ausente; de ellos
8 tuvieron prolongacién de la 1 ia de PL y 6 de P37.

- De los 6 pacientes con ausencia de alteracidn sensorial y oonreflejo Aqui-
leo normal, uno tuvo alteracién de la latencia del reflejo H, en 1 fue au-
sente, en ambos hubo prolongacion de la latencia de PL y enl de la latencia
des P37.
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AMALISIS ¥ COMCLUSIONES

S ha repoctado en la litsratura, que en pacientes con diagndetico de
radiculopatia Sl, el bloguso axonal es mis frecusnte que 1os cambios en la
latencia del reflejo H, sugiriendo qus la asplitud de la respussta es de
alis valor disgnSetico en esta pstologia, sin embargo, otros estudios han -
concluido que e miis Gtil la alteracitn de la latencia. En ests estudic la
alteraciin sis frecusnte que se encontrd en el reflejo H, fus la prolonga-
cién de la latencia con disminucién de la ssplitud, mientras que la altera-
cidn de la amplitud como Gnico dato anormel fue poco frecusnte, 510 en 3
pacientes (18.7%).

En este estudio fus posible chtener los potenciales evocados del nervio
tibial a nivel d8 hueco poplites, apifisis espinoss de primera vertsbra lum-
bar y en corteza, sin necesidad de sedacién.

Es importants hacer notar qus a pesar de qus tanto el reflejo H camo
los potanciales evocados valoran 1a via sensorial, solamente se coservs al-

i5n en 9 pacientas (56.2%) a nivel ds PL y en S de éstos (31.28) en P37,
siendo la alteracifn nfis frecusnte la asimetria en la latencia de las res-
gusstas evecadas;: 10 que indica que tal vez la vespuesta H nos estd dando fal-
sas positivas, por 10 que la correlaciin de estos estudios es impoctante pa-
Ia acumular todas las evidencias disponibles para un diagnSstico alis exacto.

felacionando los hallazgos clinicos con las latencias obtenidas se ob—
sarvd que en 10 pacientes (62.5%) con signos neurcldgicos (dEficit sensorial
y/0 alteraciin del reflejo Aguileo) hubo alteraciSn de la latencia absoluta
del potencial lumbar y en 6 (37.5%) del potencial P37. En 2 pacientes (12.5%)
con sintomas, pero sin signos neuwrolégicos objetivos, la latencia del refle-
jo H fue anormal y en ambos  hubo prolongacién de 1a latencia del potencial
lumbar, Esto indica que pueden registrarse ancrmalidades en la raiz espinal,
en pacientes con sintamas pero sin hallazgos clinicos de déficit neurolégico.

Ya que en &stos pacientes no fue posible cbtener estudios de gabinete
ni valoracidén de su evaluacidn, seria importante que en estudios préximos
se evaluara la relacidm, tanto con TC o IRM, como oon hallazgos quirlirgicos.




n dos paciantss (de 56 y 60 alios de edad) se cbesrvd una altencia in-
tocpico PL~-P)7 prolongads, probablements por la presencia ds una lesifn cen-
tral coacistante, particularmants a nivel omevical, no dstectada.

1- La slta prevalencia de dolor lumbar por radiculopstia lumbosacra,
como causa conln de incapecidad, oblige & realizar estudios de ayuds diag-
nRati * tod

2~ la alteraciones del reflejo H en las radiculopatias 81 de tipo sen-
sorial nos pusden dar falsas positivas por 1o que debe coerelacionarse con

las latencias de los potenciales d iales para
la sensitividad.
3- La obtencidn del reflejo H y los potenciales -
riales, que registran selectivamente la via af son fhcil reali-
bles sn paci sin riesgo para el misw y de bajo costo.

4= Una buena correlacién entre las prusbas electrodiagnisticas y es-
tudios de gabinete nos determinan el grado de blogueo en las radiculopatias
1o que es de gran importancia clinica para tamar una desicifn correcta en
el tratamiento.
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