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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las lesiones proximales a nivel de la rafz pueden afectar las

fibras motoras, sensoriales o ambas. Las caracteristicas del
compromiso motor incluyen debilidad ¥y atrofia muscular,
hiporreflexia, fatiga, calambres b4 fasciculaciones. Las

anormalidades sensoriales que usualmente acompafian los déficit
motores algunas veces domlnan el cuadro clinico, tales como
parestesias distales leves a pérdida conmpleta de la sensibllidad,

disestesias y dolor severo (7).

El dafle selective de estas regileones anatémicas ccurre coma

resul tado de traumatismos, cempresidén mecdnica ¥ menos
frecuentemente procesos neopldcgicos e inflamatorios. En la
evaluacidn de las lesiones radiculares, los estudios
LN

electrofisioldédgicos ayudan a delinear la distribucidn de los
misculos afectados, localizar el nivel, determinar la extensidn y
la cronicidad. El exdmen electromiegrdfico inicitalmente revela
pobre reclutamiento de los potenciales de accidn de unidad motora,
indicando pérdida estructural o funcional de los axones;
posteriormente la aparicién de potenciales de fibrilacidn y ondas
positivas a las dos o tres semanas. sugiere degeneracidn axonal.
Loc potenciale= de gran amplitud, y larga duracidn aparecen mis

tarde como dates de reinervacion €72.



A los 1821 dias en una radiculopatia particular todes los
mi=cules pres=entan anormalidade=z perc ne necesariamente en o1
mismo grado. Los potenciales de unidad motora polifdsices
~tempranos” pueden presentarse al inicio del momento de la
inflamacidn de la rafz nerviosa, los cuales aparecen en la
distribucidn de la raiz comprometida; la posible explicacidn es
que existe una activacidn efdctica de un axdn wvecino por 1la
actividad voluntaria, esto significa que un segundo axdn podria
genherar un potenclial de unitdad motora sincrdnice pere no
simultdnec con un potencial de unidad motora velitivo, resultando
en un potencial de unidad motora polifdsico siendo registrado por
el electrodo de aguja. Los estudios de neuroconduccidn motora y
sensorial son usualmente normales en las radiculopatias por
razones tanto anatdmicas como fisloldgicas. El potencial de aceidn
nervioso sensorial estd casl invariablemente no afectado en la
radiculopatfa compresiva tipica, sin tener en cuenta =i hay
desmielinizacidn focal o degeneracidén axonal esto a causa de que
la lesién es proxdmal al ganglic de ia rafz dorsal, y por lo tanto
no tiene efecloc sobre éste o sus fibras perifdricas. En el
potencial de accidn motor puede alterarse La amplitud y esto se
debe a degeneracldn axonal severa o cuando mdés de una raiz que
inerva el muscule ha sido afectada. esto es raro en radiculopat{as

aisladas ya sea cervicales o lumbares (13D,

La valoracidn de los miscules paraespinales asi como de las
extremidades es importante, Los potenciales de fibrilacidn en

paraespinales indican que la’ lesidn afecta el ramo primario



posterior y que es dentro o cerca del canal inlraespinal; pero
esto ofrece muchas limltaciones ya que frecuentemente no se
aprecia en estos musculos paraespinales aln con radiculopatia, a
causa de gue las fibras nerviosas que lo lnervan se respeltan
debido a un compromiso incompleto de la rafz, o que la duracidn de
la lesidn es tal Qque ya hay reinervacidn. La presencia de
potenciales de fibrilacidén en paraespinales no es -sindnimo de
radiculopatfia ya que puede resultar de diversas entidades tales
coma traumatismos localizados, bloquecs epidurales, metdstasis al
ramo primaric posterior, enfermedad de célula del asta anterior,
miopatias inflamatorias o tdédxicas ¥ particularmente la diabetes
mellitus. Por estas razenes una radiculopatia nunca puede ser
excluida por 1la ausencia de potenciales de fibrilacidn en
paraésplnales o diagnosticada por su p.resem:ia aislada. Par lo
cual el acuerdo general es que la presancia de potenciales de
fibrilacidén en la distribucidn de una rafz es la evidencia
electromicgrifica mids confiable de una radiculopatia. Tanto les
potenciales de fascliculaclones y descargas repetitlvas compledas
constituyen evidencia satisfactoria de lesidn de raiz si estdn
presentes en la distribucidn de un miotoma; sin embargo esto
ocurre raramento ya que las descargas repetitivas complejas

