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Resumen

Las ondas F son respuestas tardias facilmente
obtenibles y reproducibles, que pueden
contribuir al diagndstico de radiculopatias.
Existen unos nueve parametros que se pueden
evaluar de las ondas F y no solamente la
latencia minima, con lo cual la precisién
diagndstica se puede mejorar. En el presente
articulo se revisaran los conceptos fisioldgicos
basicos de las ondas F, asi como la bibliografia a
favor y en contra de la utilidad de esta prueba
para complementar el diagndstico
electrofisioldgico de radiculopatia.
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Abstract

F-waves are late responses readily available
and reproducible, which may contribute to the
diagnosis of radiculopathies. There are about
nine F-waves parameters that can be assessed
and not only the minimal latency, thus the
diagnostic accuracy can be improved. In this
article F-waves basic physiological concepts
and literature both for and against the
usefulness of this test will be reviewed.
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Conceptos generales

La utilidad de las ondas F para el diagndstico de
radiculopatias es un aspecto controversial, en
los textos basicos de electrodiagndstico se
encuentran tanto argumentos a favor como en
contra de su aplicacion para detectar lesiones
radiculares****. Una dificultad adicional cuando
se evalla la sensibilidad y especificidad de las
pruebas electrodiagnosticas, es que ni la clinica
ni los estudios de imagenes se consideran un
“estandar de oro” para el diagndstico’.

Las ondas F fueron descritas por Magladery y
McDougal quienes las designaron con este
término, quizd porque inicialmente fueron
registradas en los musculos intrinsecos del pie®.
La técnica de evocacion de estas respuestas
depende de la despolarizacién por un estimulo
antidromico de las neuronas motoras, que
generara un potencial de accidén que viajara en
forma ortodrémica y producird una respuesta
tardia de latencia, amplitud y morfologia
variables, conrespecto alaonda M, de acuerdo
con el nivel de excitabilidad del soma de la
motoneurona alfa que a su vez esta
influenciado por interacciones locales y supra-
segmentarias, las cuales pueden ser
excitatorias o inhibitorias’. Si se ajusta el valor
de la latencia de la onda F con la longitud de la
extremidad, un valor que supere 2 desviaciones
estandar, es decir, 3 mseg enlos brazosy 4 mseg
en la pantorrilla, se puede considerar anormal.
Para evitar la molestia que supone la
estimulacion supramdxima repetida para
evocar las ondas F, se puede intentar hacerlo
con estimulacion submdxima, aquella que
permite obtener un potencial de accién
compuesto que oscila entre 10-20% en el
mediano y 50% en el peroneal de la amplitud
obtenida con un estimulo supramaximo®’.

¢Cuantas ondas buscar?

Fisher propone que el analisis de las ondas F
luego de 10 estimulos (8-10 ondas) puede, en el
mejor de los casos, proveer un estimativo de
exactitud limitada de la latencia y la
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persistencia. Pero para mediciones mas
precisas sugiere 20 estimulos (17-20 ondas)
para medir lalatencia media, larelacién onda F-
onda My las ondas F repetidas. Para evaluar la
cronodispersidén recomienda 50 a 60 ondas Fm,
aungue con solo 2 ondas F se podria establecer
la cronodispersién, si la separacion entre
ambas es lo suficientemente anormal®. La
opinién de los expertos es que se debieran
analizar al menos 20 ondas F en miembros
superioresy40en losinferiores®.

Parametros a evaluar en las ondas F

1. Onda F minima

Representa el valor minimo de latencia, dado
por el grupo de motoneuronas con velocidades
de conduccidén mas rapida. La diferencia lado-
lado en un estudio fue menor de 1,4 mseg en
los brazosy de 3,0 mseg en las piernas®.

2. Onda F madxima

Representa el grupo de motoneuronas con
velocidad de conduccidon mas lenta. Se puede
utilizar como valor de referencia 31 msegen las
manos, 37 enla pantorrillay 60 en los pies.

