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Resumen

La onda F es un estudio para evaluar la fisiologia normal y anormal de los sistemas nervioso central y periférico. Es Utilizada
para la deteccion de neuropatia periférica, asi como para el diagnostico de lesiones nerviosas motoras en los segmentos
proximales, que no pueden evaluarse mediante estudios de conduccion nerviosa convencional. Los valores de referencia de
la onda F se obtienen seglin la edad y la estatura de poblaciones europeas y estadounidenses. La razon relevante es que las
personas mas altas normalmente tienen latencias de Ondas F mas largas, y el uso de datos de referencia basados solo en la
latencia de la Onda F podria dar como resultado en un paciente sano de baja estatura con un informe falso como anormal.
Ningun estudio analiza sistematicamente los valores normales de las Ondas F en todos sus parametros en la poblacion
Colombiana en efecto de la edad, la estatura y el género. El estudio de determinacion de los valores de referencia de las Ondas
F permitird estandarizar los rangos de normalidad para incrementar la calidad de deteccion de lesiones proximales de los
nervios motores, aumentando su sensibilidad y el rendimiento diagndstico de la neuropatia periférica en la poblacion adulta
de la IPS Rangel.

OBJETIVO: Determinar los valores de las Ondas F de los miembros superiores e inferiores en una poblacion adulta sana de
la IPS Rangel definiendo sus rangos de normalidad.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio transversal, descriptivo, que se llevara a cabo durante un periodo de 2 afios,
establecido desde enero de 2019 a diciembre de 2020, en el Departamento de posgrado de Medicina Fisica y Rehabilitacion
de la Universidad El Bosque, en hombres y mujeres entre 18 a 60 afios de edad. Las personas que acepten la participacion en
el estudio, firmaran un consentimiento informado. Se realizara una historia clinica detallada mediante un cuestionario
estructurado. Seran seleccionados los participantes que cumplan con los criterios clinicos. Los parametros de la onda F se
registraran directamente utilizando una maquina de conduccion nerviosa/electromiografia. Se le explicara al participante
previa realizacion del estudio, que recibira estimulos eléctricos en nimero de 10 de moderada intensidad en dos nervios de
cada extremidad. Se registraran las variables con los pardmetros de Onda F de latencia minima, latencia maxima, la
cronodispersion y el nimero de Ondas F obtenidas sobre 10 estimulos (persistencia). Al final, los datos recolectados se
registran en una base de datos para tabulacion y se analizaran.

RESULTADOS: Se analizaron los diferentes nervios de las extremidades superiores e inferiores de los participantes de la
investigacion que cumplieron con los criterios de inclusion encontrando que el limite superior en el adulto normal en nuestra
poblacion en estudio, para la latencia minima de la Onda F fue de 24 ms para los miembros superiores. En las extremidades
inferiores los valores reportados son 42 ms. Las latencias medias minimas de la onda F tienden a ser de 22 a 26 ms en las
extremidades superiores y de 36 a 46 ms en las extremidades inferiores, dependiendo de la altura. Los hallazgos actuales
confirman una disminucion de las latencias de la Onda F dependiente de la longitud entre las extremidades superiores e
inferiores, ademas observandose una diferencia notable entre los valores de referencia de mano y pie al compararlos con la
literatura internacional. Segun la lateralidad en las mediciones realizadas, no se encontraron diferencias significativas de la
onda F de las extremidades superiores e inferiores al comparar lado a lado entre las latencias de los mismos nervios (P>0,05),
en ninguna de las medidas para cada uno de los nervios evaluados igualmente para los grupos etarios no se encontraron
diferencias. Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y méaximas del estudio de ondas F
valorando los nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial y adicionalmente la persistencia para el nervio peroneo, segun el sexo
dentro de los sujetos de estudio, utilizando la prueba t student en las mediciones realizadas. Posteriormente se dividi6 la talla
en 3 categorias: menores de 159 cm, de 160 a 179 cm y mayores de 180 cm, utilizando el método estadistico no paramétrico
de Kruskal-Wallis para comparar las medianas de los grupos. Se encontraron diferencias significativas entre las latencias
distales minimas y maximas del estudio de ondas F segun los grupos por talla dentro de los sujetos de estudio. Por lo tanto se
evidenci6 que las latencias de onda F minima y maxima mostraron una correlacion con la altura (p < 0.05), pero no con la
edad (p > 0.05) en todos los nervios evaluados. Para el analisis de Indice de masa corporal (kg/m2) se categorizo en 3 grupos
segun la clasificacion de la OMS de la siguiente forma: menores de 25 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2 y mayores de 30 kg/m2.
Se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis para comparar las medianas de los grupos. Se encontraron diferencias significativas
entre las latencias distales minimas, maximas y en la persistencia del estudio de ondas F.

CONCLUSION: Los resultados del estudio de Ondas F en la poblacién de estudio mostraron una correlacion con la literatura
y referencia internacional, los autores no encontraron estudios similares que hayan sido realizados en Colombia. Motivo por
el cual se propone esta investigacion como estudio piloto para desarrollar en el futuro analisis avanzados, dada la necesidad
de crear valores de referencia extrapolados a nivel nacional y adicionalmente realizar comparaciones con bibliografia
extranjera para evaluar la diferencias significativas segiin los datos antropométricos de cada poblacion. Como hallazgo
relevante del estudio, los pardmetros de las ondas F de latencia mas corta, latencia maxima, cronodispersion y persistencia en
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las extremidades superiores e inferiores valorando los nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial, en los participantes se encontr6
una diferencia estadisticamente significativa para la talla y seglin el sexo, pero no para la lateralidad, los grupos etarios y el
indice de masa corporal. Los resultados de este analisis de datos se pueden aproximar al grupo de poblacion de estudio y
pacientes de la IPS Rangel con el fin de lograr un aumento de precision diagndstica para la poblacion colombiana, y a su vez
podria brindar un mejor pronodstico y tratamiento oportuno de las patologias neuromusculares.

PALABRAS CLAVE: Ondas F, latencia maxima, latencia media, latencia minima, dispersion, nervios, motor, Mediano,
Ulnar, Tibial, Peroneo.
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Abstract

The F wave is a study to evaluate the normal and abnormal physiology of the central and peripheral nervous systems. It is
used for the detection of peripheral neuropathy, as well as for the diagnosis of motor nerve lesions in the proximal segments,
which cannot be evaluated by conventional nerve conduction studies. The reference values of the F wave are obtained
according to the age and height of European and American populations. The relevant reason is that taller people typically
have longer F Wave latencies and using baseline data based only on F Wave latency could result in a healthy short stature
patient with a false report like abnormal. No study systematically analyzes the normal values of the F Waves in all their
parameters in the Colombian population in association with age, height and gender. The study to determine the reference
values of the F waves will allow standardizing the normality ranges to increase the quality of detection of proximal motor
nerve lesions, increasing their sensitivity and the diagnostic performance of peripheral neuropathy in the adult population of
the IPS Rangel.

OBJECTIVE: To determine the values of the F waves of the upper and lower limbs in a healthy adult population of the IPS
Rangel, defining their ranges of normality.

MATERIALS AND METHODS: It is a cross-sectional, descriptive study that will be carried out over a period of 2 years,
established from January 2019 to December 2020, in the Postgraduate Department of Physical Medicine and Rehabilitation
of El Bosque University, in men and women between 18 to 60 years of age. People who accept participation in the study will
sign an informed consent. A detailed medical history will be made using a structured questionnaire. Participants who meet
the clinical criteria will be selected. The F wave parameters will be recorded directly using a nerve conduction /
electromyography machine. After conducting the study, the participant will be explained that they will receive 10 electrical
stimuli of moderate intensity in two nerves of each limb. The variables with the F-wave parameters of minimum latency,
maximum latency, chronodispersion and the number of F-waves obtained on 10 stimuli (persistence) will be recorded. In the
end, the data collected is recorded in a database for tabulation and will be analyzed.

RESULTS: The different nerves of the upper and lower extremities of the research participants who met the inclusion criteria
were analyzed, finding that the upper limit in the normal adult in our study population, for the minimum latency of Wave F
was 24 ms for the upper limbs. In the lower extremities, the reported values are 42 ms. Minimum mean F wave latencies tend
to be 22 to 26 ms in the upper extremities and 36 to 46 ms in the lower extremities, depending on height. The current findings
confirm a length-dependent decrease in F wave latencies between the upper and lower extremities, in addition to observing a
notable difference between the hand and foot reference values when compared with the international literature. According to
the laterality in the measurements carried out, no significant differences were found in the F wave of the upper and lower
extremities when comparing side by side between the latencies of the same nerves (P> 0.05), in any of the measurements for
each one of the nerves evaluated equally for the age groups, no differences were found. Significant differences were found
between the minimum and maximum distal latencies of the F-wave study evaluating the median, ulnar, peroneal and tibial
nerves and additionally the persistence for the peroneal nerve, according to sex within the study subjects, using the t-student
test. in the measurements made. Subsequently, the height was divided into 3 categories: less than 159 cm, 160 to 179 cm and
greater than 180 cm, using the Kruskal-Wallis non-parametric statistical method to compare the medians of the groups.
Significant differences were found between the minimum and maximum distal latencies of the F-wave study according to the
groups by height within the study subjects. Therefore, it was evidenced that the minimum and maximum F wave latencies
showed a correlation with height (p <0.05), but not with age (p> 0.05) in all evaluated nerves. For the analysis of Body Mass
Index (kg / m2), it was categorized into 3 groups according to the WHO classification as follows: less than 25 kg / m2, 25 to
29.9 kg / m2 and greater than 30 kg / m2. The Kruskal-Wallis test was used to compare the group medians. Significant
differences were found between the minimum, maximum and persistence distal latencies of the F wave study.

CONCLUSION: The results of the F-waves study in the study population showed a correlation with the literature and
international reference, the authors did not find similar studies that had been carried out in Colombia. Reason why this research
is proposed as a pilot study to develop advanced analyzes in the future, given the need to create extrapolated reference values
at the national level and additionally make comparisons with foreign bibliography to evaluate the significant differences
according to the anthropometric data of each population. As a relevant finding of the study, the parameters of the shorter
latency F waves, maximum latency, chronodispersion and persistence in the upper and lower extremities, evaluating the
median, ulnar, peroneal and tibial nerves, in the participants a statistically significant difference was found for height and by
sex, but not for laterality, age groups and body mass index. The results of this data analysis can be approximated to the group
of the study population and patients of the IPS Rangel in order to achieve an increase in diagnostic precision for the Colombian
population, and in turn could provide a better prognosis and timely treatment of the neuromuscular pathologies.
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1. Introduccion

La onda F es el estudio para evaluar la fisiologia normal y anormal del sistema nervioso central y
periférico. Es una de las técnicas simples y no invasivas mas utilizadas para la deteccion de neuropatia
periférica, principalmente tutiles para el diagnostico de lesiones nerviosas motoras en los segmentos
proximales, que no puede evaluarse mediante estudios de conduccion nerviosa convencional.(1) Las
latencias de las ondas F se prolongan de forma caracteristica en las neuropatias motoras y pueden ser
anormales incluso cuando los estudios de conduccién nerviosa motora periférica son normales.
(2)(3)(4)(5)(6) Las ondas F también pueden ser mas sensibles que los estudios de conduccidon motora
convencionales en neuropatias axonales.(7)

El estudio de determinacion de los valores de referencia de las Ondas F permitird estandarizar los rangos
de normalidad para la deteccion de lesiones de los nervios motores, aumentando su sensibilidad y el
rendimiento diagnostico de la neuropatia periférica en la poblacion adulta de 1a IPS Rangel. Los modelos
de los valores de referencia de la onda F de los adultos se obtienen segun la edad y la estatura de
poblaciones europeas y estadounidenses. Ninguno de los estudios analiza sistematicamente los valores
normales de las Ondas F en todos sus parametros en la poblacion latinoamericana en efecto de la edad,
la estatura y el género.

La razon relevante es que las personas mas altas normalmente tienen latencias de Ondas F mas largas,
siendo esta dependiente de la estatura del individuo y en base a la distancia medida. Se ha establecido
que la medicion de la Onda F de los miembros superiores, es la distancia medida desde el punto de
estimulacion hasta la apo6fisis espinosa de C7 con el miembro extendido y abducido a 90°y para la
extremidad inferior se mide la distancia entre los puntos de estimulacion del tobillo y la rodilla hasta la
apofisis espinosa de T12 ¢ L1. La latencia de la onda F refleja el tiempo de conduccion entre el sitio de

estimulacion del nervio periférico y la médula espinal (o tronco encefélico en el caso de los nervios
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craneales), para la reactivacion de las motoneuronas y el uso de datos de referencia basados solo en la
latencia de la Onda F podria dar como resultado en un paciente sano un informe falso como anormal. De
manera similar, una persona de talla baja con polineuropatia podria caer en el rango de normalidad de
las Ondas F y ser reportada erroneamente como normal.(8) Sugiriendo asi, que cualquier medida de Onda
F debe modificarse para la estatura, por consiguiente esta se deberia determinar segiin la antropometria
poblacional.

La hipotesis de la construccion de un indice de valores normales de referencia de las Ondas F en
poblacion sana, teniendo en cuenta todos los parametros de la onda F, resultaria en un diagnéstico mas
preciso de casos de pacientes con neuropatia periférica y, por lo tanto, minimizaria las posibilidades de
perder el diagndstico.

En Colombia no existen parametros de normalidad de las Ondas F, por lo tanto se realiza este estudio
observacional descriptivo en la IPS Rangel de Bogotd, para determinar y crear una guia de parametros
de normalidad de Ondas F en poblacion adulta sana con el objetivo de mejorar el analisis diagnostico de

las enfermedades neuroldgicas centrales y periféricas.
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2. Planteamiento del problema

Las ondas F son una técnica significativa y esencial en la evaluacion electrodiagnoéstica para la disfuncion
de las fibras motoras del nervio periférico. Es una medida diagnostica sensible para la polineuropatia
axonal, polineuropatia diabética, el sindrome de Guillain-Barré, en la radiculopatia y en la esclerosis

lateral amiotréfica.(9)

En Colombia los valores de referencia en estos estudios F se calculan y registran basados en poblaciones
con caracteristicas fenotipicas y genotipicas diferentes, por lo cual actualmente se desconoce si estos
pardmetros son los apropiados, ya que estos valores de referencia son obtenidos de investigaciones en
poblaciones de Norte América y Europa. A pesar de que son amplias las variables de parametrizacion en
el registro de las ondas F, estds deben ser calculadas segun edad, género y principalmente la talla del

paciente, para definir su valor.(10)

Las personas mas altas en estos 100 afios son los hombres nacidos en los Paises Bajos en el tltimo cuarto
del siglo XX, cuyas estaturas promedio superaron los 182.5 cm, y las més bajas fueron mujeres nacidas
en Guatemala en 1896.(11) Se conoce que los paises anglosajones, como Canada y Estados Unidos se
encuentran las personas de mayor estatura en promedio. Luego le siguen los paises sudamericanos como
Argentina, Brasil, Uruguay, Paraguay y Chile y algunos paises del caribe. Los paises montafiosos como
Bolivia, Peru, Ecuador y Colombia, asi como los paises de Centroamérica, poseen los habitantes con

menor estatura en promedio de la region, por debajo del metro setenta.(12)

Por lo anteriormente descrito se puede concluir que la poblacién anglosajona ha incrementado su estatura
para ser, hoy en dia, los mas altos del mundo con mas de 180 cm de estatura. La diferencia entre los
latinoamericanos mas bajos y los europeos mas altos es de unos 20 cm, (11)(12) y esta es una diferencia

significativa para los estudios electrodiagnosticos. Adicionalmente se define que las caracteristicas
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antropométricas de las poblaciones son determinantes importantes en el estudio de las ondas F. Estas
caracteristicas poblacionales son fundamentales para establecer bases de datos normativas que permitan

la toma de decisiones adecuadas en relacion con los pardmetros.
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3. Justificacion

Los estudios electrodiagnosticos principalmente las conducciones nerviosas motoras y sensitivas, la
electromiografia, los estudios de Ondas F y reflejo H, en las enfermedades neuromusculares permiten
obtener un diagnostico, la clasificacion entre las distintas variantes, el seguimiento y definir pronostico
para predecir la evolucion. El estudio de Ondas F es una herramienta que complementa los examenes
neurofisiologicos para lograr hallazgos precoces de las enfermedades y obtener diagnosticos
diferenciales en busca de orientar el tratamiento y evaluar los resultados de las medidas terapéuticas

aplicadas.