usualmente se limitan a lesiones crédnicas (13D.

El reclutamiento anormal de potenciales de unidad motera ocurre
con cualquier lesidn neuropidtica incluyendo la radiculopatia, el
cual puede estar presente al inicio de la lesidn, antes de 1la

aparicldn de los potenciales de fibrilacidn., Las anormalidades en



la configuracidn del potencial de unidad motora puede ser visto en
radiculopatias caractericticamente en lesiones crénicas con una
duracidén aumentada que refleja la reinervacidn subsecuente por
brotes colaterales, estos potenciales son usualmente polifdsicos

€13).

La estimulacidén de la raiz cervical puede revelar anormalidades en
la conduccidn, ya sea mostrande blequeo <« Llentitud en 1la
conduccidn a través de la compresién. Aunque se considera dificil
obtener la evidencia electrofisioldgica de compresicon de rafz

cervieal C2).

Desde el punto de vista anatdmico solo hay siete vértebras
cervicales y existen ocho rajces., esto debido a que la raiz Ci
emerge por arriba de su respectivo cuerpo vertebral, y la rafz CB
existe entre las veértebras C7 y TL. Lasz raices cervicales ocupan
una sexta parte del agujero respectivo. La radiculopat{a cervical
resulta por espondilolisis, hernia de disco o avulsidn traumftica
CHY. Aunque los =sintomas sensoriales ayudan en la evaluacidn de la
radiculopatia, a menudo r'racasan en la localizacidn exacta de la
lesidn debido al traslape dérmalomerico; en cambio la distribucidn
del déficit motor Y las alteraciones de los reflujos
ostectendinosos suministran una localizacidn mis confiable, por
ejemplo, el reflejo biccipital representado por la rafz CS, el
estiloradial por la raiz C8 y el tricelpital por la ralz C7. La
radiculopatia miz frecuente es la de la rafz C7, seguida por 1la

raiz €8, luago la raiz C8 y por uUltimo la raiz C5 (8),



El reflejo +<H», es un reflejo espinal monosindptico 1llamado
Hoffman que fue el primero que lo describid en 1918; ha sido usado
clinicamente para estudiar la conduccidn e integracidn del arco
reflejo monosindptico espinal y sus vias aferente y eferente, el
cual ha sido especialmente bien documentado en la raiz S1, pero
recientemente se ha registrado en el muisculc Flexor carpi radialis
o Palmar menor y del Vasto medial! en sujetos sanos C10). La
latencia del reflejo “H* en el misculo Flexor carpi radialis se
prolonga de un promedio de 17.0 £ 1.7 m=eg en sujetos sancs a 18.9
+ 1.7 mseg en sujetos con radiculepatfia CB o C7. ya que estas
rafces inervan diecho misculo. Esta prolongacidn en la latencia se
debe al bloqueo en la conduccidén central en el arco reflejo de
pacientes afectados de radiculopatia €102. En pacientes con
radiculopatia, el reflejo +H¢ ha mostrado un aumento en el numero
de fases con disminuceidn de su amplitud, esto no es una
observacidn consistente en todos los pacientes y quizds sea debido
al reclutamiento asincronico de las unidades motoras en el reflejo