3. Onda F media

La latencia media tiene la ventaja de obtener
unvalor que representa todo el rango de fibras,
se puede obtener a partir de unos 10 estimulos
y es el parametro electrofisiolégico que se
prefiere por su mejor reproducibilidad™. Si se
usa la latencia media de 20 estimulos, el limite
superior de lo normal para la diferencia lado-
lado es de 2 mseg en las manos, 3 en las
pantorrillasy 4 enlos pies.

4. Cronodispersion

La cronodispersiéon se define como la
dispersion de las latencias y se simplifica con la
resta de laonda F maxima menos la minima.

5. Persistencia

La persistencia es el nimero de ondas F en una
cantidad determinada de estimulos®. La
persistencia de las ondas F es de un 60-100%
para el Mediano, 70-100% para el Ulnar, 17-
100% para el Peroneal y casi siempre del 100%
parael Tibial.

6. Duracion

Se toma desde el inicio de la respuesta hasta
gque esta regresa a la basal. La duracidon
aumentada se puede explicar por la
coexistencia de fibras con tiempos de
conduccién normal y otras retardado, y puede
estar aumentada por reinervacion colateral.

7. Amplitud

La amplitud de la onda F, medida pico-pico, se
relaciona con el numero de motoneuronas
activadas, dicha amplitud se puede expresar en
relacion con la amplitud maxima de la onda M,
siendo un 5% de esta'®. Se debe tener presente
que el tamafio de las ondas F esta influenciado
también por la excitabilidad del sistema
nervioso'’ *®.

8. Velocidad y taqueodispersion
La taqueodispersién es la distribucion de las
velocidades de conduccién de las ondas F*.

9. Ondas F repetidas

El término de ondas F repetidas (Repeater
waves) se refiere al nimero de ondas en una
serie que son las mismas. El porcentaje de
ondas F repetidas indica la selectividad de una
descarga de unidad motora en una serie de
ondas F, y este porcentaje se aumenta en
lesiones axonales.

Utilidad

Las ondas F, sobre todo la media, tienen el mayor
coeficiente de correlacion intraclase y el mas bajo
de variacion relativa inter-test, comparado con
otras pruebas electrofisioldgicas®. La variacion
en las latencias de las ondas F es usualmente
menor del 10%, que es comparable al rango de
error que se encuentra en otras pruebas
electrofisioldgicas. Una ventaja adicional de las
ondas F sobre la electromiografia de aguja, es
gue la prueba puede ser menos dependiente de
la habilidad y entrenamiento del profesional,
menos subjetiva y las ondas registradas se
pueden almacenar para su posterior
interpretacion o reinterpretacién por otro
especialista.

Un reporte de las ondas F en radiculopatias
lumbosacras encontré una sensibilidad del 18%,
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en este estudio evaluaron 28 pacientes, con
diagndstico clinico “inequivoco” de radiculopatia
L5 o S1, encontraron respuestas tardias
anormales —Reflejo H u onda F- en 14 pacientes,
pero en todos ellos la electromiografia fue
anormal®. Sin embargo, en este estudio las
ondas F fueron registradas solo del extensor
corto de los dedos, un musculo
predominantemente L5, mientras que la mayoria
de los pacientes tenian radiculopatias S1. Otra
critica a algunos estudios que emplearon la onda
F del extensor corto de los dedos para el
diagndstico de radiculopatia L5, es que lo
hicieron solo con 10 estimulos, y dado que este
es un flexor fisiolégico con una baja persistencia,
se registran muy pocas ondas F para un andlisis
confiable.

Si bien algunos autores enfatizan en la inutilidad
de las ondas F para el diagnéstico de las
radiculopatias, otros les dan valor, pues son una
forma de evaluar la conduccién proximal de los
nervios, sitio en el cual se presenta el dafio en las
radiculopatias; ademas, la electromiografia con
aguja puede ser normal en las fases iniciales de
las radiculopatias o cuando estas no producen
demasiado dafio axonal motor. En este sentido
comparan el tratar de diagnosticar un sindrome
del tunel carpiano solo mediante la denervacion
del abductor corto del pulgar y sin realizar las
conducciones a través del tunel, si se procediera
asi solo un pequeiio porcentaje de pacientes
mostrarian anormalidades®. Si las ondas F se
van a utilizar para el diagndstico de
radiculopatia, la recomendacién es hacerlas
cuando la lesidon supuestamente involucre la raiz
estudiada no tiene sentido hacer las ondas F del
ulnar para evaluar un paciente con sospecha de
radiculopatia C5, ademds se deben evaluar
varios parametros de las ondas F y no solo la
latencia minima. Finalmente los valores de las
ondas F se deben normalizar para la estatura del
paciente, la edady la latencia motora distal.