Las ondas F fueron descritas inicialmente por Magladery y McDougal, quienes las denominaron con este
término, porque fueron registradas en los musculos intrinsecos del pie (foot e inglés). La onda F es un
potencial motor que aparece tardiamente en relacion con el potencial de la onda M. Su origen obedece a
la despolarizacion directa de las motoneuronas del asta anterior de la médula espinal, a consecuencia del
impulso que alcanza el cono axdnico a partir del sitio de estimulacion, en la periferia de un nervio con
fibras motoras, lo que generara un potencial de accidon que viajard en forma ortodrémica y producira una
respuesta tardia de latencia, amplitud y morfologia variables, con respecto a la onda M, de acuerdo con
el nivel de excitabilidad del soma de la motoneurona alfa que a su vez est4 influenciado por interacciones
locales y suprasegmentarias, las cuales pueden ser excitatorias o inhibitorias.(14) La onda F es anormal
en las neuropatias motoras hereditarias, neuropatias desmielinizantes agudas o cronicas, radiculopatias,

neuropatia diabética, urémica, alcohoélica y otras variedades de neuropatias.(15)(16)

En especial circunstancia encontramos las anormalidades de la conduccion en el Sindrome de Guillain
Barré¢ la cual puede involucrar cualquier segmento del nervio motor periférico. La enfermedad

normalmente afecta la porcion mas proximal, posiblemente el nervio raquideo, y la porcion mas distal o
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segmento terminal del tronco del nervio principal en fases tempranas. Algunos estudios han buscado
determinar los patrones electrodiagnosticos en Guillain Barré temprano, y han observado que, durante el
periodo critico, el 5-10% de los enfermos tiene examenes normales, a pesar de la afectacion clinica grave,
y un 5-10% tiene anormalidades inespecificas en la neuroconduccion. Los hallazgos més comunes en
estudios tempranos de menos de 2 semanas desde el inicio de los sintomas son: alteraciones en respuestas
tardias, dispersion temporal distal y bloqueo de conduccion. Se consideran como los hallazgos mas
confiables: las anormalidades en las latencias de la onda F y el reflejo H ademés del aumento de las

latencias motoras distales.(17)

Por otra parte, las anormalidades de las ondas F se correlacionan con las encontradas en la
electromiografia, por ello no tendria sentido en radiculopatias que estén claramente definidas por
electromiografia de aguja hacer ondas F. Sin embargo, cuando no existan alteraciones en la
electromiografia o, por ejemplo, en pacientes con arreflexia aquiliana bilateral y reflejos H ausentes, las
ondas F pudieran ser la unica forma de evidenciar lesion de las ramas anteriores de la raiz en pacientes

que tienen compresion de la raiz lumbar o cervical.(18)

La principal ventaja de la metodologia de la onda F ha sido la deteccion de neuropatias periféricas en las
que las ondas F pueden mostrar cambios clinicamente significativos y medibles incluso antes de que los
estudios convencionales de conduccion nerviosa sean informativos. Esto se debe a que la ralentizacion
de la conduccion nerviosa se maximiza por las ondas F que viajan largas distancias a lo largo de todo el
nervio. Se han demostrado diferentes patrones de anormalidad de la onda F en pacientes con diversos

trastornos nerviosos periféricos.(19)

La variabilidad de la latencia y configuracion hace el uso de la onda F menos preciso que la medicion

directa del potencial de accion del musculo o la determinacion de la respuesta M. No obstante, la técnica
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suplementa exitosamente los estudios de conduccion nerviosa convencionales, sobre todo caracterizando
polineuropatias desmielinizantes en que el retraso de la onda F excede a menudo claramente el rango
normal. Ademas de la determinacion de latencias de la onda F, el calculo de velocidades de conduccion
y la proporcidon de F permite la comparacion de la conduccion en el segmento proximal contra los
segmentos distales del nervio. Adicionalmente para estudiar la longitud entera de un nervio sensorial,
ademas de la longitud del nervio, se incluye el segmento medular y cerebral taldmico, se puede registrar
los potenciales evocados somatosensoriales cerebrales. En contraste, medidas de la onda F auxilian para
una evaluacion de la conduccion motora a lo largo de la mayoria de los segmentos mas proximales,

porque es el resultado de la activacion antidrémica de las células del cuerno anterior.(20)

Estas son enfermedades agudas o cronicas, progresivas y debilitantes, lo que condiciona una importante
discapacidad y dependencia para el paciente, ya que provocan disminucion de la movilidad, dificultad
para la realizacion de las actividades de la vida diaria, aumento de la fatiga y mala adaptacion psicosocial.
Las consecuencias de esta discapacidad son menores oportunidades educativas y laborales, mayor
dependencia y menor calidad de vida. Esto repercute directamente en los costes sanitarios y sociales.
Cuanto mayor sea la discapacidad/dependencia los gastos seran mayores y los indices de calidad de vida

relacionados con la salud mas bajos.(21)

En los ultimos afios la discapacidad y la dependencia son dos conceptos que han adquirido una gran
relevancia politica y sanitaria, por tal razon se crea la necesidad de ampliar los estudios de investigacion
en las herramientas diagndsticas, haciendo énfasis en el estudio electrofisioldgico, identificando y
describiendo los posibles errores, considerando los factores que resultan trascendentales como también
destacando la importancia de la adaptacion antropométrica y demografica, que permitiran optimizar la

precision diagnostica en el analisis de los resultados de las pruebas.
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4. Marco teorico

4.1. Historia del estudio de Ondas F

Las ondas F fueron descritas por primera vez por Magladery y McDougal hace mas de medio siglo y fue
nombrada la onda F porque fue registrada por primera vez en los musculos del pie(foot).(13) Grabaron
de ocho adultos jovenes con electrodos de superficie, o agujas unipolares de la eminencia hipotenar,
musculos flexores cortos del pie, o de los musculos anterolaterales o de las pantorrillas. Estimularon con
choques catddicos monopolares de aproximadamente 0,5 ms de duracidon, a no menos de 1 Hz, de seis a
veinte veces. Al estimular el nervio cubital, descubrieron que, ademdas de la onda M, encontraron un
cambio potencial mas pequefio mas tarde, con una latencia de aproximadamente 30 ms. Este potencial
tendi6 a aumentar en amplitud con la fuerza creciente del estimulo hasta intensidades de estimulo
supramaximas para la onda M.(40) Esto lo distingui6 de la onda H, descrita por Hoffman, que disminuy¢

en amplitud a medida que aumentaba la fuerza de estimulacion.(41)

Magladery y McDougal comentaron que la onda F variaba en importancia en diferentes sujetos, que en
cualquier sujeto eran notablemente constantes en sus relaciones temporales y que, a diferencia de la
respuesta muscular directa, su latencia aumentaba a medida que el punto de estimulacion se acercaba se
registra el musculo, lo que indica que fue una respuesta indirecta con un brazo aferente y otro

eferente.(13)

Renshaw 1941,(42) habia demostrado en el gato que una respuesta centrifuga en el nervio al
semimembranoso podia ser provocada por la estimulacion antidromica, cuando las raices dorsales habian

sido cortadas y se habia cortado el cordon caudal. Mostré que la respuesta centrifuga fue casi abolida por
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un choque previo aplicado a las columnas dorsales, probablemente la primera demostracion de inhibicion
de esta respuesta tardia por un cambio en la excitabilidad de las neuronas motoras. Ademas, Renshaw
calculd que la descarga eferente retrasada ocupaba solo del 2 al 3% del nimero de fibras involucradas en

la descarga antidromica que la evocaba.(42)

Gassel y Wiesendanger 1965,(43) demostraron en el gato que el componente temprano de la respuesta F
tardia fue inducido por antidromos, ya que no fue abolido por la desaferenciacion, mientras que el
componente tardio fue un reflejo polisindptico. A bajas intensidades de estimulacion, o después de una
estimulacion repetitiva, un reflejo monosindptico podria reemplazar o superponerse a la descarga

recurrente inducida por antidromico.(43)

Thorne, usé grabaciones de unidades motoras Unicas con electrodos bipolares en humanos y mostré que
las respuestas de unidades individuales M y F eran idénticas, lo que indica que los impulsos centrifugos
generados ocuparon centralmente solo los axones que fueron estimulados antidrémicamente. Sin
embargo, en pacientes espasticos, la respuesta F mostré un componente polifasico tardio variable con
caracteristicas de una respuesta refleja superpuesta a la recurrente.(4) Magladery y McDougal calificaron
estas respuestas como respuestas tardias variables de Magladery y se pens6 por primera vez que eran de

origen reflejo.

Desde 1950, las investigaciones han demostrado que la onda F persiste después de la afectacion aguda y
crénica en el hombre y los babuinos. Adicionalmente, McLeod y Mayer, mostraron que las ondas F
estaban  presentes después de la rizotomia dorsal en babuinos 'y  hombres,
respectivamente.(44)(45)(46)(47) Miglietta, mostré la desaparicion de las ondas H y la persistencia de

las ondas F en el pie en cuatro pacientes sometidos a mielotomia dorsolateral, un procedimiento que
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transecta la zona inmediatamente debajo de la materia gris dorsal evitando las entradas a las neuronas
motoras procedentes de los cuernos dorsales.(48) Las ondas F son una de las respuestas tardias generadas
después de la respuesta M por estimulacion eléctrica supramaximal de los nervios motores periféricos.
Se puede evocar en la mayoria de los musculos de las extremidades y los musculos faciales. Las ondas
F en la préctica clinica se utilizan para evaluar las caracteristicas conductoras del nervio motor proximal
y la excitabilidad del nervio motor. Algunos de estos reflejan las propiedades conductoras proximales de
los nervios motores, mientras que otros proporcionan informacion sobre la excitabilidad del conjunto de

neuronas motoras.(49)

Las ondas F son pequefias potenciales de accion motor compuesto (CMAP), registradas desde las fibras
musculares de un nimero unico o pequeiio de unidades motoras que se activan mediante potenciales de
accion antidromica que viajan centralmente a lo largo de los axones motores hacia las células del asta
anterior. Por lo tanto, los criterios para identificar las ondas F son respuestas que varian en latencia,
amplitud y configuracion, pero ocurren agrupadas dentro de un rango consistente de latencias. Sin
embargo, en trastornos en los que hay una pérdida de un niimero significativo de unidades motoras y solo
queda un pequeio numero de unidades motoras, las ondas F provocadas pueden tener la misma
morfologia y confundirse con las ondas A.(50) Aunque se desconoce el mecanismo exacto responsable
de la onda F, algunos autores proponen que el impulso antidromico provoca la despolarizacion de la
membrana soma-dendritica de la motoneurona alfa y el posterior propagacion del impulso recurrente
(ortodromico) después de un breve retraso central en el cuerpo celular. Otra hipotesis sugiere que el
impulso antidromico atraviesa las interconexiones sindpticas entre las motoneuronas por colaterales
axonales recurrentes. Se ha informado que la onda F es util en la evaluacion de afecciones como la

enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, sindrome de Guillain-Barré, insuficiencia renal cronica,
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neuropatias por atrapamiento, lesiones radiculares, enfermedades de las neuronas motoras, diabetes y
hemiplejia.(47)

Las ondas F se registran rutinariamente en la practica clinica neurofisioldgica. La mayoria de los
electrodiagndsticos estdn de acuerdo en que las latencias de las ondas F son marcadores valiosos de las
propiedades de conduccion de los axones motores que incluso pueden ser superiores a los estudios de
conduccion motora distal para detectar anomalias generalizadas leves o tempranas. Las ondas F también
reflejan cambios en la excitabilidad de las neuronas motoras, aunque esto se ha notado con menos
frecuencia. Una expresion electrofisiologica del estado excitador de las neuronas motoras podria ser, en
teoria, su tendencia a producir repeticiones repetidas.(51) La capacidad de las neuronas motoras para
activarse depende de su estado funcional, que a su vez se basa en el equilibrio entre las influencias
excitadoras e inhibidoras de las entradas supraespinales y segmentarias. La acumulacion de datos sobre
los cambios de la onda F en enfermedades del sistema nervioso periférico y central ha llevado a la
conclusion generalmente aceptada es que la onda F es una herramienta valiosa para evaluar la
excitabilidad de las motoneuronas. Sin embargo, no esta claro si todas las neuronas en un grupo motor
pueden contribuir igualmente a la generacion de la onda F. Algunos investigadores han sugerido que las
ondas F son generadas preferentemente por neuronas mas grandes con axones conductores mas rapidos.
Otros propusieron que las ondas F pueden ser provocadas por cualquier motoneurona,
independientemente de su tamafio o propiedades.(52)

La onda F es util para evaluar la conduccion del nervio motor proximal y para evaluar la integridad de la
raiz ventral. La onda F normalmente varia en latencia y forma de onda de una respuesta, pero no es
inusual ver respuestas repetidas. Es muy probable que tales respuestas repetidas ocurran sobre la misma
base que las observadas en estudios de fibra unica. Las anormalidades en la onda F como resultado de la

enfermedad incluyen la ausencia de la respuesta, la prolongacion de la latencia y reduccion en el numero
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de respuestas en relacion con el nimero de estimulos. A medida que las neuronas motoras se reducen en
namero por enfermedad, la probabilidad de respuesta F disminuye.(32)

Las respuestas F generalmente son evocadas por una estimulacion supramaximal del nervio durante los
estudios de conduccion del nervio motor con registro de electrodos de superficie. La estimulacion viaja
ortodromicamente para evocar la respuesta M. Sin embargo, también hay una excitacion antidromica que
viaja a la médula espinal y reactiva un pequefio nimero de células del asta anterior. La excitacion viaja

de regreso al musculo y puede recodificarse como una onda F (53) (Fig. 1).

>
F minus M latency

Figura 1. Dibujo esquematico de la ruta de las ondas F y un registro de la onda F de un pequefio musculo
del pie después de la estimulacion supramaximal del nervio tibial en el tobillo. Adaptado de Bischoff C.

Neurography: Late responses. Muscle Nerve. 2002;999(S11): S59-65.

Debido a que el nimero de axones reactivados y el nivel de activacion del axén cambian de estimulo a
estimulo, la latencia de inicio de la onda F, la amplitud y la configuracion varian de un estimulo a otro.
La amplitud de la onda F suele ser inferior al 5% de la amplitud méxima de CMAP porque solo unas
pocas unidades motoras contribuyen a la respuesta.(54) Debido a que las ondas F viajan sobre segmentos
largos del nervio, se encuentran entre las medidas mas sensibles de la enfermedad del nervio difuso, asi

como una medida de la conduccion proximal.(55) En la mayoria de los musculos, solo una pequena
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proporcion de las unidades motoras son activadas antidromicamente por cualquier estimulo
supramaximal. Por lo tanto, las ondas F tienen una amplitud mucho menor que la CMAP evocada

directamente. (Fig. 2).
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Figura 2. Potencial de accion motor compuesto (CMAP), registrado del musculo abductor hallucis con
estimulacion del nervio tibial en, A, baja y, B, alta amplificacion. Las ondas F se representan mucho
mejor para la medicion con una amplificacion mas alta. Tomado de Jasper R. Daube M, Devon 1. Rubin
M. Clinical neurophysiology. Third Edit. Sid Gilman, MD F, Michigan WIHDUP of NU of, editors. Vol.

53, Journal of Chemical Information and Modeling. 2019. 1689-1699 p.

Ademas, las unidades motoras que se activan varian de un estimulo a otro, por lo que cada onda F puede
tener una morfologia diferente (que representa la respuesta sumada de las miofibras activadas por las
unidades motoras activadas). Las latencias de onda varian con cada estimulo, porque los axones con
diferentes velocidades de conduccion se activan de un estimulo a otro. A medida que el sitio de
estimulacion se mueve proximalmente en una extremidad, la latencia de la onda F disminuye (porque la
distancia que viaja el potencial de accion disminuye) y la latencia de la onda M aumenta hasta que los

dos potenciales se fusionan, generalmente con estimulacion en el codo o simplemente proximal a ¢1.(50)

(Fig.3).
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Figura 3. Potencial de accion motor compuesto (CMAP) (ondas M) (flechas delgadas) y ondas F (flechas
gruesas) registradas de los musculos hipotenarios con estimulacion del nervio cubital en el codo y la
mufieca. Con la estimulacion proximal (en el codo), la latencia de la onda M aumenta, mientras que la
latencia de la onda F disminuye. Adaptado de Jasper R. Daube M, Devon I. Rubin M. Clinical
neurophysiology. Third Edit. Sid Gilman, MD F, Michigan WJHDUP of NU of, editors. Vol. 53, Journal

of Chemical Information and Modeling. 2019. 1689-1699 p.

