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A H T E e E D E H T E s e I E H T l F I e o s 

Las lesiones proximales a nivel de la raiz pueden afect.ar las 

f'ibras mot.oras. sensoriales o ambas. Las caract.erislicas del 

compromiso moler incluyen debilidad y at.rofia muscular. 

hiporref'lexia, f'at.iga. calambres y f'asciculaciones. Las 

anormalidades sensoriales que usualment.e acompañan los déficit. 

molares algunas veces dominan el cuadro clínico, la.les como 

parestesias distales leves a pérdida completa de la sensibilidad, 

disestesias y dolor severo C7). 

El daño seleclivo de estas regiones anatómicas ocurre como 

resultado de t.r aumat.i smos, compresión mecánica y menos 

f'recuent.ement.e procesos neoplásicos inflamat.orios. En la 

evaluación de las: lesiones radiculares, los est.udios ... 
elect.rof'isiológicos ayudan a delinear la distribución de los 

músculos afectados, localizar el nivel. determinar la extensión y 

la cronicidad. El exámen electromiográf'ico inicialmente revela 

pobre reclutamiento de los potenciales de acción de unidad motora. 

indicando pérdida est.ruct.ural funcional de los axones; 

posteriormente la aparición de potenciales de fibrilación y andas 

posit.ivas a las dos o tres semanas. sugiere degeneración axonal. 

Los potenciales de gran amplitud. y larga duración a.parecen más 

larde como dalos de reinervación C7). 
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A los 18-21 día,; en una radiculopat.ía part..ii:.ular lodos los 

músculos presentan anormalidades pero no necesariament.e en el 

mismo grado. Los polenciales de unidad mot.ora polif'ásicos 

00 t.empranos" pueden presentarse al inicio del moment.o de la 

inf"lamación de la raiz nerviosa. los cuales aparecen en la 

dist.ribución de la raiz compromelida; la posible explicación es 

que exist.e una act..ivación afáct.ica de un axón vecino por la 

act.ividad voluntaria, est.o significa que un segundo axón podría 

generar pot.enc:ial de unidad motora sincrónico paro no 

simultáneo can un polencial de unidad mol.ora volit.ivo, result..ando 

un pot.encial de unidad malora polirásico siendo regislrado por 

el elect..rodo de aguja. Los est.udios de nouroeonducción mot.ora y 

sensorial son usualment.e normales las radiculopat.ia.s por 

razones t.an~o anat.ómicas como risiológicas. El pot.encial de acción 

nervioso sensorial est.á casi invariablement.e no aract.ado en la 

radiculopa.t.ia compresiva t.ipica. sin t.ener en cuant.a si hay 

desmielini:za.cién !'ocal o degeneración axonal est.o a causa de que 

la lesión es proximal al ganglio de la raiz dorsal, y por lo t.ant.o 

no t.iene ef'ect.o sobre ést.e o sus :f'ibras perif'éricas. En el 

pot.encial de acción mot.or puede alt.erarsa la amplit.ud y est.o se 

debe a degeneración axonal severa o cuando más de una raiz que 

inerva el músculo ha sido afect.ada, est.o es raro en radiculopat.ias 

aisladas ya sea cervicales o lumbares C13), 

La valoración de los músculos paraespinales as! como de las 

ext.remidades es import.aot.e, Los pot.enciales de fibrilación en 

para.espinales indican que la· lesión af'ect.a el ramo primario 
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posl.erior y que es denLro o cerca del canal Lnlraespinal: pero 