La precisidn diagndstica de una prueba se puede
cuantificar mediante la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ROC), en la cual un area
mayor de 0,9 se considera de alta precisidn
diagndstica, una de 0,7-0,9 moderada y una de
0,5-0,7 baja. Un paciente con una lesién
radicular, en la cual la velocidad en el segmento
lesionado sea <5 m/seg tendria una curva ROC
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>0,9, en tanto uno cuya velocidad en dicho
segmento estuviera entre 10-20 m/seg tendria
un area ROC <0,7. El area bajo la curva ROC se
puede interpretar como la probabilidad de que
un sujeto afectado, seleccionado en forma
aleatoria, tendra un resultado mds anormal que
el de un sujeto sano seleccionado de igual
forma. Esto se puede convertir en una razén de
probabilidades (OR), en la cual, por ejemplo, al
comparar dos pruebas diagndsticas si el OR es
de 2, esto quiere decir que una de ellas es dos
veces mas efectiva para el diagndstico que la
otra. El OR de las ondas F en una radiculopatia
que cause una conduccién <5 m/seg en el
segmento afectado seria de 7, y en modelos
experimentales de desmielinizaciéon se
encuentra que los axones pueden conducir a
velocidades entre 2-20 m/seg en el segmento
afectado. Adicionalmente, las anormalidades
en las ondas F tienden a desaparecer en los
pacientes con radiculopatia luego de la cirugia
de hernia de nucleo pulposo, lo cual provee una
forma de seguimiento electrofisiolégico™.

Bibliografia a favor

Uno de los primeros autores en afirmar que la
sensibilidad de las ondas F era similar a la de la
electromiografia (Emg) en radiculopatias L5 y
S1 fue Toyokura®. En otro estudio compard la
diferencia en la duracién de la onda F en
pacientes con radiculopatia S1 leve®. En este se
incluyeron 46 voluntarios y 27 pacientes, se
tomé como valor maximo de la duracién de las
ondas 16,7 mseg. Ocho de los 27 pacientes
mostraron una onda F prolongada, en tanto
gue la mayoria de los pacientes tuvieron una
onda F minima normal, como desventajas de
este estudio estan que no se realizd
electromiografia con aguja ni hubo cegamiento
por parte de los evaluadores. En otro estudio
compararon las ondas F de 60 nervios tibiales y
41 peroneales normales contra las de 25
pacientes con radiculopatia lumbosacra
confirmada, y encontraron que el 65% de los
pacientes tenian alterada la conduccidon
proximal del peroneal y 56% la del tibial, con la
ventaja de que las ondas F aun se pueden
evocar en pacientes con arreflexia aquiliana y
ausencia del reflejo H*®. Otro estudio comparé
42 pacientes con radiculopatia L5 o S1 con 36
sujetos sanos, en el grupo de pacientes con



debilidad, la sensibilidad diagndstica de la Emg
con aguja fue de 90% para radiculopatia L5 y de
80% para S1. Las ondas F tuvieron la misma
sensibilidad en los pacientes con debilidad; sin
embargo, en los pacientes sin debilidad, fueron
mas sensibles que la Emg pues estuvieron
alteradas en 80% de las L5 y 67% de las S17.
Estos estudios que muestran una mayor
sensibilidad de las ondas F, comparable con la
de la Emg, controlan la altura del paciente, la
longitud de la extremidad y utilizan varios
parametros de las ondas F, no solo la latencia
minima.