Por lo tanto, las ondas F se provocan de manera rutinaria en el sitio de estimulacion distal para que
puedan distinguirse claramente de la onda M. La disminucion de la latencia de las ondas F con una
estimulacion mas proximal es una prueba importante para garantizar que las respuestas sean en realidad
respuestas tardias, si hay una pregunta. La latencia de la onda F varia con la distancia desde la médula
espinal hasta el sitio de estimulacion, con la distancia al musculo y con la velocidad de conduccion de

las fibras motoras.(50)

4.2. Técnica de grabacion

Tedricamente, las ondas F pueden registrarse desde cualquier musculo, pero pueden ocultarse en la onda

M cuando la distancia entre el sitio de estimulacion y la médula espinal es corta. Este es el caso cuando
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se estimulan los segmentos nerviosos proximales o cuando se investigan los musculos proximales.
Debido a la variabilidad de las ondas F de estimulo a estimulo, se debe evaluar un nimero minimo de
respuestas. Los estudios indican que se deben administrar al menos 10-20 estimulos. La frecuencia de
estimulacion debe ser inferior a 1 Hz, es decir, un estimulo cada segundo, para evitar las influencias del

estimulo anterior.(57)

4.2.1. Superficie

Hay acuerdo en que el catodo de grabacion debe colocarse sobre el punto motor, 6 el vientre del musculo
y el anodo de grabacion sobre el tendon. El electrodo de tierra generalmente se coloca entre el electrodo
estimulante y el electrodo de grabacion. La pantalla debe configurarse con una ganancia de 0.2 mV por
division. Por lo general, las ondas F se identifican positivamente si son mayores de 10-20 uV en amplitud
pico a pico. Las ondas F de menos de 40 pV de amplitud se demuestran mejor con ganancias de 0.1 o

0.05 mV/division.(56) (Fig.4).
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Figura 4. Ondas F evocadas por 60 estimulos en sujetos normales. (A—C), las ondas F registradas sobre
el abductor digital se minimizan luego de 60 estimulos consecutivos a 1 Hz en la mufieca en un sujeto
masculino sano de 46 afos. Se muestran cuatro formas de ondas F repetidoras (a, b, ¢, d) Se observa un
total de 10 ondas F repetidoras. En este ejemplo: ondas F medibles = 58; Frecuencia de onda F = 96.6%;
formas de onda F totales = 52; porcentaje de formas de onda F del repetidor = 7.7%; Repetidor porcentual
de ondas F = 17.2%. (D) Se muestran todas las ondas F con una amplitud <40 pV, evocadas por 60
estimulos en un sujeto masculino de 31 afios. No se muestran ondas F mas grandes. Tomado de Guiloff
RJ, Modarres-sadeghi H. Preferential generation of recurrent responses by groups of motor neurons in

man: Conventional and single unit F wave studies. Brain. 1991;114(4):1771-801.

Las ondas F se registran de la misma manera que los potenciales de acciéon motor compuesto (CMAP),
durante los estudios de rutina de conduccion nerviosa motora. El electrodo activo (G1) se coloca sobre
el vientre muscular y la referencia (G2) sobre el tendon. Se basa un electrodo de tierra colocado entre los
electrodos de grabacion y estimulacion. Los musculos pequefios de las manos (Abductor Pollicis Brevis
en region tenar y Abductor Digiti Minimi en region hipotenar) y los pies (Extensor Digitorum Brevis y
Abductor Hallucis) se usan con mayor frecuencia.(58) (Fig 5). La onda F puede estar oculta por la onda
M o ser parte de ella cuando se registra desde musculos proximales como biceps y deltoides o con
estimulacion muy proximal, es decir, en el punto de Erb.(40) Resultando en una dificultad técnica al usar
un estimulo distal que desencadena una descarga antidromica que bloquea la descarga M descendente

producida por estimulacién proximal, pero no su onda F.(59)
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Figura 5. Esquema de la colocacioén del electrodo para evocar los potenciales de accion muscular
compuesto en el nervio mediano-tenar y cubital-hipotenar de las ondas F medianas y cubitales. Adaptado
de Mohamed Kazamel MD, Andrea Boon M. AANEM 2018 Workshop Handout E-Bundle. Amaz Annu

Report, 2018. 2018.

El filtro de paso alto (baja frecuencia) se establece en 2 + 20 Hz, pero al restringir el filtro de baja
frecuencia a 100 Hz, proporciona una linea base mucho més limpia y facilita la medicion de inicio
latencias de ondas F individuales. La sensibilidad se establece en 100 + 200 mV por division; La amplitud
minima para una onda F interpretable es de aproximadamente 40 mV (20 a 50 mV entre diferentes
laboratorios). Un barrido de 5 ms/division para las extremidades superiores y 10 ms/division para las
extremidades inferiores es Optimo. Para los musculos de la mano, la latencia de las ondas F es de
aproximadamente 28 ms, por lo que el barrido total debe ser de aproximadamente 50 ms. Para los
musculos del pie, la latencia de la onda F es de aproximadamente 50 ms, por lo que el barrido total debe
ser de aproximadamente 100 ms. Sin embargo, si se evocan pocas o ninguna onda F, el barrido se debe
aumentar a 10 ms para las extremidades superiores y 20 ms para las extremidades inferiores, antes de

concluir que no hay onda F.(58)
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Cuando la cronodispersion aumenta considerablemente, o las ondas F aparentemente no se ven con las
velocidades de barrido estdndar, como en las neuropatias periféricas desmielinizantes, 10 ms/division o
mas, y 20 ms/division o mas, es importante darse cuenta de que para medir la verdadera extension de la
cronodispersion en condiciones patologicas, puede ser necesario aumentar la velocidad de barrido de 5
ms/division en el miembro superior, de 10 ms/division en el miembro inferior y 200 ms/division,
respectivamente, o mas. Se requieren controles frecuentes de barridos sin estimulacién durante la
grabacion para asegurarse de que las respuestas tardias no son el resultado de una relajacion deficiente
con activacion voluntaria de unidades no relacionadas con los estimulos, que pueden tomarse

erroneamente como ondas F.(40)

4.2.2 Estimulo de las Ondas F

La estimulacion aplicada al nervio mediano, cubital, tibial o peroneo en la mufieca o el tobillo evoca una
onda F que se separa claramente de la onda M. El catodo debe ser proximal al 4nodo, y el estimulo debe
ser supramaximo para garantizar la activacion antidromica de todos los axones.(61) Esto se logra mas
facilmente después de obtener la respuesta CMAP supraméaximo en el sitio de estimulacion distal para el
NCS motor de rutina y luego rotar inmediatamente el anodo perpendicular al nervio para que no haya
bloqueo anddico de la descarga antidrémica necesaria para provocar las ondas F.(50) Muy pocas ondas
F darédn como resultado una muestra inadecuada para una medicion confiable de las variables. En algunos
nervios, particularmente el peroneo, las ondas F pueden ser demasiado infrecuentes para obtener un
numero adecuado para mediciones confiables. Por lo tanto, para el nervio peroneo, ninguna onda F
inducible puede ser una variante normal.(50) La estimulacion de la superficie bipolar estandar utilizada
para los estudios de conduccioén nerviosa motora de rutina es satisfactoria, pero el polo catédico esta

orientado proximal al 4nodo. El catodo en general se coloca exactamente en el mismo sitio utilizado para
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la estimulacion distal en la mufieca o el tobillo. El anodo se gira 180 grados desde esta posicion para
obtener la latencia motora distal. La intensidad del estimulo se ajusta para ser supramaximal
(aproximadamente 20 = 30% supramaximal). Los estimulos se entregan a una frecuencia de 0.5 Hz (cada
2 s) o menos.(58) La estimulacion aplicada al nervio mediano, cubital, tibial o fibular en la muiieca o el
tobillo provoca una onda F con una latencia mucho mas larga que la onda M. El catodo colocado distal
al &nodo con los dos polos separados por 2—3 cm puede inducir una activacion antidromica supramaximal

efectiva.(50)

Las ondas F deben registrarse con estimulacion supramaximal. La tasa de estimulacion no afecta las
ondas F, pero la contraccion muscular minima puede mejorarlas. Sin embargo, dicha contraccion puede

dificultar el reconocimiento de las ondas F.(50) (Fig.6).

Ulnar nerve/hypothenar muscles

iy

|l

A B 10ms

500 v

Figura 6. Grabacion de ondas F realizadas, (A), con el musculo en reposo y, (B), con contraccion
muscular. No es posible realizar mediciones confiables con poca relajacion. Tomado de Jasper R. Daube
M, Devon I. Rubin M. Clinical neurophysiology. Third Edit. Sid Gilman, MD F, Michigan WJHDUP of

NU of, editors. Vol. 53, Journal of Chemical Information and Modeling. 2019. 1689—-1699.
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La maniobra de Jendrassik u otras maniobras de distracciéon como la contracciéon y relajacion de los
musculos en otra extremidad o en la mandibula pueden mejorar las ondas F sin ocultarlas. Se aplica una
serie de estimulos hasta que se hayan obtenido un minimo de ocho a diez ondas F.(62) Muy pocas ondas
F darédn como resultado una muestra inadecuada para una medicion confiable de las variables. En algunos
nervios, particularmente el peroneo, las ondas F pueden ser demasiado infrecuentes para obtener un
nimero adecuado para mediciones confiables.(50) Después de una respuesta M maxima, la estimulacion
distal para un NCS motor de rutina también provoca ondas F registradas con una mayor amplificacion y
una velocidad de barrido mas lenta. Utilizamos ganancias de 200 o 500 mV/cm y un barrido de 5 o 10
ms/cm, dependiendo de la longitud del nervio y la ubicacion del estimulo. Una amplificacion alta y un
barrido lento permiten que la respuesta M aparezca en la parte inicial del trazado. La contraccion
muscular puede hacer que las ondas F sean mas dificiles de reconocer, lo que requiere la inmovilizacion
de la extremidad y maniobras de relajacion, lo que puede ayudar a provocarlas. Una serie de estimulos
aplicados consecutivamente deberia inducir un nimero suficiente de ondas F para una medicion confiable

de latencias minimas, medias y maximas a pesar de la variabilidad inherente.(63)

4.2.3 Estimulacion distal vs proximal

La onda F provocada por la estimulacion distal en la muiieca o el tobillo sirve como una medida del
tiempo de conduccion motora de toda la longitud del nervio, lo que puede mostrar un aumento de la
latencia de una lesion en cualquier lugar a lo largo del nervio. La comparacion de las latencias de la onda
F y la onda M al estimular en el codo y la rodilla podria diferenciar entre la desaceleracion distal y
proximal. Medimos la latencia minima de la onda F, la latencia media de la onda F y la latencia maxima

de la onda F. Otro método compara las latencias reales de la onda F con una latencia estimada de onda

33



F, estimacion F, basada en la distancia y la velocidad de conduccion en el segmento distal utilizando la
siguiente formula(63):

F est = [(2 X distancia)/velocidad de conduccion/latencia distal

4.2.4 Numero de estimulos de las Ondas F

El numero de estimulos utilizados varia ampliamente entre los diferentes trabajadores, de 5 o 10 a 100.
En términos de fiabilidad, es decir, reproducibilidad test se necesitaron tan solo 10 respuestas para
obtener coeficientes de correlacion intraclase para la onda F media. Sin embargo, el problema principal
es que el numero optimo de estimulos depende del tamafo de muestra requerido para obtener valores
para los parametros de la onda F que sean precisos y representativos del conjunto de neuronas motoras
que suministra un musculo en particular. El nimero de estimulos utilizados también depende de la

tolerancia del paciente, que puede variar en diferentes poblaciones y grupos étnicos o culturales.(40)

4.2.5. Intensidad de las Ondas F

La mayoria de los autores usan intensidades de estimulo 25% superiores a las supramaximas. El uso de
un 50% por encima de la supra-méaxima no cambid la latencia media, la amplitud o la persistencia media
de las ondas F obtenidas con dieciséis estimulos en 25 voluntarios sanos.(64) Recientemente, la
estimulacion de baja corriente (10-15 mA) con una duracién de 0.2 ms y la estimulacién supra-méxima
se compararon en los nervios medianos de los mismos 30 sujetos. Las latencias de onda F, la
cronodispersion y la persistencia no fueron significativamente diferentes con ambas técnicas, pero la

amplitud de la onda F fue significativamente mayor con la estimulacion supramaximal.(65)
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4.2.6. Duracion de las Ondas F

La duracion del estimulo generalmente se establece en 0.2 ms. El uso de 0.05, 0.1 o 0.2 ms no cambid
significativamente la latencia media de la onda F, la amplitud o la persistencia medias. En la actualidad,
hay pocos o ningtn dato solido sobre este parametro para garantizar su uso en un entorno clinico.
Teodricamente, su principal determinante en las normales es la dispersion temporal de las 2 a 3 unidades
motoras medias de cada onda F. En una situacion patologica, no solo las anormalidades de las
motoneuronas en el cordon sino también las anormalidades en la conduccion en los nervios periféricos

contribuiran a este parametro.(40)

4.2.7 Amplitud de las Ondas F

La amplitud de onda F es muy variable; sin embargo, puede ser util relacionar la amplitud media de la
onda F con el CMAP méximo. Los valores de 0.5% son comunes en las enfermedades de la neurona
motora superior. Se pueden usar amplitudes medias o medianas. La amplitud media pico a pico de las
ondas F se mide en valores absolutos o como una proporciéon de la amplitud de la onda M (relacion
F/M).(66) Las respuestas F ausentes deben considerarse como 0 para calcular la amplitud media o
mediana y la proporcion del conjunto de neuronas motoras que genera ondas F (relacion
F/M).(57)(67)(68) No siempre se puede suponer que un aumento en la amplitud media o mediana refleje
un aumento en la excitabilidad de las neuronas motoras. Puede resultar de al menos tres mecanismos.
Primero, un aumento en el nimero de neuronas motoras que disparan con cada estimulo; segundo, un
aumento en la frecuencia con la cual las neuronas motoras son contraproducentes, lo que lleva a un
aumento de la persistencia, y tercero, una patologia como un aumento en el tamafio de las unidades

motoras que producen ondas F. Se dice que un aumento en la relacion F/M a mas del 5% es comlin en
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los trastornos de la neurona motora superior. Se puede hacer una estimacion razonable de la amplitud
media 0 mediana de una muestra obtenida con 20 estimulos o menos.(58) Por lo general, las ondas F se
identifican positivamente si son mayores de 10-20 uV en amplitud pico a pico. Las ondas F de menos de
40 uV de amplitud se demuestran mejor con ganancias de 0.1 o 0.05 mV/division. La mayoria de los
autores aceptan amplitudes minimas de 20 a 40 uV y ganancias de 200 pV/division. Sin embargo,
aumentar la ganancia a 100 o 50 uV/division puede aumentar drasticamente la persistencia si la linea de

base es adecuadamente plana.(40)

4.2.8 Persistencia o frecuencia de las Ondas F

Se define como la proporcion de estimulos seguidos de ondas F detectables.(69) Dado que las formas de
onda F son generalmente de baja amplitud, este parametro depende de manera critica de la amplificacion
utilizada y de lo ruidoso o no ruidoso del fondo. La mayoria de los autores aceptan amplitudes minimas
de 2040 pV y ganancias de 200 puV / division. Sin embargo, aumentar la ganancia a 100 o 50 pV /
division puede aumentar dramaticamente la persistencia si la linea base es adecuadamente plana. En
consecuencia, los valores normativos deben especificar claramente la amplitud minima y la amplificacion
utilizadas en la recopilacion de datos, y los registros en los pacientes deben realizarse exactamente de la
misma manera para sacar conclusiones validas. La persistencia se puede establecer con un nimero
relativamente pequefio de estimulos (10-20). Los cambios en la persistencia pueden reflejar una variedad
de mecanismos, como cambios en la excitabilidad, en el nimero de neuronas motoras, funcidén o
territorio, o cambios en la conduccion motora periférica, en particular la desmielinizacion o el bloqueo
de la conduccion focal.(56) Los valores de persistencia varian ampliamente en sujetos normales y, en el
nervio peroneo, por ejemplo, pueden ser tan bajos como 30% en una poblacion, o 0% en un

individuo.(40)
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La persistencia es el porcentaje de estimulos que producen ondas F. El limite inferior de persistencia es
del 5% para el nervio peroneo en algunas series normales, por lo que incluso la ausencia de ondas F
peroneales debe interpretarse con cautela. Sin embargo, la persistencia para el nervio mediano, cubital y
tibial es normalmente del 40% o superior. Se produce una alta persistencia (80 + 100%) en las lesiones
de la neurona motora superior, especialmente cuando hay espasticidad, interpretdndose esta como
resultado de la facilitacion. La persistencia de la onda F también aumenta cuando se graba desde un
musculo no relajado. Incluso una contraccion muy leve aumentard significativamente la facilidad con la

que se producen las ondas F.(58)