esl.o ofrece muchas limitaciones ya que f'recuent.emenle 

aprecia en est.os músculos par.a.espinales aún con radiculopal..í.a. a 

causa de que las f'ibras nerviosas que lo inervan se respetan 

debido a un compromiso incomplet.o de la raiz, o que la duración de 

la. lesión as t.al que ya hay reinervación. La presencia. d9 

pot.enciales de f'ibrilación en para.espinales no es sinónimo de 

radiculopat..ía ya que puede resul t.ar de di versas ent.idades t..ales 

como t..raumat.ismos localizados, bloqueos epidurales, met.ást.asis al 

ramo primario po~Lerior, enf'ermedad de célula del ast..a anterior, 

miopat.ias inf'lamat.orias o t.óxicas y parl.ic:ularment.e la diabeLes 

mellitus. Por est.as razones una radiculopat.ia nunca puede 

excluida por la ausencia do pot.enciales de f'ibrilación en 

paraespinales o diagnosticada por su presencia aislada. Por lo 

cual el acuerdo general es que la presencia de pot.enciales de 

fibrilación en la dist.ribución de una raíz es la evidencia 

eleclromiográf'ica más c:onf'iable de una radiculopat.ía. Tanl.o los 

pot.enciales de f'asciculaciones y descargas repet.it.lvas complejas 

const.it.uyen evidencia sat..isf'act.oria de lesión de raiz si est.án 

present.es en la dist.ribuc:ión de un mlot.oma; sin embargo est..o 

ocurre rarament.a ya que las descargas repet.it.ivas complejas 

usualment.e ~e limit.an a lesiones crónicas C13). 

El reclut.amlent.o anorr.ial de pol.enciales: de unidad mol.ora ocurre 

con cualquier lesión neuropát.ica incluyendo la radiculopat.ía, el 

cual puede est.ar present.e al inicio de la lesión, anles de la 

aparición de los potenciales de f'ibrilación. Las anormalidades en 



la conriguración del polencial de unidad melera puede ser vislo en 

radiculcpat..!as caracler!!:Licamenle en lesione~ crónicas con una 

duración aumentada. que ref'leja la reinerv.ación subsecuent.e por 

broles colalerales. eslos potenciales son usualmeñle polifásicos 

C1:3J. 

La eslimulación de la raiz cervical puede revelar anormalidades en 

la conducción. ya sea most.rando bloqueo o lenlilud en la 

conducción a lravés de la compresión. Aunque se considera dificil 

oblener la evidencia elect.rofisiológica. de compresión de raíz 

cervical C2). 

Desde el punt.o de visla analómico solo hay siete vérlebr~s 

cervicales y existen ocho ra.ices, esto debido a que la raíz C1 

emerge por arriba de su respectivo cuerpo vertebral, y la ra!z CB 

existe ent.re las vértebras Cl y T1. l-a!: raíces cervicales ocupan 

una sexta parle del agujero respectivo. La radiculopatia cervical 

resulta por espondilolisis. hernia de disco o avulsión tr~umálic~ 

C6). Aunque los síntomas sensoriales ayudan en l~ evaluación de la 

radiculopaLia. a menudo fracasan en la localización exacta de la 

lesión debido al Lraslape dérmalomerico; en cambio la disLribución 

del déf'icil moler y las alLeraciones de los reflajos 

ost.eolAndinosos suministran una. localización más confiable, por 

ejemplo, el ref'leJO biccipilal representado por la raíz C9. el 

estiloradial por la raíz ce y el Lriccipit.al por la raíz C7. L.a 

radiculopaLia m.á:: frec11ent.e es la de la raíz C?. seguida por la 

raíz C6. 1UQ90 la r~iz CB y por úlLimo la r~ÍZ CS (~). 
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El reflejo .. H .. , es un reflejo espinal monosinápt.ico llamado 

Hof~man que fue el primero que lo describió en 1918; ha sido usado 

clinicamenle par-a esludiar la conducción e inlegración del arco 

ref'lejo monosináplico espinal y sus vías aferenle y eferente, el 

cual ha sido especialmente bien documenlado en la raíz Sl. pero 

recientemente se ha registrado en el músculo Flexar carpi radialis 

o Palmar menor y del Vast.o medial en sujetos sanos C10). La 

lat.encia del reflejo ··H" en el músculo Flexor carpi radialis se 

prolonga de un promedio de 17.0 ± 1.7 mseg en sujetos sanes a 19.9 

± 1. 7 mseg en sujet.os con radiculopat..ia C6 o C7. ya que est.as 

raíces inervan dicho músculo. Esta prolongación en la latencia se 

debe al bloqueo en la conducción cent..ral en el arco reflejo de 

pacientes afectados de radiculopatía C10). En pacientes con 

radiculopalia, el reflejo """ ha most.rado un aumento en el número 

de fases con disminución de amplitud, esto no 

observación consist.ent.e en lodos los pacientes y quizás sea debido 

al reclutamiento asincronico de las unidades mot..oras en el reflejo 

.. H... los pacient.es que present.an cambios en la lat.encia del 

ref'lejo "H·· de más de 1. O mseg de un lado a et.ro se considera 

anormal C11). El reflejo ··H·• permanece constante en respuest..a a la. 