Un estudio realizado en 57 pacientes encontrd
que en radiculopatias L4 la Emg fue anormal en
89%, los potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) por dermatomas en 67% vy las latencias de
las ondas F en 44%. En radiculopatias L5, las
anormalidades fueron 87%, 67% y 66%,
respectivamente, y en lesiones S1 fueron 53%,
64% y 24%, respectivamente®. La anormalidad
de las ondas F fue mas frecuente en los pacientes
con radiculopatias L5, lo cual es mas util pues las
raices L4 y S1 se pueden evaluar mediante un
reflejo H que suele ser facil de registrar. En este
estudio la Emg y las ondas F fueron ambas
anormales en 25%, la Emg aislada fue anormal en
25%, las 3 pruebas fueron anormales en 17% y
hubo 4 casos (7%) en los cuales la Unica
anormalidad se encontré en las ondas F.

En otro estudio compararon los resultados
obtenidos en 31 sujetos sanos, con los resultados
retrospectivos de 1.520 pacientes remitidos al
laboratorio de electrodiagndstico, 383 de los
cuales tenfan radiculopatia®. Encontraron que la
sensibilidad de la cronodispersion de la onda F
fue superior a la de la latencia minima,
supuestamente porque la desmielinizacion de la
raiz daria un enlentecimiento diferencial. Las
anormalidades de la onda F identificaron 58 de
110 radiculopatias L5 aisladas (53%) y 14 de 19
radiculopatias L5/S1 (74%). Registraron las ondas
F luego de 10 estimulos con el musculo relajadoy
no compararon con resultados de la
electromiografia.

Un estudio realizado en 34 pacientes con

radiculopatia lumbosacra, encontré que el
coeficiente de verosimilitud (LR) positivo de las
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ondas F fue de 2,5y el LR negativo fue de 0,36°.
Estos indices miden la probabilidad pretest y
postest de un diagndstico, entre mds alto sea el
LR positivo, mas probable que la informacién
ayude a establecer un diagndstico, entre mas
bajo el LR negativo, menos factible que la
condicion esté presente.

Un estudio incluyé 31 pacientes con
radiculopatia cervical, 6 con mielopatia cervical y
30 controles, a quienes les practicaron ondas F de
los medianos (evaluaron la minima, la maxima,
amplitud, persistencia, cronodispesion),
electromiografia y resonancia magnética (RM).
La utilizacion combinada de estos parametros de
las ondas F resulté en una sensibilidad de 55%
para radiculopatia cervical. En 23 de 31 casos
(75%) se diagnosticd radiculopatia con la
electromiografia, teniendo la RM como estandar
diagndstico. En 4 de 31 casos (13%) se encontrd
alguna alteracion de la onda F a pesar de una
electromiografia normal. Cuando se combinaron
los pardmetros de las ondas F con los hallazgos
de la electromiografia se diagnostico
radiculopatia en 27/31 pacientes (87%).Cuatro
de los seis pacientes con mielopatia tuvieron
alteraciones en las ondas F desafortunadamente
en este estudio solo emplearon ondas F del
mediano (C8) para diagnosticar alteracion de
diferentes raices.