4.3. Tasa

Hay acuerdo en que la velocidad no debe ser mas rapida que 0.5 Hz para evitar los efectos de un estimulo
anterior en una respuesta posterior. Con estimulos apareados en el nervio mediano en nueve sujetos
normales, hubo una disminucion en la persistencia y amplitud de las ondas F durante los primeros 5 ms
de separacion entre estimulos. Esto fue seguido por un periodo de aumento en estos parametros entre 5
y 10 ms, una depresion adicional de hasta 60—-80 ms en hombres y 30 ms en mujeres, y una facilitacién
posterior de hasta 400 ms de separacion entre estimulos.(70) Estos autores concluyeron que la curva de
recuperacion de las ondas F era similar a la de las ondas H. El aumento de la tasa de estimulacion de 0,5
a 3 Hz di6 como resultado una disminucion de la latencia media y un aumento de la amplitud media y la
persistencia media de las ondas F en abductor pollicis brevis en un grupo de 25 controles sanos. Se ha
planteado la hipdtesis de que aumentar la frecuencia de la estimulacion puede aumentar la "facilitacion

central" y dar lugar a que se activen mas y mas rapidamente las neuronas motoras antidromicamente.(64)
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4.4. Parametros

Las ondas F registradas consecutivamente varian en latencia y amplitud. Los parametros generalmente
considerados en los estudios de ondas F son latencias minimas, maximas y medias, cronodispersion y
persistencia. En muchos laboratorios, la latencia minima es el parametro mas utilizado para la aplicacion
clinica.(7)(33)(71) Algunos autores han demostrado que lo mas preciso para la aplicacion clinica debe
ser la cronodispersion o la latencia media.(57)(72) La ventaja de la media en relacion con la latencia
maxima segun es que, para registrarlo, se necesita un pequefio nimero de estimulos (5 estimulos en lugar

de 16 para latencias minimas y maximas).(73)

4.5. Medicion

La latencia de la onda F, medida desde el artificio de estimulo hasta el comienzo del potencial de

evocacion, varia ligeramente en unos pocos milisegundos de un estimulo al siguiente.(74) (Fig.7).
Ulnar nerve } Peroneal nerve

Wrist

Elbow
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Figura.7. Ondas F y ondas M registradas de los nervios cubital y peroneo después de ocho estimulaciones
consecutivas. Adaptado de Jun Kimura M. Electrodiagnosis in diseases of nerve and muscle, Principles

and Practice. Oxford Univ Press is a Dep Univ Oxford. 2013;74-80.
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Los valores normales de cada onda F se relacionan con las mediciones de brazos y piernas corregidas
por distancia.(74) Se utiliza un nomograma de latencia de estatura, datos normativos de latencias de onda
F basados en la estatura del paciente, que refleja la longitud de la extremidad.(63)(75) La generacion de
una onda F es muy impredecible; a veces ocurre en una fibra conductora relativamente rapida, a veces
mas lenta y a veces en absoluto. Por lo tanto, es necesario muestrear varias respuestas, y observar la
proporcion de impulsos que provocan una onda F y el rango de latencias producidas. La medida mas
importante, y la mas cominmente anotada en un informe, es la latencia minima, ya que esto representa
la conduccion en las fibras conductoras mas rapidas.(76) Debido a que toman muestras de casi todo el
nervio en ambas direcciones, son muy utiles para detectar cambios sutiles que podrian no ser evidentes
en el estudio estandar de conduccion motora. Ademas, debido a las razones descritas anteriormente, son
la inica forma de ver el segmento mas proximal del nervio. Por ejemplo, un aumento de la latencia de la
onda F puede ser la inica anomalia detectable en las primeras etapas del sindrome de Guillain-Barré. De
manera similar, una diferencia en la latencia cubital de la onda F entre los dos brazos puede revelar una
lesion desmielinizante leve en el lado més lento, que nuevamente puede no ser evidente en los estudios
de conduccion motora. Sin embargo, precisamente porque prueban todo el nervio a la vez, su valor de

localizacion es limitado.(76)

Se miden varios parametros para describir las ondas F y para determinar la patologia. Las mediciones de
latencia se usan con mayor frecuencia para evaluar la conduccion nerviosa. La latencia de inicio de cada
onda F incluye el tiempo requerido para que la excitacion antidromica viaje a la médula espinal; el tiempo
de respuesta central, que comunmente se dice que es de aproximadamente 1 ms; el tiempo requerido para
que el potencial de accion ortodrémica alcance el musculo; y el retraso debido a la transmision
neuromuscular y la excitacion de las fibras musculares. Para cada nervio, la latencia se puede determinar

como la latencia de inicio mds corta entre todas las respuestas o como el valor medio de 20 estimulos.
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Cuando hay una disminucién de la conduccién en la parte distal del nervio (Ej., Sindrome del tunel
carpiano), es preferible calcular la latencia F menos-M, es decir, la latencia motora distal restada de la F
mas corta (o media) de latencia de onda. Por lo tanto, la conduccion entre el sitio de estimulacion y la
médula espinal se puede evaluar con mayor precision. Los valores deben ajustarse por edad, temperatura

y altura. Cuando los sintomas son unilaterales, es ttil hacer una comparacion de lado a lado.(53)

4.5.1 Onda F de latencia mas corta o minima

La medicion de la onda F mas qtil es la latencia minima. Esta es la latencia més corta al inicio de la
deflexion inicial (ya sea negativa o positiva) de todas las ondas F registradas. La mayoria de los
laboratorios definen el limite superior de la normalidad para una latencia minima de onda F para
diferentes rangos de estatura.(58)

NORMAL F-WAVE LATENCIES (MS)

Height (cm)

150 160 170 180 190
Median 25.0 26.5 28.0-28.5 29.6-30.0 31.1-32.0
Ulnar 25.0 26.8-27.0 28.5-29.0 30.2-31.0 32.0-33.0
Peroneal 43.0-43.5 46.0-47.8 49.0-52.0 51.0-56.2 54.0-60.5
Tibial 41.2-44.0 45.4-48.0 49.6-53.0 53.8-57.0 58.0-62.0

Tabla 1. Muestra los limites superiores tipicos (media estimada mas 2 errores estandar) para la regresion
de estatura, que contiene aproximadamente el 97.5% de la poblacién normal. Los limites superiores para
la latencia minima normal pueden ajustarse atin mas por edad. Los valores de la Tabla 1 son verdaderos
para adultos de hasta 40 anos. Estos limites aumentan en aproximadamente 0.5 ms por década sobre los
40 afios de edad. Tomado de Eisena A, Fisher M. The F waves. Electroencephalogr Clin Neurophysiol

Suppl. 1999; 52:255-7.

40



La latencia depende en gran medida de la distancia.(77) A su vez es directamente proporcional a la altura.
Por lo tanto, los autores que no usan velocidades de conducciéon de onda F pueden usar la estatura para

establecer el rango de normalidad.(26)(78)(79)

La siguiente formula descrita por Kimura (1974, 1978b) se puede utilizar para calcular la velocidad de
conduccion de la onda F con la latencia mas corta (FwCVmax), asi como la velocidad de conduccion de
cualquier onda F en las extremidades (FwCV).(80)

FwCV = Distancia de C7 o0 T1 x 2(mm)
F latencia—M latencia—1(ms)

Relacion de latencia F/M.(80)

Esta relacion se describio originalmente como 1til en la evaluacion de sindromes de atrapamiento
proximal.(58) Tiene la ventaja de que no se requieren mediciones de distancia. En esencia, la latencia
mas corta de la onda F al punto de estimulaciéon menos el tiempo de respuesta se divide por la latencia
de la respuesta M y luego se divide por 2 para expresar la relacion solo para una longitud de la via (ya
que las respuestas F tienen un brazo antidrémico y ortodromico). Por lo tanto, la siguiente formula se
puede utilizar para esta relacion.(80)

F/M latency ratio = (F latencia mds corta — M latencia) — 1(ms)
M latencia x 2(ms)

El método proporciona una comparacion de la conduccion proximal al sitio de estimulacion con la distal

al sitio de estimulacion, incluida la conduccion en la unidén neuromuscular.(40)

4.5.2. Latencia media de las Ondas F

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que las latencias de onda F y las velocidades de conduccion

no se distribuyen normalmente, por lo que la latencia media no es un parametro representativo de la

41



poblacion de ondas F en un sujeto individual ni en un grupo de sujetos. En todo caso, la latencia media
seria mas representativa. Necesita pocos estimulos y es reproducible.(32) La latencia media no se puede
comparar con las latencias convencionales o los parametros de conduccion motora en los nervios
periféricos que miden la latencia para las fibras motoras mas rapidas o la velocidad maxima de
conduccion motora. La latencia media no se puede comparar con otras técnicas que analizan el espectro
de las velocidades de conduccion motora, sin embargo, estos pueden compararse con la distribucion de
las latencias de las ondas F o las velocidades de conduccion de las ondas F (cronodispersion y

taqueodispersion).(40)

4.5.3. Cronodispersion

Este parametro se describié como la dispersion de las latencias relativas de un nimero estadisticamente
significativo de ondas F registradas consecutivamente.(72) La cronodispersion es la diferencia entre las
latencias de inicio de onda F mas cortas y las mas largas y, por lo tanto, mide el rango de tiempos de
conduccion entre una poblaciéon de ondas F. La duraciéon de las ondas F individuales varia
considerablemente, por lo que generalmente no se tiene en cuenta. El célculo de la velocidad de
conduccion de la onda F es menos util porque se agregan fuentes adicionales de errores de medicion y
se desconoce el tiempo de respuesta real. Es necesario aumentar los datos normativos para la
cronodispersion. No hay datos suficientes en los grupos de pacientes, quizas debido a la necesidad de
administrar una gran cantidad de estimulos supraméximos para obtener un valor representativo de la
cronodispersion. Es importante darse cuenta de que, para medir el verdadero alcance de la
cronodispersion en condiciones patologicas, puede ser necesario aumentar la velocidad de barrido de 5
ms/division en la extremidad superior y 10 ms/division en la extremidad inferior, a 10 ms/division y 200
ms/division, respectivamente, o mas. Se requieren verificaciones frecuentes de barridos sin estimulacion

durante la grabacion para determinar que las "respuestas tardias" no son el resultado de una relajacion
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deficiente con la activacion voluntaria de unidades no relacionadas con los estimulos, que pueden

tomarse erroneamente como ondas F.(40)

4.5.4. Amplitudes

Las amplitudes y formas de la onda F son muy variables. La relacion entre la amplitud media de la onda
F y la amplitud maxima de CMAP puede ser util. Por lo general, es menos del 5%; valores mas altos y
configuraciones mas complejas son comunes en las enfermedades de la neurona motora superior.

4.5.5 Persistencia

La persistencia, es decir, el nimero de respuestas F medibles, dividido por el nimero de estimulos, indica
la excitabilidad antidromica del conjunto de neuronas motoras. También estd influenciado por la
integridad de la vaina del nervio y puede verse reducido por un bloqueo de conduccion a lo largo del
nervio. Desde el punto de vista patologico, aumenta en pacientes con lesiones de la motoneurona

superior. Se observa una persistencia reducida durante la relajacion y el suefio.(53)

4.5.6 Tacheodispersion

Este es un parametro similar a la cronodispersion, pero normaliza los datos de distancia (altura del
paciente y extension de la extremidad). Por lo tanto, las criticas y contra criticas dirigidas a estimar la
velocidad de conduccion con ondas F también se aplican. Se demostré que la distribucion de las
velocidades de conduccion de la onda F muestra adecuadamente el espectro de velocidades de

conduccion de los axones motores de un nervio periférico.(56)

El parametro es la distribucion de las velocidades de conduccion de una muestra estadisticamente valida

de ondas F consecutivas como una descripcion del espectro de velocidades de conduccion de axones
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dentro de un nervio periférico en condiciones normales y patoldgicas.(33) La distancia entre el proceso
espinoso de C7, y de L1, y el punto de estimulacién, para la extremidad superior e inferior,
respectivamente, se utilizaron para calcular la distancia. La velocidad de la onda F mas rapida se calcula
mediante la formula de Kimura:
FCVmax = Distance
[(F Latencia minima—latencia maxima—1) / 2]
Cada velocidad de onda F (FCVXx) se calcula multiplicando el FCVmax por la relacion de latencias de la
onda mas corta y de cada x F (menos 1 ms de tiempo de respuesta para cada latencia) de la siguiente

manecra:

FCVx =FCVmax x (FLAT min —1/FLATx —1)

La distribucion de las velocidades de conduccion de la onda F de la muestra se puede trazar. Para
normalizar para diferentes FCVmax en diferentes sujetos, los CV individuales de la onda F pueden

trazarse como una diferencia del FCV mas rapido en cada sujeto.(56)

4.6 Hallazgos clinicos de la onda F

Las ondas F, que viajan una gran distancia sobre los segmentos completos del nervio, proporcionan
medidas muy sensibles de la enfermedad del nervio difuso. Los neuroconducciones sensitivas o motoras
no permiten la evaluacion de los segmentos proximales largos de un nervio.(81) De hecho, las latencias
de la onda F superan claramente el rango normal en pacientes con una anomalia de la conduccion como
el mejor predictor de una polineuropatia con componente motor.(63) Ademas, el célculo de las
velocidades de las ondas F y las relaciones F permite la comparacion de la conduccion en los segmentos

nerviosos proximales versus distales.(74) (Fig.8).

44



(F-M-1)/2  F-M—1(ms)

F ratio

M © Mx2 (ms)
EWCV = D _ _Dbx2(mm)
(F-M-1)/ F-M-1(ms)
I—Dnsfonce(D)—| F wave

) "g::.::::::::f“" — /
S M response |

I—-(F M- 1)/2 —I—M———i
Figura 8. La diferencia de latencia de la onda F y la respuesta M refleja el impulso motor hacia y desde
la médula espinal y el segmento proximal. Con un retraso minimo estimado de 1.0 ms en el grupo de
neuronas motoras, la latencia proximal desde el sitio de estimulo al cordon es igual a (F-M-1) /2, donde
F y M son latencias de la onda F y la respuesta M. La velocidad de conduccion de la onda F, FWCV =(D
x 2) / (F-M-1), donde D es la distancia desde el sitio de estimulo al cordon, y (F-M-1) /2 es el tiempo
requerido para cubrir la longitud D. Dividir la conduccion tiempo en el segmento proximal al cordon por
el del segmento distal restante al musculo, la relacion F = (F-M-1) / 2M, donde (F-M-1)/2 y M son
latencias proximales y distales. Adaptado de Jun Kimura M. Electrodiagnosis in diseases of nerve and

muscle, Principles and Practice. Oxford Univ Press is a Dep Univ Oxford. 2013;74-80.

Las aplicaciones clinicas de las latencias minimas de la onda F incluyen la deteccion de anormalidades
en pacientes con neuropatias hereditarias, neuropatias desmielinizantes, neuropatias diabéticas,(82)
neuropatias urémicas y neuropatias alcoholicas, asi como otras neuropatias.(63) Las ondas F también
proporcionan un factor pronostico importante en el sindrome de Guillain-Barré en nifios.(83)
Especialmente en pacientes con una polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda [sindrome de
Guillain-Barré (GBS)], se puede encontrar una disminucion o pérdida importante de la conduccion de la

onda F.(53) En la atrofia muscular espinal juvenil, a diferencia de la ELA y los sujetos sanos, las ondas
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F dindmicas durante la flexion del cuello mostraron una incidencia significativamente mayor de ondas F
repetidoras de los nervios cubital y mediano en el lado sintomdtico.(84) En un estudio que analizé las
amplitudes de las ondas F, las ondas F gigantes ocurrieron con mucha mas frecuencia en aquellos con
atrofia muscular espinobulbar que en aquellos con ELA o controles normales.(85) Ademas, las ondas F
se pueden usar en algunos casos para el prondstico del accidente cerebrovascular; La reaparicion de las
ondas F después de un infarto de cono medular puede servir como un buen signo de pronostico para la
deambulacion.(86) La relajacion muscular sostenida disminuye la amplitud y la persistencia de las ondas
F, que las imadgenes motoras pueden contrarrestar en sujetos sanos y sobrevivientes de accidente
cerebrovascular; esto y otros estudios sugieren que las imagenes motoras pueden ayudar a restaurar la
excitabilidad de las neuronas motoras.(87)(88) Las latencias prolongadas de onda F son una medida
sensible en las polineuropatias desmielinizantes.(55) Pueden prolongarse incluso cuando las velocidades
de conduccion de los segmentos distales estdn dentro del rango de referencia(89) y pueden usarse para
estudios posteriores en el mismo sujeto.(90) En pacientes con neuropatias axonales, también puede ser

una medida sensible.(7)

En las neuropatias desmielinizantes, la cronodispersion también puede ser anormal y, por lo tanto, puede
usarse como un parametro adicional. Una comparacion de las latencias de la onda F con la velocidad de
conduccion del nervio motor distal puede dar evidencia de disfuncion del nervio proximal.(53) El papel
de los estudios de la onda F en la lesion o compresion de la raiz nerviosa es polémico. No existen estudios
sobre la sensibilidad de esta técnica en tales pacientes. Debido a la larga via de conduccidn, la patologia
muy focal en pacientes con radiculopatias puede estar oculta, ya que una Onda F puede entrar por varias
raices. Ademas, mas de una raiz nerviosa contribuye al nervio periférico y, en algunos nervios, no se
puede realizar ninglin estudio de ondas F por razones técnicas. Por lo tanto, solo las investigaciones muy

cuidadosas que utilizan una gran cantidad de estimulos y una comparacion de lado a lado pueden mostrar
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una persistencia reducida o un ligero aumento de la latencia de inicio.(53) En la plexopatia, el segmento
nervioso dafiado es mas largo que los segmentos afectados por radiculopatias compresivas, por lo que
los estudios de ondas F pueden ser mas utiles. Sin embargo, tampoco hay estudios sistematicos

disponibles sobre este tema.(53)

En el sindrome de salida toracica neurogénica, se considera 1til la diferencia entre la latencia prolongada
de la onda F del nervio cubital y la latencia de inicio normal del nervio mediano. Se puede encontrar una
disminucioén de la persistencia de la onda F cuando ha habido una pérdida de axones motores, pero con
mayor frecuencia es un signo de desmielinizacién. La conduccion normal en el nervio distal con altas
amplitudes de CMAP y pérdida de respuestas F argumenta a favor de un bloqueo de conduccion
proximal, como sindrome de Guillain-Barré o neuropatia motora multifocal. Sin embargo, la
interpretacion debe ser cautelosa porque en algunos sujetos no hay respuestas F en los nervios peroneos
sin ninguna patologia del nervio.(22) Se puede ver un mayor numero de respuestas idénticas en la atrofia
neurogénica debido a una disminucion del nimero de neuronas motoras que son capaces de responder al
impulso antidrémico Esto se puede encontrar en pacientes con enfermedades de las neuronas motoras,
(32) mielopatia cervical, (91) y atrofia muscular espinal. Debido a la influencia del sistema nervioso
central en la excitabilidad de la onda F, los hallazgos deben interpretarse en un contexto clinico. En
pacientes con sindromes de la neurona motora superior, la latencia de inicio, asi como la persistencia y
la amplitud pueden aumentar.(66) Sin embargo, en pacientes con accidente cerebrovascular agudo,
pueden disminuir temporalmente, lo que corresponde a la reduccion inicial de los reflejos tendinosos en

dichos pacientes.(53)
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5. Pregunta de investigacion

(Cuaéles son los valores de referencia de los estudios de onda F en miembros superiores e inferiores de la

poblacion que no presenta enfermedad neuromuscular?
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6. Objetivos

6.1. Objetivo general

Determinar los valores de las Ondas F de los miembros superiores e inferiores en una poblacion adulta

sana de la IPS Rangel definiendo sus rangos de normalidad.