»Hv. lo= paclentes que presentan cambios en la latencia del

reflejo ' de mis de 1.0 mseg de un lado a otro se considera
ancrmal C11). El reflejo ~H+ permanece constante en respuesta a la
estimulacidén repetitiva debideo a que son activadas el mismc pool
de motoneuronas 43, Con una mayor intensidad del estimulo el
reflejo wHw dieminuye progresivamente y es eventualmente
reemplazado por la onda F cuande el estimulo logra una respuesta M
maxima €12, Aungque el reflejo “H-, usa una poreidn de la via

neural del reflejo muscular de estiramiento, los dos reflejos no

son slndénimos. En el reflejo +»H+r las (ibras aferentes son



estimuladas directamente y estdn libres de cualquier influenclia
directa del sistema fustiomotor., mientras que en el reflejo de
estiramiento los estimulos se originan de los receptores de los

husos musculares C3),

En las lesiones nervicsas de raices CO y (8 no se observan
anormalidades en el reflejo “H» , ni en la electromiegrafia del
miscule Flesxor carpi radialis, debido a que dichas ralces no estdn
compromatidas en la via de édste reflejo., por el contraric en las
lesicnes de las ralces C8 yro C7 producen ausencia o retraso del
reflejo, indicandc que los impulsos reflejos son conducidos
principalmente a lo largo de la rafiz C8 y en otros sujetos en la
rafz C7. aunque es posible qus el reflejo utilice ambas raices
nerviosas, ¥ si fuera este o1 caso en lesiones de dichas raices,

la respuesta refleja puede aparecer disminuida en amplitud €122,



OBJIJETIVOS

1.- Verificar que el Reflejo -H» es un método de ayuda diagndstica

en las Radiculopatfas Cervicales C8 yrso C7.

2. - Implantar !a realizacién del Reflejo *“H* en los estudics
electrofisioldgicos en casos de probable Radiculopatia

Cervical CB ys/oc C7.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es el reflejo H* un método de ayuda diagndstica en las

radiculopatfas cervicales?.



HIPOTESIS

Hipdtesis Nula:

ElL reflejo +H: no es un método de ayuda dlagndstica en

Radiculopatias Cervicales C6 yro C7.

Hipdtesis Alterna:

El reflejo “H+ es un método de ayuda diagndstica en Radiculopatfas

Cervicales C8 yre C7.
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MATERYALES Y METODOS

RECURSOS HUMANOS:

Un mddico residente deol tercer afic de la especiallidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacidn,
Veinte paclentes con cuadro clinico de Radiculopatf{a Cervical.

entre los 18 y 79 afios de edad.

RECURSOS MATERIALES:

Un aparato de Electromiograria marca TECA TE 4.
Electrodos de superficie de la variedad de disco o copa.
Electrodos de superficie de la variedad de barras.

Cinta adhesiva.

Pasta electrolitica,

Cinta metrica.

Papel de registro.

Matertal de limpieza: solucidén de alecohol y algoddn.

METODO:

Este estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Fislica y
Rehabllitacidn Regién Sur, del I.M.S.S. con los sigulentes

criterios de inclusidn para el estudio:;

12



=. Sujetos que clinicamente presentaron manifestaciones de
compresid¢n radicular cervical.

~-. Sujetos que no presentaron patbloglas del Sistema
nervioso periférico de tipo metabdlico, tédxico., infecclosas
u ot.r.as.

-. Sujetos con edades entre los 18 y 78 afios.

~. Sexo: Femenlno y masculinoe,

-. Sujetos que cooperaron con el estudio en forma total.

Los criterios de exclusidn para el estudieo fusron log

sigulentes:

~. Sujetos con eirugfas previas por Radiculopatf{a Cervical,

-. Sujetes gue presentaran clinicamente datos de patologia del
Sistema nervioso perifédrico diferente a Radiculopatf{a
Cervical.

-. Sujetos con edades menores de 18 afios y mayores de 78 afios.

-. Sujetos nd cocperadores con el estudio.