Una utilidad adicional que pueden tener las
ondas F es en los pacientes con canal lumbar
estrecho, quienes consultan por claudicacién
neurogénica y en los cuales el estudio
convencional puede no mostrar ninguna
alteracién, maxime que son realizados con el
paciente enreposo. En un estudio realizado con
26 pacientes con sintomas de canal lumbar
estrecho, comparado con 20 controles, se
realizaron ondas F del Tibial, tanto en reposo
como luego de una prueba de marcha en
banda, encontraron que en los pacientes la
onda F pasé de 50,5 +4,5a51,8+4,8, conunap
de 0,001. En el grupo de controles la onda F
pasé de 49,0 £3,0 a 49,5 + 3.4 con una p de
0,435%. Otro estudio evalud 29 pacientes con
canal lumbar estrecho, diagnosticado
mediante tomografia, de estos 16 tenian
claudicacion neurogénica y 13 no. El grupo se
comparé con 24 pacientes diabéticos con
polineuropatia y contra 25 sujetos sanos. La
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cronodispersién de la onda F del Tibial permitio
diferenciar los pacientes con canal estrecho y
claudicacion neurogénica, de los otros grupos,
pues tuvieron el valor mas alto. En otro estudio
se evaluaron los cambios electrofisioldgicos
inducidos por el ejercicio en pacientes con
claudicacion neurogénica y se encontré que
habia un aumento estadisticamente
significativo de la latencia minima de la onda F
del nervio Tibial**. Un estudio que comparé
alteraciones electrofisioldgicas vs hallazgos en
la RM de pacientes con estenosis lumbar,
encontré que no hubo correlacion entre la
electromiografia y los hallazgos en las
imagenes, la Emg con aguja no diferencio a los
pacientes con estenosis leve a moderada
sintomaticos, pero esto se pudo con algunos
de los parametros de reflejos H u ondas F, lo
cual implica que en pacientes con estenosis
lumbar y claudicacién neurogénica, la
desmielinizacién mas que el dafo axonal puede
ser el mecanismo que explique los sintomas®.
Sin embargo, se debe tener presente que los
sintomas de claudicacidn son sensitivos y que
las ondas F evaluan solo la conduccion motora.

Limitaciones de las ondas F

Los detractores del uso de las ondas F en
radiculopatias mencionan varias razones: 1.
que la sensibilidad es baja, pues el
enlentecimiento en un segmento corto
usualmente no prolongara las latencias totales
de forma significativa, 2. en la medida que
algunas pocas fibras estén respetadas, estas
conducirdn a una velocidad normal en el
segmento lesionado, lo cual dard una latencia
minima normal, aun en presencia de una lesién
radicular grave, 3. dado que las ondas F no
evallan la conduccion sensitiva, no son utiles
para evaluar pacientes con quejas
predominantemente sensoriales —como
pudiera serlo el reflejo H-, ademds lo mas
frecuente es que las lesiones radiculares
causen sintomas puramente sensitivos, luego
sensitivos y motores y, en forma mas rara,
sintomas puramente motores®, 4. la lesion
puede no causar un enlentecimiento, 5. los
musculos generalmente son inervados por
varias raices, por lo cual la conduccién anormal
por la raiz afectada pudiera ser compensada
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por la conduccién en las raices normalesy 6, las
alteraciones de las ondas F no son exclusivas de
una radiculopatia, sino que pueden ser
causadas por otras enfermedades como una
polineuropatia® .

Entre las limitaciones técnicas de las ondas F
estd el que usualmente solo se mide y reporta
la latencia mas corta y como la lesién de un
nervio no necesariamente afecta todos los
axones, la conduccidon a través de los mas
rapidos pudiera estar respetaday asi la latencia
minima seria normal. Por lo cual la latencia de
la onda F pudiera ser normal en lesiones
pequefias o incompletas. Otro factor
anatomico limita la sensibilidad de las ondas F,
y es que si bien se pueden obtener luego de la
estimulacion de cualquier nervio, solo suelen
ser Utiles en musculos distales, en los cuales la
onda F no se superpone con la M, como ocurre
en los musculos mas proximales, ano ser que se
utilicen técnicas de colision, por esto las ondas
F serian solo utiles para radiculopatias C8, T1,
L5yS1.

La utilidad de la latencia de las ondas F para
evaluar lesiones radiculares se controvierte
basado en un argumento: el tiempo de
conduccién resultante de todo el nervio “diluye”
el retardo asociado a una lesidn focal. Dado que
la aplicacién diagndstica de las ondas F se
fundamenta en una decisién binaria entre
normal y anormal, de acuerdo con un valor
umbral, la exactitud de la prueba se puede
caracterizar mediante la teoria de deteccion de
sefiales. Por ello si el argumento de la dilucién es
valido y consistente con la teoria de deteccién de
sefales, el coeficiente de variacidon de las
latencias de conduccién nerviosa debe ser
constante. Por ejemplo, si la latencia motora
distal del nervio peroneal en un sujeto control es
de 3,77 mseg, con una desviacion estandar (D.E.)
de 0,86 mseg, entonces la distribucién de
latencias de la onda F del peroneal con una media
de 48,4 mseg tendria una D.E. de 11,0 mseg,
cuando en realidad es de solo 4,0 mseg®. Por lo
tanto, la teoria de la dilucién puede ser rebatible,
aparte de que este mismo concepto de la dilucion
seria aplicable al reflejo H, una prueba
electrofisiolégica que tradicionalmente si se
considera util para el diagndstico de algunas
radiculopatias “*".