6.2.  Objetivo especificos

* Determinar los valores de Ondas F de los nervios Mediano y Ulnar definiendo sus rangos de

normalidad.

* Determinar los valores de Ondas F de los nervios Tibial y Peroneo definiendo sus rangos de

normalidad.

* Establecer las medidas y describir los valores de Ondas F de los miembros superiores.

* Establecer las medidas y describir los valores de Ondas F de los miembros inferiores.

* Determinar las variaciones de los valores seglin rangos de edad, género y estatura.
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7. Aspectos metodologicos

7.1 Tipo de estudio:

Transversal descriptivo con componente analitico

7.2. Poblacion de referencia y muestra:

Los participantes fueron hombres y mujeres sanos, nacidos en Colombia, con ascendencia suramericana,
que cumplan con los criterios de seleccion en cuanto a edad, antecedentes familiares, patoldgicos y
medidas antropométricas. El estudio se llevd a cabo en las instalaciones de la IPS Carlos Rangel en el

departamento de electrodiagnostico.

7.3. Tamaiio y obtencion de la muestra:

El tamafio de la muestra se calculd basandonos en la formula n= (z/b)"2* P*(1-P), donde Z= 1,96
correspondiente al 95%, b= 0,15 de precision, P= 0.5 proporcioén de valores de referencia en adultos
sanos acompaiantes o familiares de los pacientes con una edad entre 18 a 60 afos, que asistieron a la
sala de espera de consulta externa de la IPS Rangel de Bogota hasta completar el nimero de participantes
segun la formula. La muestra minima sera de 42 participantes. Se aumentaran a 50 participantes

calculadas en 20% mas, por posibles pérdidas, distribuidos en 25 mujeres y 25 hombres.

7.4. Criterios de inclusion:
e  Hombre o mujer
e Edad de 18 a 60 afios
e Nacidos en Colombia sin ascendencia anglosajona/caucésica en una y dos generaciones
e Ausencia de sintomas neurolégicos

e Ausencia de sintomas motores y sensitivos

7.5. Criterios de exclusion:

e Antecedente de Esclerosis lateral amiotrofica
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Antecedente de Guillain Barré

Antecedente de Hipotiroidismo

Antecedente de Diabetes, Neuropatia periférica diabética-Polineuropatia
Antecedente de neuropatia por compresion o atrapamiento —Sindrome del tunel del carpo.
Antecedente de lesion de nervio periférico

Antecedente de lesion de plexo braquial 6 lumbosacro

Antecedente de Radiculopatia cervical 6 lumbar

Antecedente de aneurisma de arteria iliaca comun o interna

Antecedente ginecoldgico de Endometriosis

Mujeres en estado de Embarazo

Antecedente de cancer

Antecedente de tratamiento con quimioterapia ¢ radioterapia
Antecedente de lesiones no estructurales —plexitis, infarto

Sospecha de enfermedad neuromuscular

Antecedente de neuropatia hereditaria / genética

Antecedente cirugia de columna 6 cadera

Antecedente de Amputacion de miembros inferiores 6 superiores
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Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

MATRIZ DE VARIABLES
Nombre Definicion conceptual | Definicion operacional | Escala de medicion
Tlerppo cron~010g1c0 Ultimo afio cumplido al Cuantitativa discreta:
Edad medido en afios de una | momento del ~
.. por aflos
persona procedimiento
Condicion orgéanica que Cualitativa nominal:
Sexo distingue a los machos ‘Sexo.con cl que se Masculino
identifica un idividuo .
de las hembras Femenino
Talla Estatura medida en Estatura en metros al Cuantitatva
metros de una persona. | momento del
procedimiento.
Peso Valor de peso medido Peso en kilogramos al Cuantitativa
Kilogramos de una momento del
persona. procedimiento.
Temperatura Magnitud escalar Magnitud escalar Cuantitativa
corporal relacionada con la relacionada con la
energia interna del energia interna del
individuo medida en individuo medida en
grados centigrados. grados centigrados
momento procedimiento.
Lateralidad Preferencia que Lateralidad dominante Cualitativa
muestran la mayoria de | de cada participante.
los seres humanos por
un lado de su propio
cuerpo.
Nacionalidad Pais de nacimiento de Pais de nacimiento de Cualitativa
una persona. una persona que la
identifica al momento
del procedimiento.
Ocupacion Tipo de trabajo o Tipo de trabajo o estudio Cualitativa
estudio que realiza la que realiza la persona al
persona. momento del
procedimiento.
Indice de masa Medida de asociacion Medida de asociacion Cuantitativa

corporal

entre el peso y la talla
de un individuo medida

en kilogramos/metros 2.

entre el peso y la talla de
un individuo medida en
kilogramos/metros 2 al
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momento del
procedimiento.

Onda F Es el valor del menor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
minima de nervio milisegundos del estimulo eléctrico sobre
mediano potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Onda F Es el valor del mayor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
maxima de nervio | milisegundos del estimulo eléctrico sobre
mediano potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Cronodispersion de | Unidad fisica de Unidad fisica de Cuantitativa
nervio mediano correlacion entre la correlacion entre la
mayor y menor mayor y menor distancia
distancia y tiempo y tiempo medida en
medida en metros/segundo, entre el
metros/segundo, entre inicio del estimulo
el inicio del estimulo eléctrico sobre el nervio
eléctrico sobre el nervio | motor y el tiempo de
motor y su tiempo de registro del potencial
registro del potencial eléctrico motor en
eléctrico motor, en relacion a una distancia y
relacion a una distancia | predeterminada para
obtenida durante el cada nervio al momento
procedimiento para del procedimiento del
cada nervio en una estudio de Onda F en
persona. una persona.
Onda F Es el valor del menor Tiempo en milisegundos Cuantitativa

Latencia motora
minima de nervio
ulnar

tiempo medido en
milisegundos del
potencial de accion
motor entre el inicio del
estimulo eléctrico sobre
el nervio motor a las
células del asta anterior

entre el inicio del
estimulo eléctrico sobre
el nervio motor y el pico
de la deflexion del
potencial de accion.
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de la medula espinal
hasta el musculo.

Onda F Es el valor del mayor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
maxima de nervio | milisegundos del estimulo eléctrico sobre
ulnar potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Cronodispersion de | Unidad fisica de Unidad fisica de Cuantitativa
nervio ulnar correlacion entre la correlacion entre la
mayor y menor mayor y menor distancia
distancia y tiempo y tiempo medida en
medida en metros/segundo, entre el
metros/segundo, entre inicio del estimulo
el inicio del estimulo eléctrico sobre el nervio
eléctrico sobre el nervio | motor y el tiempo de
motor y su tiempo de registro del potencial
registro del potencial eléctrico motor en
eléctrico motor, en relacion a una distancia y
relacion a una distancia | predeterminada para
obtenida durante el cada nervio al momento
procedimiento para del procedimiento del
cada nervio en una estudio de Onda F en
persona. una persona.
Onda F Es el valor del menor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
minima de nervio milisegundos del estimulo eléctrico sobre
tibial potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Onda F Es el valor del mayor Tiempo en milisegundos Cuantitativa

Latencia motora
maxima de nervio
tibial

tiempo medido en
milisegundos del
potencial de accion
motor entre el inicio del
estimulo eléctrico sobre

entre el inicio del
estimulo eléctrico sobre
el nervio motor y el pico
de la deflexion del
potencial de accion.
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el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.

Cronodispersion de | Unidad fisica de Unidad fisica de Cuantitativa
nervio tibial correlacion entre la correlacion entre la
mayor y menor mayor y menor distancia
distancia y tiempo y tiempo medida en
medida en metros/segundo, entre el
metros/segundo, entre inicio del estimulo
el inicio del estimulo eléctrico sobre el nervio
eléctrico sobre el nervio | motor y el tiempo de
motor y su tiempo de registro del potencial
registro del potencial eléctrico motor en
eléctrico motor, en relacion a una distancia y
relacion a una distancia | predeterminada para
obtenida durante el cada nervio al momento
procedimiento para del procedimiento del
cada nervio en una estudio de Onda F en
persona. una persona.
Onda F Es el valor del menor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
minima de nervio milisegundos del estimulo eléctrico sobre
peroneo potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Onda F Es el valor del mayor Tiempo en milisegundos Cuantitativa
Latencia motora tiempo medido en entre el inicio del
maxima de nervio | milisegundos del estimulo eléctrico sobre
peroneo potencial de accion el nervio motor y el pico
motor entre el inicio del | de la deflexion del
estimulo eléctrico sobre | potencial de accion.
el nervio motor a las
células del asta anterior
de la medula espinal
hasta el musculo.
Cronodispersion de | Unidad fisica de Unidad fisica de Cuantitativa

nervio peroneo

correlacion entre la
mayor y menor
distancia y tiempo
medida en
metros/segundo, entre

correlacion entre la
mayor y menor distancia
y tiempo medida en
metros/segundo, entre el
inicio del estimulo
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el inicio del estimulo
eléctrico sobre el nervio
motor y su tiempo de
registro del potencial
eléctrico motor, en
relacion a una distancia
obtenida durante el
procedimiento para
cada nervio en una
persona.

eléctrico sobre el nervio
motor y el tiempo de
registro del potencial
eléctrico motor en
relacion a una distancia y
predeterminada para
cada nervio al momento
del procedimiento del
estudio de Onda F en
una persona.
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8. Materiales y métodos

El estudio se llevo a cabo entre los afios 2019 a diciembre de 2020, en el Departamento de posgrado de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Universidad El Bosque de la ciudad de Bogotd, Colombia, previa

autorizacion del jefe de posgrado (ver anexos N°1 y N°2).

Este estudio se realizard por la investigadora médica: Carol Tatiana Rincén Diaz, estudiante de posgrado
de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Universidad El Bosque, después de obtener la aprobacion del

Comité de Etica de la Universidad El Bosque. (ver anexo N°7).

Los participantes invitados seran hombres y mujeres de 18 a 60 afios de edad, que asistirdn a la sala de
espera de consulta externa como acompafantes o familiares de los usuarios o pacientes de la IPS Rangel
de Bogota. La muestra minima sera de 42 participantes. Se aumentaran a 50 participantes calculadas en
20% mas, por posibles pérdidas, por lo tanto la muestra total de participantes sera de 50 participantes
distribuidos en 25 mujeres y 25 hombres. Teniendo en cuenta que probablemente sera insuficiente la
poblacion de personas acompanantes o familiares de los usuarios que asisten a la IPS para completar el
numero total de la muestra, se propone como poblacion alterna el personal que labora en empresas
vecinas a la sede principal de la IPS Rangel. Dado el momento de necesitarse se calculard el nimero
preciso para completar la muestra y se seleccionara de manera pertinente a los nuevos participantes para

garantizar la viabilidad del estudio.

Se realizara la convocatoria en las instalaciones del Edificio Altos del Bosque en la entrada principal,
donde se esperard la entrada y salida de los posibles participantes, se abordard a cada persona
individualmente, donde el investigador principal serd el encuestador en el diligenciamiento del

formulario de recoleccion de datos. El encuestador hara una introduccion explicativa corta de los motivos
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de la realizacion de la investigacion, la importancia de la colaboracion, asi como del anonimato de las
respuestas. Si deciden aceptar, las personas finalmente elegidas se les realizard una historia clinica fisica
detallada mediante un cuestionario estructurado formulando las preguntas en base al formato, el
encuestado las contesta y el encuestador las anotard. Como ejemplo de los datos personales solicitador
seran los nombres, apellidos, nimero de cédula, edad, lateralidad, nacionalidad, procedencia y
ocupacion, ademds de cuestionario de antecedentes patologicos y preguntas de sintomas asociados. En
ningin momento se realizaran preguntas de caracter muy personal ni se interrogara en busca de datos
privados, intimos o bancarios. Después se llevara la informacion a un formulario de recoleccion de datos

en Word de office (Ver anexo N°4) por la investigadora del estudio.

La historia clinica fisica de cada participante serd anexada en una carpeta que se guardara al final de la
realizacion de cada estudio en un archivador bajo llave, el cual se encuentra en la IPS Rangel sede
principal. Los formularios de recoleccion de datos completados en Word, se guardaran en una carpeta
en documentos de un computador portatil que pertenece al tinico investigador del estudio garantizando
la confidencialidad y privacidad de los participantes. Posteriormente se analizaran los datos recolectados
y seran seleccionados los participantes que cumplan con los criterios clinicos, antecedentes patolégico y
antecedentes familiares, confirmandosen como personas sanas. Quienes presenten antecedentes de
neuropatias por compresion o atrapamiento como sindrome del tunel carpiano, Sindrome de Guillain
Barré, Esclerosis lateral amiotréfica, Miopatia, Diabetes, Neuropatia periférica diabética,

hipotiroidismo, lesion/trastornos neuromusculares, seran excluidos del estudio.

Los personas que acepten la participacion en el estudio y cumplan con los criterios clinicos, firmaran un

consentimiento informado previamente diligenciado (Ver anexo N°3).
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El estudio se realizard en la IPS Rangel sede principal de la ciudad de Bogoté, en un consultorio de
laboratorio de electrodiagndstico donde se encuentra una camilla, el equipo de electrodiagnostico y una
zona de vestier, se mantendra una temperatura estandar el laboratorio de electrodiagndstico a 22 ° C. Se
le solicitard a cada participante seguir a la zona de vestier para que se retire las prendas de vestir y demas
objetos personales como anillos, pulseras y reloj. Posteriormente se solicitara la colocacion de una bata

desechable y seguir a la camilla.

Previa realizacion de cada estudio, se encenderd y calibrara el equipo de electrodiadnéstico. El estudio
se realizara a una hora fija del dia (entre las 14:00 y las 18:00 horas). Los parametros de la onda F se
registrardn directamente utilizando una maquina de conduccion nerviosa/electromiografia equipo

Sierra® SummitCadwell Laboratories, Inc. 19027205AC027053 modelo 2017, Kennewick, EEUU.

Los electrodos de registro de disco que seran utilizados son marca Cadwell Laboratories, Inc. modelo
302694-200 del afio 2017, el electrodo de tierra que serd utilizado es marca Cadwell Laboratories,
Inc.modelo 302150-200 del afio 2017, se utilizara transpore marca CureBand Medical transparente para
fijar los electrodos de disco a la piel durante el estudio de Ondas F. Se usara gel conductor como interface

entre los electrodos de disco y la piel para la realizacion del electrodiagndstico.