La técnica utilizada para registrar el reflejo «H+ en extremidades
tordecicas es colocando el electrodo de estimulacidn en la
superficle medial del tercio inferior del brazo arriba del nervio
mediano proximal a la fosa cubital; el citodo se coloca proximal
al Anodo entre el midsculo biceps braquial y el braqutal anterior,
la posicidén usual es de aproximadamente tres traveces de dedo

proximal al epicdndilo medial,

Los parametros del estudio son de un milisegundo de duracidn con

13



descargas de 0.2 pulses por c<egundo a un nivel subumbral o
submiximo. La intensidad del estimulo requerido es de un rango de

3 a 10 mi)iamperios.

El electrodo de registro se colorca en el punto motor del mdsculo
Flexor carpi radialis o Palmar menor. con el electrodo de
referencia a dos cantimotros de d&dste; para localizar el punto
motor de una manera mds exacta se le plde al paciente flexionar la
mufieca con el dedo pulgar y el meRiique .en opanencia y provocando
una leve resistencia a la flexidn de la mufieca en los misculos de
la regidn tenar. esta maniocbra resulta en la contraccidn del
Flexor carpl radialis, el punto motor estd usualmente localizado
aproximadamente a un cuarto de distancia de una linea trazada
imaglnariamente entre la apdfisis estiloides radial y el
epicdédndile medial. E! electrodo de tierra es colocado entre los
sitios de estimulacidn y registro. generalmente en la fosa cubftal

¢ Ver figuras 1, 2 ,3 y 4 2.

Ademds ce realizaron estudios complementarios electrofisioldgicoz
como medicldn de latencias sensoriales y velocidades de
neurcconducclidn motora de los nervios Mediano y Cubital ¢ Ver

figuras 8, B8 y 7 D.

Se estudioc ademds la latencla de la raiz CB., aplicando la técnica
ya estandarizada. ¥y examen electromiogrifico en los mdsculos
representatives de las rafces estudiadas y en Sus paraverlebrales

correspondientes.

14



- Se llevd a cabo un andlisis descriptivo de leos datos obtenidos a
travee de
1.- a, Grdficas de barras y de pastel.
b. Medldas de tendencia central.
c. Medidas de dispersidn.

2. - Prueba de hipdtesic.

15



RESULTADOS

De los 20 pacientes estudiadox con diagndstico clinico de
Radiculopatf{a Cervical correspondieron al sexo femenino 8
pacientes ¢ 28% 2 y 185 pacientes ( 78% > al sexc maseulino,
encontrandose una relacion de 3:1 a favor del sexo mascullno.

€ Ver grdfica 1 2

Con respecto a la edad <=e realizd distribucidn porcentual
encontrandose que el mayor porcentaje, un 35% pertenecian al rangoe

de edades de 48 a B¢ afios. ( Ver grdfica 2 )

Se observd en la grifica de barras - porcentual de las edades, que
el 15% se presentd en un rango de 48 a 49 afios y el 20% entre

los 50 y 54 afios de edad. € Ver grifica 32

En el estudio de latencias sensoriales del nervio Cubital se halld
mis prolongado en el lado izquierdo ¢ 10 pacientes D que en el

lado derecho ¢ 7 paclientes ). C Ver grifica 4 )

En la medicidén de la latencia sensorial del nervio Mediano se
encontré prolongada en 7 paclientes ¢ 35% D) en forma bllateral.
C Ver gra’fiéa 85 2

Se realizé grafica de barras porcentual comparativa de las

16




latenclias sensoriales de los nervios Mediano y Cubital hallandose
que ta afeccidn del Mediano fue de un 35% bllateralmente v para el
nervio Cubltal fue de un 850% para el lado izquierdo y de un 35%

para el lado derechn. C Ver grifica 8 2

En los estudios de velocidad de neurcconduccidn motora del nervio
Mediano se encontrd mis disminulda en el lado izquierdo en un 40%