Otra limitante tedrica se presenta porque se ha
encontrado que existe diferencia en la
temperatura de la extremidad en pacientes con
radiculopatia lumbosacra, con respecto a
sujetos control, lo cual podria afectar la
velocidad de conduccién de las ondas F. Una
dificultad adicional para utilizar las ondas F en
el diagndstico de radiculopatias es que los
valores de referencia de las latencias minimas,
cronodispersion, persistencia cambian de
acuerdo con lafuente que se consulte®.

Bibliografia en contra

Para algunos autores la sensibilidad diagndstica
de las ondas F es baja, un 10 a 20%*. Desde el
punto de vista histolégico la mayoria de las
radiculopatias causan dafio axonal parcial y solo
raramente desmielinizacidn focal, que seria la
que afectaria mds las ondas F*’. En
consecuencia, autores como Aminoff concluyen
gue las ondas F a menudo son normales en los
pacientes con radiculopatia y aun cuando son
anormales, esto es inconsecuente pues los
hallazgos en la electromiografia de aguja son
también anormales y ayudan a establecer el
diagndstico de forma mas definitiva®.

Un estudio que incluyd 91 pacientes con
evidencia clinica o electromiografica de
radiculopatia L5 o S1 y 81 controles sanos,
realizd6 ondas F en el extensor corto de los
dedos —L5- y flexor corto del hallux —S1- los
autores encontraron que la cronodispersion en
los controles oscilé entre 0,2 a 23,4 mseg para
el nervio peroneal y 1,2 a 13,4 mseg para el
tibial, y en los pacientes la cronodispersion fue
de 0,2 a 23,4 para el peroneal y 0,4-18,2 mseg
para el tibial. El percentil 95 se calculé en 13
mseg para el peronealy 9,2 para el tibial. Solo 5
(5,5%) vy 8 (11,3%) pacientes tuvieron valores
por encima del percentil 95 para los nervios
peroneal y tibial, respectivamente. Con lo cual
se concluyé que la cronodispersion no tenia un
valor adicional sobre la latencia de la onda F
para el diagnédstico de radiculopatia
lumbosacra®.

El estudio de Aiello et al, realizado en 24

pacientes con radiculopatia L5, encontrd
anormalidades en la electromiografia en todos
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los pacientes, mientras que solo 7 (29,2%)
mostraron alteraciones en alguno de los
parametros de la onda F del extensor corto de
los dedos (latencia minima, media, diferencia
entre un lado y otro), concluyendo que la onda
F no aportaba informacién adicional®. En otro
estudio tomaron 36 pacientes con sospecha
clinica o mielografica de radiculopatia. La
electromiografia fue anormal en 75% de los
casos, contra43% de las ondas F*.

En un resumen publicado por Robinton et al, en
una revision retrospectiva de 1.116 reportes de
electrodiagndstico, encontraron que la Emg fue
anormal en 66,56% de los casos de
radiculopatia lumbosacra, mientras que las
ondas F fueron anormales, como Unica
alteracién, en el 0,6% de los casos, por lo cual
consideraron a las ondas F como de utilidad
muy limitada®.

Conclusiones

Usualmente las anormalidades de las ondas F se
correlacionan con las encontradas en la
electromiografia con aguja, por ello no tendria
sentido en radiculopatias que estén claramente
definidas por electromiografia hacer ondas F.
Sin embargo, cuando no existan alteraciones en
la Emg 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. Ademds se deben hacer
cuando la lesidon supuestamente involucre la
raiz estudiada. Finalmente es importante
evaluar varios parametros de las ondas F vy
normalizar por estaturay latencia motora distal.
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