Se le solicitard a cada participante adoptar la posicion de dectbito supino en la camilla, se colocaran
electrodos con gel conductor en los puntos especificos segun el nervio a estimular en las extremidades,

se iran colocando los electrodos en cada nervio avanzando progresivamente por cada extremidad.

Se le explicara al participante durante la realizacion del estudio de Ondas F que sentird estimulos
eléctricos en nimero de 20 de leve a moderada intensidad en dos nervios de cada extremidad. Se
utilizaron estimulos supramaximos a una frecuencia de 1 Hz. Las ondas F son mas prominentes con

estimulaciones supra maximas (es decir, un 25% por encima de la requerida para la onda M méxima), ya

59



que las amplitudes de las ondas F asi como la frecuencia de la persistencia, aumentan a medida que
aumenta la intensidad del estimulo. Si el participante presenta molestia, dolor 6 malestar por la prueba y

desea finalizarla, se retirardn los electrodos y se suspendera el estudio.

La realizacion del estudio de Ondas F tendrd una duraciéon aproximadamente de 10 minutos. A cada
participante se le indicard el momento de finalizacion del estudio, y se retirara los electrodos, se realizara
limpieza del gel conductor de las extremidades evaluadas, se le solicitara al participante vestirse, recoger

sus objetos personales y salir del consultorio de electrofisiologia.

Se registrara cada nervio utilizando un formato de Excel de office para registrar los parametros de

latencias minima, latencias maxima y cronodispersion del estudio de las Ondas F de la siguiente forma:

ESTUDIO DE ONDA F DEL NERVIO MEDIANO

El sitio de grabacion sera el musculo Abductor pollicis corto (APB), localizado en la eminencia tenar, el
electrodo de registro sera colocado sobre el vientre muscular y el electrodo de referencia sera colocado
sobre la primera articulacion metacarpiana-falangea. El sitio de estimulacion sera a nivel de la cara

anterior de la mufieca entre los tendones y el flexor radial del carpo y el palmar largo.

ESTUDIO DE ONDA F DEL NERVIO ULNAR

El sitio de grabacion serd el musculo Abductor digiti minimi (ADM), localizado en la eminencia
hipotenar, el electrodo de registro sera colocado sobre el vientre muscular y el electrodo de referencia
sera colocado sobre la quinta articulacion metacarpo-faldngica. El sitio de estimulacion seré a nivel de

la cara medial de la mufieca adyacente al tendon flexor cubital del carpo.
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ESTUDIO DE ONDA F DEL NERVIO FIBULAR

El sitio de grabacion sera el musculo Extensor digitorum brevis (EDB), localizado en el pie en su cara
dorso-lateral, el electrodo de registro sera colocado sobre el vientre muscular y el electrodo de referencia
sera colocado distalmente sobre la articulacidn metatarso-falangica del quinto dedo del pie. El sitio de

estimulacion sera en el tobillo en la cara anterior a nivel ligeramente lateral al tendon tibial anterior.

ESTUDIO DE ONDA F DEL NERVIO TIBIAL

El sitio de grabacion sera el musculo Abductor hallucis brevis (AHB), localizado en el borde medial del
pie a I cm proximal y 1 cm inferior al prominencia navicular, el electrodo de registro sera colocado sobre
el vientre muscular y el electrodo de referencia sera colocado sobre la articulacion metatarso-falangica
del grueso artejo. El sitio de estimulacion sera en el tobillo en la cara medial a nivel proximal y posterior

al maléolo medial.

Finalmente se realizd un analisis descriptivo de variables cuantitativas usando el programa Excel de
Office generando también tablas y graficas de las variables cualitativas; usando ademas el Software
Estadistico IBM SPSS Version 22 (Statistical Package for the Social Sciences), para posterior tabulacion

y se analizaran los datos con el profesor Carlos Eduardo Gomez.
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9. Plan de analisis

Se disefi6 un formulario de recoleccion de datos. (Ver anexo 4.) Se realiz6 una hoja de calculo en Excel
para digitar la informacion y realizacion del analisis de la informacion con resultado en tablas y gréficas.
Para variables cuantitativas se obtuvieron medidas de centralizacion como la media y la desviacion
estandar y para las variables cualitativas se obtuvieron porcentajes.

Para el andlisis del estudio se utilizo el programa Excel de Office y Software estadistico IBM-SPSS
version 25 (Statistical Package for the Social Sciences), realizando un analisis descriptivo. Las variables
cuantitativas se establecieron correlacionando las diferentes latencias de cada nervio examinado para
cada subgrupo de variables cualitativas. Ademas se obtuvieron pruebas de asociacion entre variables de
interés; por medio del andlisis de las variables cuantitativas a través de la prueba t student y el método

estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar medianas de los grupos a estudio.
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10. Aspectos éticos

Los investigadores declaran que el presente estudio cumple con las normas para investigacion en seres
humanos basados en el Codigo de Nuremberg, el reporte Belmont y la Declaracion de Helsinki.(92)

Este estudio se realizé dentro de las normas éticas que tienen su principio en la declaracion de Helsinki
revision de 2013, ademas de ser aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de medicina, division de

postgrados de la Universidad El Bosque: Acta No. 2019-101 del 16 de julio de 2020. (Ver anexo 7)

Seglin la Resolucion 008430 de 1993 capitulo 1, articulo 11, para investigacion en seres humanos en
Colombia, se considera este estudio como una investigacion de riesgo minimo, por lo tanto requiere de
un consentimiento informado donde se brinda la informacién necesaria, objetivo del estudio y beneficios
esperados y se asegura la confidencialidad de los datos los cuales se utilizaran con fines académicos. Se
obtuvo el consentimiento informado de forma escrita por parte del paciente o de su acudiente en caso

necesario. (Ver anexo 3).

Esta investigacion tiene como deber proteger la vida, salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de los voluntarios que

van a participar en esta investigacion.

Considerado los cuatro principios basicos que contemplan la ética dentro de la investigacion con seres

humanos:

BENEFICENCIA
El proposito inicial de la investigacion médica en seres humanos, es el de mejorar los procedimientos ya
sean preventivos, diagndsticos y terapéuticos. La investigacion médica dentro de las normas éticas

promueve el respeto a todos los seres humanos protegiendo su salud y sus derechos individuales. El fin
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de este proyecto es crear una mejor aproximacion diagnostica de patologias neuromusculares y por ende
un inicio precoz del tratamiento; lo que a su vez va a disminuir costos en el tratamiento, asi como
permitirle al paciente un reintegro a la sociedad laboral o tener una pronta y adecuada reorientacion en

su ocupacion con el fin de lograr una pronta recuperacion.(92)

NO MALEFICENCIA
Este proyecto no ocasionara dafio alguno al paciente al que se le realicen las pruebas y cuestionarios
propuestos, habitualmente aplicados, no representando riesgo alguno y el paciente decidira en qué

momento finalizar la prueba (Estudio de Ondas F de miembros superiores e inferiores).(92)

JUSTICIA
La investigacion en seres humanos solo se debe realizar cuando la importancia de su objetivo sea mayor
que el riesgo, por lo tanto se establecera pautas diagndsticas que sean las mas eficaces para el pronto

diagnostico y tratamiento de enfermedades de sistema nervioso periférico.(92)

AUTONOMIA

La autonomia sera evaluada por medio del consentimiento informado tanto verbal como escrito, por tanto
en este trabajo de investigacion con seres humanos, se informaré a los pacientes acerca de los objetivos,
métodos, ventajas previstas y los posibles riesgos inherentes al estudio, asi como de las incomodidades
que este pueda acarrear. Es necesario que el paciente este informado, y si lo desea podra abstenerse de
participar en el estudio y estard en plena libertad de retirar su consentimiento de participacion en
cualquier momento; por tanto quienes vayan a realizar el estudio clinico deberan tener verbal y por escrito

el consentimiento libremente otorgado.(92)
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11. Cronograma

Determinacion de los valores de referencia en los estudios de Ondas F de miembro
superior e inferior en adultos en [a IPS RANGEL

ACTIVIDAD Enero/Febrer/Marzo | Abril/Mayo/Junio | Julio/Agost/Sept | Octub/Nov/Dic | Enero/Febrer/Marzo | Abril/Mayo/Junio | Julio/Agost/Sept | Octub/Nov/Dic
2019 2019 2019 2019 2020 2020 2020 2020

Generaciondela ~ Revision
Fase 0 idea de bibliografica de la
investigacion literatura

Preparacionde  Realizacion de

Fase 1
Anteproyecto  Anteproyecto

Sometimiento a Correcciony
Fase 2 evaluacion del aprobacion del
Comité deftica  protocolo

Recoleccionde la  Analisis de la

Fase 3 . " . ’
informacion informacion
Presentacion
Fase 4
de resultados
Sustentacion
Aprabacidn . J
publicacion
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12. Presupuesto

Investigador Funcion
Carol Tatiana Rincon Diaz  Investigadora Principal s $ 8.000.000
semana por 23 meses
Equipo Justificacion \£:1004
Sierra® Summit .
Cadwell Laboratories, Inc. Uso para la toma de estudio de Ondas F $2.000.000
Uso para el registro, analisis y base de
Computador Apple Mac book pro datos del estudio $ 300.000
Total $2.300.000

Materiales Valor

Fotocopias para formatos de consentimiento informado y formato de
. $ 50.000
recoleccion de datos.
Papeleria (carpetas, hojas blancas para impresion, fotocopias) $ 50.000
Cartucho negro para impresora $ 50.000
Total $ 150.000

Gran total Valor Total

Total $10.450.000
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13. Resultados

La poblacién de muestra contd con 53 participantes en total donde 28 (53%) fueron de sexo femenino.

El 86% de la poblacion evaluada eran de dominancia derecha. Ninguna de las personas tenia enfermedad.

Se explican las carateristicas antropométricas de la poblacion a estudio en la tabla 3. La media de edad
fue de 32,2 afios, con una edad minima de 19 anos, edad méxima de 57 afios y con una desviacion
estandar de £9,503. La talla del total de los participantes tuvo una media de 1.64 metros, con una talla
minima 150 cm, méaxima 186 cm y una desviacion estandar de +9,280, documentando un mayor
promedio de talla en hombres con media de 172,2 cms en comparacion con la media de mujeres que fue

de 158,5 cms, definiendo una diferencia hasta de 14 cms.

Se definieron 3 grupos por rangos de talla, el primer grupo de <159 cm (26,4%), el segundo grupo de
160 a 179 cm (64,1%) y el tercer grupo de >180 cm (9,4%). El promedio del peso fue de 69,4 Kg, con

un peso minimo de 40 kg y méximo de 95 kg, con una desviacion estandar de +11,55.

En cuanto a el IMC de los participantes del estudio, el grupo mas frecuente fue el de sobrepeso con una
media de 25.4, un IMC minimo 16,6, méximo 34,0 y con una desviacion estandar de +3,33. La
temperatura de la piel oscilo entre 35,7C° y 34,4°C para todos los sujetos con una mediana de 36.19°C.
Debido a que no se encontrd una diferencia mayor de 1°C entre las extremidades en ningln sujeto, la

temperatura no se considerd un factor critico en este estudio.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion a estudio.

" (%) Mujeres (n=28) Hombres (n=25) Total (n=53)
Media SD Media SD Media SD
Edad
Edad categorizada 36,21 9,09 34,24 10,02 35,20 (19-57) 9,50
<28 afios 36,21 8,52 34,50 10,73 35,28 (19-27) 9,53
29 a 37 afios 37,37 18,81 34,24 +10,15 35,77 (29-37) 19,59
38 a 46 afios 37,00 7,25 35,75 10,30 35,64 (40-46) 19,50
>47 afios 38,26 9,67 35,52 +11,00 35,97 (48-57) +10,10
Sexo, n (%)
53 47 100
Lateralidad (%)
Diestro 86 -- 86
Zurdo - - 13 13
Talla
Talla categorizada 158,54 (150-170) 5,45 172,20 (161-186) 7,10 164,98 (150-186) 19,28
<159 cm 157,79 (150-159) 15,28 - - - - 164,14 (150-159) 5,28
160a179cm 158,54 (160-170) 4,96 171,26 (161-177) 16,53 164,98 (160-177) 9,28
>180 cm - - - - 172,20 (180-186) 18,84 172,20 (180-186) 8,84
Peso
64,71 (40-85) 10,21 74,72 (54-95) 10,81 69,43 (40-95) 11,55
IMC
25,72 (16,6-34,0) 3,87 25,12 (20.0-30,9) 2,63 25,44 (16,6-34.0) +3,33
Temperatura

36,19 0,30 36,19 0,50 36,19 (35,0-37,4) +040

13.1. HALLAZGOS DEL ESTUDIO DE ONDAS F DE LOS NERVIOS MOTORES
ENCONTRADOS EN LOS VOLUNTARIOS DEL ESTUDIO.
13.1.1 Hallazgos de las caracteristicas de las ondas F encontrados en los participantes
Se estudiaron cuatro nervios de los miembros superiores como en los inferiores, los cuales fueron los
nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial. Se analizaron un total de 424 nervios; 106 nervios medianos,

ulnares, peroneos y tibiales. Los valores normales del estudio de Ondas F en cuanto a latencia minima,

68



latencia maxima, cronodispersion y persistencia, se exponen para cada uno de los nervios a continuacion

con sus promedios y desviacion estandar.

Para el nervio Mediano se encontr6 una latencia minima de 23,90 ms, con una SD +1,58, respecto a la
latencia maxima se evidencié una media de 25,86 ms con una SD £1,82, en cuanto a la cronodispersion
del nervio Mediano se encontré una media de 1,96 ms con una SD +0,92 y una persistencia de 9,93 con

una SD +0,24.

Para el nervio Ulnar se encontr6é una latencia minima de 24,08 ms, con una SD +1,94, respecto a la
latencia maxima se evidenci6 una media de 26,22 ms con una SD £ 2,03, en cuanto a la cronodispersion
del nervio Mediano se encontré una media de 2,13 ms con una SD +0,83 y una persistencia de 9,95 con

una SD +0,21.

Para el nervio Peroneo se encontr6 una latencia minima de 41,07 ms, con una DS +4,67, respecto a la
latencia maxima se evidenci6 una media de 45,29 ms con una SD £ 4,92, en cuanto a la cronodispersion
del nervio Mediano se encontrd una media de 4,21 ms con una SD +1,66 y una persistencia de 9,42 con

una SD +0,82.

Para el nervio Tibial se encontr6 una latencia minima de 42,70 ms, con una SD +4,03, respecto a la
latencia maxima se evidencio una media de 46,09 ms con una SD =+ 4,05, en cuanto a la cronodispersion
del nervio Mediano se encontré una media de 3,38 ms con una SD £1,42 y una persistencia de 9,90 con

una SD +0,35.
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Tabla 4. Resumen de valores de referencia en sujetos normales del estudio de Ondas F.

Mediano Ulnar Peroneo Tibial
Mediciones: 424 MediazSD MediazSD MediazSD Media+SD
Latencia mimina (ms) 23,90+1,58 24,08+1,94 41,07+4,67 42,70+4,03
Latencia maxima (ms) 25,86+1,82 26,22+2,03 45,29+4,92 46,0914,05
Cronodispersién (ms) 1,96+0,92 2,13+0,83 4,21+1,66 3,38+1,42
Persistencia 9,9310,24 9,95+0,21 9,42+0,82 9,90+0,35
Total nervios 106 106 106 106

13.1.2 COMPARACION DE MEDICIONES SEGUN LATERALIDAD

Nervio Mediano Motor:

Para el nervio mediano derecho se obtuvo una latencia minima media de 24,01 ms, con una SD=1,699,
con respecto al nervio mediano izquierdo se obtuvo una latencia minima media de 23,80 ms, con una
SD=1,480. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la
latencia minima de las ondas F de los nervios medianos (p=0.4958). En cuanto la latencia méxima media
derecha fue de 25,97 ms, con una SD=1,850, con respecto a la latencia maxima media izquierda de 25,76
ms, con una SD=1,802. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los
valores de la latencia maxima de las ondas F de los nervios medianos (p=0.5412).

La cronodispersion media derecha fue de 1,97 ms, con una SD=0,984, con respecto a la cronodispersion
media izquierda de 1,95 ms, con una SD=0,860. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar
la lateralidad de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los nervios medianos (p= 0.9082).
La persistencia media derecha fue de 9.94 ms, con una SD=0,233, con respecto a la persistencia media
izquierda de 9.92 ms, con una SD=0,266. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la

lateralidad de los valores de la persistencia de las ondas F de los nervios medianos (p= 0.6991).

70



Se realizo la prueba t student para comparar lateralidad encontraron diferencias no significativas entre
las latencias distales de la onda F de las extremidades superiores valorando el nervio mediano izquierdo
y derecho dentro de los sujetos de estudio, utilizando la técnica de latencia mas corta, latencia maxima,

cronodispersion y persistencia, segun la lateralidad en las mediciones realizadas.