C B casos ) que en el derecho. C Ver grifica 7 D

Y por el contrarioc la velocidad de neuroconduceidn motora del
nervio Cubital se halld mis disminuida del lado derecho en un 45%
¢ 9 casos > , que del lado izquierdo. € Ver grdfica 8 2

Se éomplementé con una grifica de barras 'porcen'.ual comparativa de
ambas velocidades de neuroconduccidn motora hallandesSe una mayor
disﬁunuclén para el nervio Mediano en el lado izquierds un 40%,
que en el lado derecho un 30%; y para el nervio Cubital estuvo mids
dismlnuida en un 45% para el lado derecho, y en un 30% para el

lado fzquierdo, € Ver graifica 9 )

En la distribuclidn porcentual de pacientes con respecto a la
latencia de la raiz C8, se encontrdé prolongada en un BS% del lado

izquierde y en un 45% del lado derecho. € Ver grifica 10 )

En la distribuciédn porcentual de pacientes relacionada con el
reflejo H» se halld prolongado en un 90% del lado izquierdo y en

un SO% del lado derecho. C Ver griafica 11 )
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De los 20 pacientes estudiados el reflejo ~H- estuvo ausente en 2
casos, en uno en forma bilateral y en el otro del lado derecho, y
prolongado en 18 casos ¢ 90% D del lado ilzaquierde ¥y en 10 casos

del lado derecho. € Ver grifica 12 2

En cuanto a la frecuencia de Radiculopatia Cervical se encontrd
que deo los 20 paclientes valorados. 18 estaban afectados de la rafz
€8; 13 de la raiz C7, 10 de la raf{z C8 v B de la raf{z CB. C Ver

grédfica 13 3

Con respecto a los hallazgos electromiogrificos. en los 20
paclientes encontramos datos de inestabilidad de membrana
C presencia de ondas positivas y fibrilaclones ) en los miscules
representatlivos de .1as ralces CB8 ys/o C7 en 12 casos, Y tanto en
estos misculos como en paravertebrales correspondientes en 8

casos, ¢ Ver gridfica 14 y figuras 8, 8 y 10 2.

Para el contraste de hipdtesis se utilizd la prusba no paramétrica
de Wilcoxsn observandose un valor de p muy pedquefio C 0.0000 > y un
valor de 3.0 para la estadistica, indicando que hay una diferencia
significativa entre la latencia de la rafz C8 y el reflejo H-,
es decir que el rteflejo "H: es un mdtodo de mayor sensibilidad
diagnéstica en la Radiculopati{a cervical C8, que la latencia de la

raiz C8, { Ver anexc 1 )

18



FIGURA 1

E ESTIMULADOR

ELECTRODO TIERRA

po——=s== ELECTRODO REGISTRO

— ELECTRODO REFERENCIA

TECNICA DEL REFLEJO "H” CAPTANDO EN EL
MUSCULO FLEXOR CARFPI RADIALIS.
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FIGURA &

REFLEJO "H" IZQUIERDO NORMAL.
LATENCIA: 18.75 mseg.
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FIGURA 3

REFLEJO "H" IZQUIERDO PROLONGADO.
LATENCIA: 20.42 mseg.
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FIGURA 2

5

~5Y

REFLEJO

Hyu

AUSENTE BILATERAL.
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FIGURA 5

A1) 3.62. 3,03, OLLtAI 9,28
BICLANS S0

{
7

LATENCIAS SENSORIALES DEL NERVIO
MEDIANO DERECHO E IZQUIERDO.
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FIGURA 6

o AUSNY, 113,98 373 410,33, 0122, ROULOA. B
Tirtcass: 2.0, DELiA LB
BITSt) apaz, 73