Nervio Ulnar Motor:

Para el nervio ulnar derecho se obtuvo una latencia minima media de 24,25 ms, con una SD= 1,805, con
respecto al nervio ulnar izquierdo se obtuvo una latencia minima media de 23,92 ms, con una SD= 2,085.
No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la latencia minima
de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.3775). En cuanto la latencia maxima media derecha fue de
26,30 ms, con una SD= 1,856, con respecto a la latencia méxima media izquierda de 26,14 ms, con una
SD= 2,212. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la
latencia maxima de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.6855).

La cronodispersion media derecha fue de 2,04 ms, con una SD= 0,826, con respecto a la cronodispersion
media izquierda de 2,22 ms, con una SD= 0,842. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar
la lateralidad de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.2837). La
persistencia media derecha fue de 9.92 ms, con una SD=0,266, con respecto a la persistencia media
izquierda de 9.98 ms, con una SD=0,137. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la
lateralidad de los valores de la persistencia de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.1725).

Se realizo la prueba t student para comparar lateralidad encontraron diferencias no significativas entre
las latencias distales de la onda F de las extremidades superiores valorando el nervio ulnar izquierdo y
derecho dentro de los sujetos de estudio, utilizando la técnica de latencia mas corta, latencia maxima,

cronodispersion y persistencia, segun la lateralidad en las mediciones realizadas.
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Nervio Peroneo Motor:

Para el nervio peroneo derecho se obtuvo una latencia minima media de 40,87 ms, con una SD= 4,823,
con respecto al nervio peroneo izquierdo se obtuvo una latencia minima media de 41,28 ms, con una
SD= 4,556. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la
latencia minima de las ondas F de los nervios peroneos (p= 0.6567). En cuanto la latencia méxima media
derecha fue de 45,26 ms, con una SD= 5,243, con respecto a la latencia médxima media izquierda de 45,32
ms, con una SD= 4,633. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los
valores de la latencia maxima de las ondas F de los nervios peroneos (p=0.9494).

La cronodispersion media derecha fue de 4,39 ms, con una SD= 1,650, con respecto a la cronodispersion
media izquierda de 4,04 ms, con una SD= 1,676. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar
la lateralidad de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los nervios peroneos (p=0.2865). La
persistencia media derecha fue de 9.43 ms, con una SD=0,796, con respecto a la persistencia media
izquierda de 9.41 ms, con una SD=0,864. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la
lateralidad de los valores de la persistencia de las ondas F de los nervios peroneos (p= 0.9072).

Se realizo la prueba t student para comparar lateralidad encontraron diferencias no significativas entre
las latencias distales de la onda F de las extremidades inferiores valorando el nervio peroneo izquierdo y
derecho dentro de los sujetos de estudio, utilizando la técnica de latencia mas corta, latencia maxima,

cronodispersion y persistencia, segun la lateralidad en las mediciones realizadas.

Nervio Tibial Motor:

Para el nervio tibial derecho se obtuvo una latencia minima media de 42,57 ms, con una SD=4,011, con
respecto al nervio tibial izquierdo se obtuvo una latencia minima media de 42,82 ms, con una SD=4,087.
No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la latencia minima

de las ondas F de los nervios tibiales (p=0.7589). En cuanto la latencia maxima media derecha fue de

72



45,94 ms, con una SD= 4,210, con respecto a la latencia méxima media izquierda de 46,24 ms, con una
SD= 3,935. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la lateralidad de los valores de la
latencia maxima de las ondas F de los nervios tibiales (p=0.7101).

La cronodispersion media derecha fue de 3,36 ms, con una SD= 1,359, con respecto a la cronodispersion
media izquierda de 3,40 ms, con una SD= 1,507. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar
la lateralidad de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los nervios tibiales (p=0.8825). La
persistencia media derecha fue de 9.90 ms, con una SD=0,354, con respecto a la persistencia media
izquierda de 9.90 ms, con una SD=0,354. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar la
lateralidad de los valores de la persistencia de las ondas F de los nervios tibiales (p=1.0000).

Se realizo la prueba t student para comparar lateralidad encontraron diferencias no significativas entre
las latencias distales de la onda F de las extremidades inferiores valorando el nervio tibial izquierdo y
derecho dentro de los sujetos de estudio, utilizando la técnica de latencia mas corta, latencia maxima,

cronodispersion y persistencia, segun la lateralidad en las mediciones realizadas.

13.1.3 COMPARACION DE MEDICIONES SEGUN SEXO

Nervio Mediano Motor:

Para el sexo femenino el nervio mediano obtuvo una latencia minima media de 23,42 ms, con una
SD=1,491, con respecto al sexo masculino se obtuvo una latencia minima media de 24,43 ms, con una
SD=1,537. Se realizé la prueba t student para comparar promedios obteniendo una significancia
estadistica al comparar el sexo segun la latencia minima de las ondas F de los nervios medianos (p=
0.0009). En cuanto la latencia méxima media del nervio mediano para el sexo femenino fue de 25,43 ms,

con una SD=1,753, con respecto a la latencia maxima media para el sexo masculino de 26,35 ms, con
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una SD=1.790. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al comparar el sexo para los
valores de la latencia maxima de las ondas F de los nervios medianos (p= 0.0090).

La cronodispersion media para el sexo femenino fue de 2,01 ms, con una SD= 0,993, con respecto a la
cronodispersion media para el sexo masculino de 1,91 ms, con una SD=0,838. No se obtuvo una
significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los
nervios medianos (p= 0.6012). La persistencia media para el sexo femenino fue de 9.89 ms, con una
SD=0,312, con respecto a la cronodispersion media para el sexo masculino de 9,98 ms, con una
SD=0,141. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la
cronodispersion de las ondas F de los nervios medianos (p= 0.0725).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y maximas del estudio de
ondas F valorando el nervio mediano segln el sexo dentro de los sujetos de estudio, utilizando la prueba

t student en las mediciones realizadas.

Nervio Ulnar Motor:

Para el sexo femenino el nervio ulnar obtuvo una latencia minima media de 23,21 ms, con una SD=1,843,
con respecto al sexo masculino se obtuvo una latencia minima media de 25,07 ms, con una SD=1,567.
Se realizo la prueba t student para comparar promedios obteniendo una significancia estadistica al
comparar el sexo segun la latencia minima de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.0000). En cuanto
la latencia méxima media del nervio ulnar para el sexo femenino fue de 25,33 ms, con una SD= 2,004,
con respecto a la latencia méxima media para el sexo masculino de 27,21 ms, con una SD= 1,567. Se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al comparar el sexo para los valores de la latencia
maxima de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.0000).

La cronodispersion media para el sexo femenino fue de 2.12 ms, con una SD=0,897, con respecto a la

cronodispersion media para el sexo masculino de 2,14 ms, con una SD=0,768. No se obtuvo una
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significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los
nervios ulnares (p= 0.9101). La persistencia media para el sexo femenino fue de 9,94 ms, con una
SD=0,227, con respecto a la cronodispersion media para el sexo masculino de 9,96 ms, con una
SD=0,197. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la
cronodispersion de las ondas F de los nervios ulnares (p= 0.7450).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y maximas del estudio de
ondas F valorando el nervio ulnar segtn el sexo dentro de los sujetos de estudio, utilizando la prueba t

student en las mediciones realizadas.

Nervio Peroneo Motor:

Para el sexo femenino el nervio peroneo obtuvo una latencia minima media de 39,66 ms, con una
SD=4,218, con respecto al sexo masculino se obtuvo una latencia minima media de 42,66 ms, con una
SD=4,686. Se realizé la prueba t student para comparar promedios obteniendo una significancia
estadistica al comparar el sexo segun la latencia minima de las ondas F de los nervios peroneos (p=
0.0007). En cuanto la latencia maxima media del nervio peroneo para el sexo femenino fue de 44,11 ms,
con una SD=4,757, con respecto a la latencia maxima media para el sexo masculino de 46,62 ms, con
una SD=4,813. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al comparar el sexo para los
valores de la latencia maxima de las ondas F de los nervios peroneos (p= 0.0082).

La cronodispersion media para el sexo femenino fue de 4,45 ms, con una SD=1,882, con respecto a la
cronodispersion media para el sexo masculino de 3,95 ms, con una SD=1,351. No se obtuvo una
significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los
nervios peroneos (p= 0.1258). La persistencia media para el sexo femenino fue de 9,08 ms, con una

SD=0,879, con respecto a la cronodispersion media para el sexo masculino de 9,8 ms, con una SD=0,571.
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Se obtuvo una significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la cronodispersion de las
ondas F de los nervios peroneos (p= 0.0000).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, méaximas y la persistencia
del estudio de ondas F valorando el nervio peroneo seglin el sexo dentro de los sujetos de estudio,

utilizando la prueba t student en las mediciones realizadas.

Nervio Tibial Motor:

Para el sexo femenino el nervio tibial obtuvo una latencia minima media de 41,85 ms, con una SD=3,882,
con respecto al sexo masculino se obtuvo una latencia minima media de 43,64 ms, con una SD=4,025.
Se realizo la prueba t student para comparar promedios obteniendo una significancia estadistica al
comparar el sexo segun la latencia minima de las ondas F de los nervios tibiales (p=0.0218). En cuanto
la latencia maxima media del nervio tibial para el sexo femenino fue de 45,42 ms, con una SD=3,753,
con respecto a la latencia médxima media para el sexo masculino de 46,84 ms, con una SD=4,288. No se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa al comparar el sexo para los valores de la latencia
maxima de las ondas F de los nervios tibiales (p= 0.0717).

La cronodispersion media para el sexo femenino fue de 3,68 ms, con una SD=1.736, con respecto a la
cronodispersion media para el sexo masculino de 3,18 ms, con una SD=1,316. No se obtuvo una
significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la cronodispersion de las ondas F de los
nervios tibiales (p= 0.0992). La persistencia media para el sexo femenino fue de 9,89 ms, con una
SD=0,365, con respecto a la cronodispersion media para el sexo masculino de 9,92 ms, con una
SD=0,340. No se obtuvo una significancia estadistica al comparar el sexo de los valores de la
cronodispersion de las ondas F de los nervios tibiales (p= 0.6944).

Se encontré diferencia significativa en las latencias distales minimas del estudio de ondas F valorando el

nervio tibial segin el sexo dentro de los sujetos de estudio, utilizando la prueba t student en las

76



mediciones realizadas. Como dato reelevante en la valoracion de este nervio no se encontrd diferencia

significativa en las latencias distales maximas del estudio de ondas F a diferencia de los demas nervios

evaluados.

Tabla 5. Resumen de correlacion de latencias y sexo en sujetos normales en el estudio de Ondas F.

Mediciones: 424 Mujeres Hombres P
MediaxSD MediaxSD

Nervio Mediano

Latencia Minima 23,42 +1,49 24,43+1,53 0.0009

Latencia Maxima 25,43 £1,75 26,35 £1.79 0.0090

Nervio Ulnar

Latencia Minima 23,21 +1,84 25,07 1,56 0.0000

Latencia Maxima 25,33 £2,00 27,21 £1,56 0.0000

Nervio Peroneo

Latencia Minima 39,66 4,21 42,66 +4,68 0.0007

Latencia Maxima 44 11 4,75 46,62 +4,81 0.0082

Persistencia 9,08 £0,87 9,8 £0,57 0.0000

Nervio Tibial

Latencia Minima 41,85 +3,88 43,64 +4,02 0.0218

Latencia Maxima 45,42 £3,75 46,84 +4,28 0.0717

Tabla 6. Resumen de valores de referencia por sexo del estudio de Ondas F en sujetos normales.

Poblacion total Femenino Masculino
n Mn(ms) n Mn(ms) Max(ms) n  Mn(ms) Max(ms)
Nervio Mediano 1060 23904158 25864182 56 23424149 25434175 50 2443+153 26,35+1.79
NervioUnar 1060 24084194 26221203 56 2321184 2533200 50 25071196 27211156
NervioPeroneo 1060 4107467 45294492 56 3966421 4411475 50 42661468 46,6214 81
Nervio Tibial 1060 4270403 46,09+405 56 4185388 45424375 50 43641402 46,84 1428

n = nimero de sujetos, min = Latencia minima, max = Latencia maxima, ms = miisegundos
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Figura 9. Latencias de onda F minima, mdaxima y cronodispersion por sexo para cada uno de los
nervios estudiados.
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Figura 9.1. Latencias minimas de onda F por sexo para los nervios mediano, ulnar, tibial y peroneo.
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Figura 9.2. Latencias méximas de onda F por sexo para los nervios mediano, ulnar, tibial y peroneo.
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Figura 9.3. Cronodispersion de onda F por sexo para los nervios mediano, ulnar, tibial y peroneo.

Grifica 9.1, 9.2 y 9.3. Diagramas de caja de las latencias de onda F minima, maxima y cronodispersion
en mujeres y hombres para cada uno de los nervios estudiados. La linea superior e inferior de la caja
representa los cuartiles 1 y 3 del rango de los valores minimos y maximos de las latencias (ms) por cada
nervio, la linea del medio es el valor medio (mediana) y los bigotes representan los limites superiores e

inferiores de la caja.

13.1.4 COMPARACION DE MEDICIONES SEGUN LOS GRUPOS ETARIOS

Para este analisis se categorizo6 la edad en 4 grupos: Menores de 28 afios, de 29 a 37 afios, de 38 a 46
afios y mayores de 47 anos. Se utiliz6 el método estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis para

comparar medianas de los 4 grupos etarios.
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Nervio Mediano Motor:

Para el nervio mediano la latencia minima media del estudio de ondas F obtuvo un resultado el cual no
presentd significancia estadistica al comparar los grupos etarios (p= 0.2377). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio mediano al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F no se obtuvo
una significancia estadistica (p= 0.4394). La cronodispersion media al comparar los grupos etarios del
estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios medianos (p= 0.7716). La
persistencia media al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia
estadistica de los nervios medianos (p= 0.3963).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, maximas,
cronodispersion y persistencia del estudio de ondas F valorando el nervio mediano seglin los grupos

etarios dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Ulnar Motor:

Para el nervio ulnar la latencia minima media del estudio de ondas F obtuvo un resultado el cual no
presentd significancia estadistica al comparar los grupos etarios (p= 0.4968). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio ulnar al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F no se obtuvo una
significancia estadistica (p=0.5906). La cronodispersion media al comparar los grupos etarios del estudio
de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios ulnares (p= 0.6940). La persistencia
media al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica
de los nervios ulnares (p= 0.1892).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, maximas,
cronodispersion y persistencia del estudio de ondas F valorando el nervio ulnar segin los grupos etarios

dentro de los sujetos de estudio.
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Nervio Peroneo Motor:

Para el nervio peroneo la latencia minima media del estudio de ondas F obtuvo un resultado el cual no
presentd significancia estadistica al comparar los grupos etarios (p= 0.2770). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio peroneo al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F no se obtuvo
una significancia estadistica (p= 0.2919). La cronodispersion media al comparar los grupos etarios del
estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios peroneos (p= 0.4486). La
persistencia media al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia
estadistica de los nervios peroneos (p= 0.7722).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, maximas,
cronodispersion y persistencia del estudio de ondas F valorando el nervio peroneo segin los grupos

etarios dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Tibial Motor:

Para el nervio tibial la latencia minima media del estudio de ondas F obtuvo un resultado el cual no
presentd significancia estadistica al comparar los grupos etarios (p= 0.5750). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio tibial al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F no se obtuvo una
significancia estadistica (p= 0.5838). La cronodispersion media al comparar los grupos etarios del
estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios tibiales (p= 0.9437). La
persistencia media al comparar los grupos etarios del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia
estadistica de los nervios tibiales (p= 0.7232).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, maximas,
cronodispersion y persistencia del estudio de ondas F valorando el nervio tibial segin los grupos etarios

dentro de los sujetos de estudio.
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13.1.5 COMPARACION DE MEDICIONES SEGUN LA TALLA

Para este analisis se categorizo la talla en 3 grupos: Menores de 159 cm, de 160 a 179 cm y mayores de
180 cm. Se utilizé el método estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar medianas de

los 3 grupos.

Nervio Mediano Motor:

Para el nervio mediano se obtuvo segun la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente significativa al comparar los grupos por talla (p= 0.0001). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio mediano al comparar los grupos segun talla del estudio de ondas F se obtuvo
una significancia estadistica (p= 0.0001). La cronodispersion media al comparar los grupos segun talla
del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios medianos (p= 0.2540).
La persistencia media al comparar los grupos por talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una

significancia estadistica de los nervios medianos (p= 0.4683).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y maximas del estudio de

ondas F valorando el nervio mediano segun los grupos por talla dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Ulnar Motor:

Para el nervio ulnar se obtuvo segun la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente significativa al comparar los grupos por talla (p= 0.0001). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio ulnar al comparar los grupos segun la talla del estudio de ondas F se obtuvo

una significancia estadistica (p=0.0001).
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La cronodispersion media al comparar los grupos segtin la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios ulnares (p=0.2097). La persistencia media al comparar los grupos
segun la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios ulnares

(p=0.7011).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y méximas del estudio de

ondas F valorando el nervio ulnar segin los grupos por talla dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Peroneo Motor:

Para el nervio peroneo se obtuvo segln la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente significativa al comparar los grupos segun la talla (p=0.0001). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio peroneo al comparar los grupos segun la talla del estudio de ondas F se obtuvo
una significancia estadistica (p=0.0001).

La cronodispersion media al comparar los grupos segtin la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios peroneos (p= 0.9604). La persistencia media al comparar los
grupos segun la talla del estudio de ondas F, se obtuvo una significancia estadistica de los nervios

peroneos (p=0.0015).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, méximas y persistencia del

estudio de ondas F valorando el nervio peroneo segun los grupos por talla dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Tibial Motor:
Para el nervio tibial se obtuvo segtn la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad

estadisticamente significativa al comparar los grupos segun la talla (p= 0.0001). En cuanto a la latencia
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maxima media del nervio tibial al comparar los grupos segun la talla del estudio de ondas F se obtuvo
una significancia estadistica (p=0.0001).

La cronodispersion media al comparar los grupos segun la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios tibiales (p=0.1560). La persistencia media al comparar los grupos
segun la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios tibiales
(p=0.9582).

Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y maximas del estudio de

ondas F valorando el nervio tibial segiin los grupos por talla dentro de los sujetos de estudio.

Figura 10. Nomograma de latencias minima y mdxima de Ondas F en correlacion con la estatura.
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(B)
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Figura 10. (A) Nomogramas que muestran una correlacion lineal entre las latencias de la onda F y la
estatura de los nervios mediano y ulnar. Las lineas continuas indican la media + 2 desviaciones estandar
(SD). (B) Nomogramas que muestran una correlacion lineal entre las latencias de la onda F y la estatura

de los nervios tibial y peroneo. Las lineas continuas indican la media + 2 desviaciones estandar (SD).
Las latencias de onda F minima y méxima mostraron una correlacion lineal con la talla (p<0.05) en todos

los nervios evaluados. La relacion lineal se ilustra en los nomogramas, que indican las lineas de regresion

de las latencias de la onda F para los nervios mediano, ulnar, tibial y peroneo.
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Tabla 7. Resumen de correlacion de latencias y talla en sujetos normales en estudio de Ondas F.

Mediciones: 424 < 15.9 cm 160 a 1 79 cm > 18.0 cm
MediaxSD MediaxSD MediaxSD P

Nervio Mediano

Latencia Minima 23,8811,50 23,90+1,58 24,06£1,59 0.0001
Latencia Maxima 25,84+1,76 25,86+1,82 26,04+1,87 0.0001
Nervio Ulnar

Latencia Minima 24,04+1,95 24,08+1,94 24,331£2,12 0.0001
Latencia Maxima 26,18+2,06 26,22+2,03 26,48+2,21 0.0001
Nervio Peroneo

Latencia Minima 41,01+4,59 41,07+4,67 41,7814,92 0.0001
Latencia Maxima 45,15+4,82 45,29+4,92 45,8315,16 0.0001
Nervio Tibial

Latencia Minima 42,61+£3,72 42,70+4,03 43,1014,01 0.0001
Latencia Maxima 45,99+3,60 46,09+4,05 46,39+4,02 0.0001

Tabla 8. Resumen de valores de referencia en sujetos normales segun la talla del estudio Ondas F.

Talla <159 cm 160 a 179 cm >180 cm

*n=14 n=34 n=5
Latencia ms *Min *Max Min Max Min Max
Nervio
Nervio Mediano 23,88+1,50  25,84+1,76  23,90+1,58  25,86+1,82  24,06+159  26,04+1,87
Nervio Ulnar 24,04+1,95 26,18+2,06 24,08+1,94 26,22+2,03 24,33+2,12 26,48+2,21
Nervio Peroneo 41,01+4,59 45,15+4,82 41,07+4,67 45,29+4,92 41,78+4,92 45,83+5,16
Nervio Tibial 42,61+3,72 45,99+3,60 42,70+4,03 46,09+4,05 43,10+4,01 46,39+4,02

n = numero de sujetos, min = Latencia minima, max = Latencia maxima, ms = milisegundos

13.1.6 COMPARACION DE MEDICIONES SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL

Para este analisis se categorizo el IMC en 3 grupos segun la clasificacion por la OMS del indice de masa
corporal (kg/m2) de la siguiente forma: Menores de 25 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2 y mayores de 30

kg/m2. Se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis para comparar medianas de los 3 grupos.
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Nervio Mediano Motor:

Para el nervio mediano se obtuvo segun la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente no significativa al comparar los grupos por IMC (p= 0.6323). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio mediano al comparar los grupos segun el IMC del estudio de ondas F no se
obtuvo una significancia estadistica (p=0.2116).

La cronodispersion media al comparar los grupos segin el IMC del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios medianos (p= 0.1939). La persistencia media al comparar los
grupos por IMC del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios medianos
(p=0.6248).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas, maximas,
cronodispersion y persistencia del estudio de ondas F valorando el nervio mediano segun los grupos

por IMC dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Ulnar Motor:

Para el nervio ulnar se obtuvo segun la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente significativa al comparar los grupos por IMC (p= 0.0393). En cuanto a la latencia
maxima media del nervio ulnar al comparar los grupos segtin el IMC del estudio de ondas F no se obtuvo

una significancia estadistica (p=0.1976).

La cronodispersion media al comparar los grupos segtin la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios ulnares (p= 0.7066). La persistencia media al comparar los grupos
segun la talla del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios ulnares

(p=0.0004).
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Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y la persistencia del estudio

de ondas F valorando el nervio ulnar segun los grupos por IMC dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Peroneo Motor:

Para el nervio peroneo se obtuvo segln la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente no significativa al comparar los grupos segiun el IMC (p= 0.0997). En cuanto a la
latencia maxima media del nervio peroneo al comparar los grupos segun el IMC del estudio de ondas F
no se obtuvo una significancia estadistica (p= 0.2264).

La cronodispersion media al comparar los grupos segun el IMC del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios peroneos (p= 0.3023). La persistencia media al comparar los
grupos segun el IMC del estudio de ondas F, no se obtuvo una significancia estadistica de los nervios
peroneos (p= 0.3498).

No se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales méximas del estudio de ondas F

valorando el nervio peroneo segun los grupos por IMC dentro de los sujetos de estudio.

Nervio Tibial Motor:

Para el nervio tibial se obtuvo segtn la latencia minima media del estudio de ondas F una probabilidad
estadisticamente no significativa al comparar los grupos segun el IMC (p= 0.1234). En cuanto a la
latencia maxima media del nervio tibial al comparar los grupos segin el IMC del estudio de ondas F se
obtuvo una significancia estadistica (p= 0.0319).

La cronodispersion media al comparar los grupos segun el IMC del estudio de ondas F, no se obtuvo una
significancia estadistica de los nervios tibiales (p= 0.3425). La persistencia media al comparar los grupos
segun el IMC del estudio de ondas F, se obtuvo una significancia estadistica de los nervios tibiales (p=

0.0253).
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Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales maximas y persistencia del estudio

de ondas F valorando el nervio tibial segun los grupos por el IMC dentro de los sujetos de estudio.

Tabla 9. Resumen de valores de referencia en sujetos normales segun el IMC del estudio Ondas F.

25a 29,9

Mediciones: 424 < 25 kg/m2 kg/m2 > 30 kg/m2 P
N total: 53 N:24 N:24 N:5

MediatSD MediatSD MediatSD
Nervio Mediano
Latencia Minima 23,90+1,58 23,91+£1,60 23,93+1,49 0.6323
Latencia Maxima 25,86+1,82 25,88+1,83 25,91+1,78 0.2116
Cronodispersion 1,967+0,92 1,966+0,92 1,97710,96 0.1939
Persistencia 9,933+0,24 9,942+0,23 9,948+0,23 0.6248
Nervio Ulnar
Latencia Minima 24,08+1,94 24,08+1,97 24,09+1,97 0.0393
Latencia Maxima 26,22+2,03 26,22+2,05 26,25+2,00 0.1976
Cronodispersion 2,132+0,83 2,140+0,81 2,158+0,81 0.7066
Persistencia 9,952+0,21 9,952+0,21 9,948+0,23 0.0004
Nervio Peroneo
Latencia Minima 41,07+4,67 41,08+4,71 41,071+4,69 0.0997
Latencia Maxima 45,29+4,92 45,31+4,97 45,23+4,81 0.2264
Cronodispersion 4,219+1,66 4,230+1,68 4,155+£1,59 0.3023
Persistencia 9,424+0,82 9,928+0,83 9,443+0,85 0.3498
Nervio Tibial
Latencia Minima 42,70+4,03 42,74+4,01 42,71+3,84 0.1234
Latencia Maxima 46,09+4,05 46,1414,05 46,0313,78 0.0319
Cronodispersion 3,387+1,42 3,392+1,44 3,316%1,41 0.3425
Persistencia 9,905+0,35 9,904+0,35 9,896+0,36 0.0253
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14. Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo analizar los parametros de las Ondas F en sujetos adultos sanos
donde se estudiaron los nervios mediano, cubital, peroneo y tibial bilateralmente tendiendo en cuenta las
caracteristicas de las latencias minimas, méximas, cronodispersion y persistencia, para crear una base de
datos de valores de referencia de sujetos adultos sanos para nuestro laboratorio de electrodiagndstico. Se
analizaron datos demograficos como la edad, sexo, lateralidad, talla e IMC y se calcularon por cada
nervio examinado. En resumen, establecimos datos normativos de las medidas de latencias,

cronodispersion y persistencia de las ondas F en una poblacion de Colombia.

Se analizaron los diferentes nervios de las extremidades superiores e inferiores de los participantes de la

investigacion que cumplieron con los criterios de inclusion encontrando el siguiente resultado:

El limite superior en el adulto normal en nuestra poblacion en estudio, para la latencia minima de la Onda
F fue de 24 ms para los miembros superiores. En las extremidades inferiores los valores reportados fueron
de 42 ms. Las latencias medias minimas de la onda F tienden a ser de 22 a 26 ms en las extremidades
superiores y de 36 a 46 ms en las extremidades inferiores. Estos promedios dependen a su vez de la
estatura. Los hallazgos actuales confirman una disminucion de las latencias de la Onda F dependiente de
la longitud entre las extremidades superiores e inferiores, ademds observandose una diferencia notable

entre los valores de referencia de mano y pie al compararlos con la literatura internacional.

Seglin la lateralidad en las mediciones realizadas, no se encontraron diferencias significativas entre las
latencias distales de la onda F de las extremidades superiores e inferiores comparando de lado a lado en
los nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial, utilizando la técnica de latencia mas corta, latencia maxima,

cronodispersion y persistencia dentro de los sujetos del estudio. Ademas se evalu6 en la poblacion a
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estudio la edad, esta se categorizd por grupos etarios encontrandose diferencias no significativas del
estudio de ondas F valorando los nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial. Por lo tanto se concluy6 que

la edad no influy6 en la medida de los parametros de las Ondas F.

En cuanto al andlisis de resultados por sexo dentro de los sujetos, se encontraron diferencias significativas
entre las latencias distales minimas y méaximas del estudio de ondas F valorando los nervios mediano,
ulnar, peroneo y tibial y adicionalmente la persistencia para el nervio peroneo, utilizando la prueba t
student en las mediciones realizadas. Se consider6 que la diferencia de género en los parametros de
estudio de Ondas F se podria deber a la diferencia de estatura, ya que se document6 una media de talla
mayor en hombres con un promedio de 172 cms en comparacion con el promedio de talla mujeres de 158

cms, resultando una diferencia de 14 cms.

Posteriormente se dividio la talla en 3 categorias: menores de 159 cm, de 160 a 179 cm y mayores de
180 cm. Se utiliz6 el método estadistico no paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar las medianas
de los grupos. Se encontraron diferencias significativas entre las latencias distales minimas y méximas
del estudio de ondas F segtin los grupos por talla. Por lo tanto se evidencid que las latencias de onda F
minima y mdxima mostraron una correlacion con la altura (p < 0.05), pero no con la edad (p > 0.05) en
todos los nervios evaluados. Confirmando de esta forma, que a medida que aumenta la estatura de la
persona como resultado las latencias van a ser mas prolongadas. Dicho de otra forma en la poblacion de
estatura baja, la distancia del estimulo es menor en relacion a la longitud del recorrido por el nervio
periférico, luego al existir menos distancia, se presenta una disminucion en el tiempo de conduccion,
dando lugar a resultados inferiores de valores de conduccidn nerviosa en milisengundos. Adicionalmente
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a los parametros de cronodispersion y persistencia

en la mayoria de los nervios, concluyendo que estas medidas no se modifican segun los grupos de talla.
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Teniendo en cuenta que la persistencia de la onda F, es una medida utilizada para evaluar la excitabilidad
de las motoneuronas, esta vario entre los diferentes nervios, la mas alta para el nervio ulnar y la més baja
para el peroneo, con el nervio tibial y mediano en el medio en este orden, se considera por tal razén un
hallazgo no concluyente en los resultados del analisis de esta variable y segun la revision del estado del
arte se encuentra en concordancia con la literatura resultando ser una medida poco confiable y
reproducible. La relacion lineal se ilustra en los nomogramas, que indican las lineas de regresion de las
latencias de la onda F para todos los nervios (Fig 2.A-B). Este estudio proporciona una necesidad
pertinente para el uso de un nomograma de latencias de Ondas F segun talla, resaltando la importancia

de proponer datos especificos para cada pais. (Tabla 5-6).

Para el analisis de Indice de masa corporal (kg/m2) se categorizé en 3 grupos segin la clasificacion de
la OMS de la siguiente forma: menores de 25 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2 y mayores de 30 kg/m2. Se
utilizo la prueba de Kruskal-Wallis para comparar las medianas de los grupos. Se encontraron diferencias
significativas entre las latencias distales minimas, maximas y en la persistencia del estudio de ondas F
valorando los nervios ulnar y tibial, pero no de los nervios mediano y peroneo. En lineamiento con la
literatura universal que determina que el IMC no esta asociado con la definicion y resultados de las
latencias de onda F, no se realizé determinacion de los valores de referencia de los parametros de las

ondas F segun el peso y el IMC.

Se encontrd que la latencia minima, latencia méxima, cronodispersion y la persistencia eran compatibles
con la literatura. Como sugerencia adicional de aplicabilidad de esta investigacion y base de datos
resultante, se plantea esta investigacion como un estudio piloto en la poblacion colombiana para realizar
otras investigaciones, con el objetivo de comparar los analisis estadisticos obtenidos con los resultados
de las publicaciones de poblaciones extranjeras, y asi determinar si existen diferencias significativas de

interlatencias medias segun el tipo de poblacion.
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15. Conclusiones:

Los resultados del estudio de Ondas F en la poblacion analizada mostraron una correlacion con la
literatura y referencia internacional, los autores no encontraron estudios similares que hayan sido
realizados en Colombia, motivo por el cual se propone esta investigacion como estudio piloto para
desarrollar en el futuro analisis avanzados, dada la necesidad de crear valores de referencia extrapolados
a nivel nacional y adicionalmente realizar comparaciones con bibliografia extranjera para evaluar la
diferencias significativas seguin los datos antropométricos de cada poblacion.

Como hallazgo relevante del estudio, los pardmetros de las ondas F de latencia mas corta, latencia
maxima, cronodispersion y persistencia en las extremidades superiores e inferiores valorando los nervios
mediano, ulnar, peroneo y tibial en los participantes, se encontrd6 una diferencia estadisticamente
significativa para la talla y segun el sexo, pero no para la lateralidad, los grupos etarios y el indice de
masa corporal. Las latencias de onda F minima y maxima mostraron una correlacion con la estatura y el
género. Este estudio proporciona una necesidad pertinente para el uso de un nomograma de latencia
segun talla y sexo, resaltando la importancia de proponer datos especificos. A mayor edad no se encontro
variacion en las latencias y velocidades de conduccion en los nervios motores teniendo en cuenta que la
edad méaxima de los voluntarios fue hasta 57 afios, motivo por el cual se sugiere realizar estudios futuros
analizando la poblacion mayor de 60 anos.

Los resultados de este analisis de datos se pueden aproximar al grupo de poblacion de estudio y pacientes
de la IPS Rangel con el fin de lograr un aumento de precision diagnostica para la poblacion colombiana,
y a su vez podria brindar un mejor prondstico y tratamiento oportuno de las patologias neuromusculares.
Finalmente el estudio construyo los valores de referencia clinicamente ttiles para los pardmetros de la
onda F en sujetos sanos de 18 a 60 afios de edad para los nervios motores principales que se estudian

comunmente.
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