/T

TiL

VELOCIDAD DE NEUROCCONDUCCION MOTORA
DEL NERVIO MEDIANO DERECHO NORMAL.
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FIGURA 7

wt ATIBYYZ. 113,12 8,48 212,24, DIZ0.0 KIS0
Tindtaf}s 3.12  6.48, OELInY 334
SOV 910,08

VELOCIDAD DE NEURCCONDUCCION MOTORA
DEL NERVIO CUBITAL IZQUIERDO NORMAL.
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FIGURA a

PRIMER RADIAL IZQUIERDO EN REPOSO:
ONDAS POSITIVAS.
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FIGURA @

PALMAR MAYOR DERECHO EN REPOSO:
ONDAS POSITIVAS.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE
LOS PACIENTES CON RADICULOPATIA CERVICAL
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DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA SENSORIAL
DEL NERVIO CUBITAL
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA SENSORIAL
DEL NERVIO MEDIANO
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA SENSORIAL
DEL NERVIO MEDIANO Y CUBITAL
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DISTRIBUCION DE LA VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DEL MEDIANO

DISMINUIDA <52
DISMINUIDA 52| 30%

40%
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60%
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DISTRIBUCION DE LA VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DEL CUBITAL
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DISTRIBUCION DE LA VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DEL MEDIANO Y CUBITAL

PORCENTAJE DE PACIENTES
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA
DE LA RAIZ C6

PORCENTAJE DE PACIENTES
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PROLONGADA >6.2
LATENCIA DE LA RAIZ C6
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DISTRIBUCION DE LATENCIAS DEL REFLEJO H
EN PACIENTES CON RADICULOPATIA CERVICAL
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DISTRIBUCION DE LATENCIAS DEL REFLEJO H
EN PACIENTES CON RADICULOPATIA CERVICAL
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DISTRIBUCION DE LA RADICULOPATIA
CON RESPECTO AL NIVEL DE LESION

RAIZ OB RAIZ C5
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RAIZ C8
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DISTRIBUCION DE HALLAZGOS
ELECTROMIOGRAFICOS

MUSCULOS REPR. C6
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LATENCIA DE RAIZ €6 VS. REFLEJO ~H-
TEST STATISTIC P=VALUE
-13.55 0. 0000
-13,29 0. 0600

0. 0000
3.0 0. 0000
~0.2484 0.1204
0. 2329 0.1480
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CONCLUSIONES

El Reflejo »H» ec un excelente método de ayuda diagndstica en

pacientes con Radiculopatia Cervical €8 y/o C7.

La alteracidn en el reflejo +~H- se mapifiesta por
prolongacidn o ausencia de su latencia., siendo esto dltimo

de menor importancia.

En todos los casos estudiades se encontrd anormalidad del
Reflejo “H», en un 80% por prolongacidn de la latencia y en

un 104 por ausenclia de la misma.

La sensibilidad diagndstica del Reflejo "H fue del 100% en

este estudic.

En los pacientes estudlados =e halld que el Reflejo ~H: =e
integré tanto en el nivel medular CB8 coma en el C7.
La Radiculopatf{a Cervical mds frecuente fue en el nilvel CB6,

seguida de C7, C5 y C8 en forma consecutiva.

Segun el andlisis estadistlco se comprobd que el Reflejo ~He
es un métodoc de mayor sensibilidad diagndstica en la

Radiculopatia Cervical C38 que la latencia de la rafz CB.
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8. -

10. -

El Reflejo ~H* no es una prueba especifica para el
diagndsticos de Radiculopatias Cervicalez. sinoc que también
es de utilidad para el dliagndstico de otras patologlfas como

las Neuropatias de diferente etiologia y las Plexopatias,

Se prasentd una estrecha correlacidn entre los hallazgos

vlectromlogrificos ¥ el Reflejo *H-.

Se debe implantar la realizacidn del Reflejo -H+ en forma
constahte, en los laboratorios de Electrofislolegia a les
casos referidos con diagnéstico de Radiculopat{a Cervical CB

ys/o C7.
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