est.imulaci6n repellliv.a debido a que son act.ivacLss el mismo pool 

de mot.oneuronas :: 4). Con mayor int..ensidad del estimulo el 

reflejo ··H·· disminuye progresivamente y es eventualmente 

reemplazado por la onda F cuando el est.imulo logra una respuesta M 

máxima (1). Aunque el ref'lejo .. H... usa una porción de la via 

neural del reflejo muscular de est.iramient.o, los dos ref'lejos no 

son sinónimos-. En el rt:1fleJo ··H·· las fibras aferenles son 
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estimuladas directamente y est.án libres de cualquier inf'luencia 

direct.a del sist.ema f'usiomolor. mient.ras que en el ref'lejo de 

ast.iram.Lent.o los est.imulos se originan de los receptores de los 

husos musculares C3). 

En las lesiones nerviosa.i:; de raices C6 y ca no se observan 

anormalidades en el ref"leJo .. H.. • ni en la elact.romiograf'!a del 

músculo Flexor carpi radialis. debido a que dichas raices no est.án 

compromat.idas en la via de ést.e ref"lajo. por al contrario en las 

lesiones do las ralees Ce y/o C7 producen ausencia o retraso del 

ref'lejo. indicando que los impulsos ref"lejos son conducidos 

principalmente a lo largo de la raiz ce y en otros sujet.os en la 

raiz c:7. aunque posible que el ref'lejo ut.ilice ambas ralees 

nerviosas, y si f"uera est.e el caso en lesiones de dichas raices. 

la respuesta ref'leja puede aparecer disminuida en amplitud C12). 



OBJETIVOS 

1. - Verif'icar que el Ref'lejo "H" es un mét.odo de ayuda diagnóst.ica 

en las Radiculopat.ias Cervicales C6 y/o C7. 

2. - Implant.ar la realización del Ref"leJo ·•H" en los est.udios 

elect.rof'isiológicos en casos de probable Radiculopat.ia 

Cervical ce y/o C7. 
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P L A H T E A M I E H T O D E L P R O B L E M A 

Es el ref'lejc 00 H" un método de ayuda diagnóstica en las 

radiculopatías cervicales?. 
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HIPOTESIS 

Hipólesis Nula: 

El ref"lejo "H" es. un mát.odo de ayuda. dia.gnóst.iea •n 

Radiculopat.ias Cervicales C6 y/o C7. 

Hipót.esis Alt.erna: 

El ret'lejo .. H .. es un mét.odo de ayuda diagn6st.ica en Radiculopat.ias 

Cervicales CO y/o C?. 
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MATERIALES Y METODOS 

1. - RECURSOS HUMANOS: 

- Un médico residente del t.ercor año de la especialidad de 

Medicina Física y Rehabilitación. 

- Veint.e pacientes con cuadro cl!nico do Radiculopat.!a Cervical. 

ent.re los 18 y 79 años de edad. 

2. - RECURSOS MATERIALES: 

- Un aparato de EleclromiograC!a marca TECA TE 4. 

- Electrodos de superricie de la variedad de disco o copa. 

- Electrodos de superCicie de la variedad de barras. 

Cinta adhesiva. 

- Past.a elect.rol!lica. 

- Cinta mét.rica. 

- Papel de registro. 

- Material de limpieza: solución de alcohol y algodón. 

3. - METODO: 

Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilit.ación Región Sur. del !.M.S.S. con los siguientes 

criterios de inclusión para el estudio: 
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SUjelos que clínicamente presentaron manif'eslaciones de 

compresión radicular cervical. 

Sujet.os que present.aron patologías del Sist.ema 

nervioso periférico de t.ipo metabólico. léxico. infecciosas 

u et.ras. 

Sujet.os con edades ent.re los 18 y 7B años. 

Sexo: Femen! no y mascul 1 no. 

Sujet.os que cooperaron con el estudio en forma t.ot.al. 

Los criterios de exclusión para el estudio !'ueron los 

siguient.es: 

Sujetos con cirugías prevlas por Radiculopat.!a Cervical. 

Sujetos que presentaran clínicamente dat.os de patología del 

Sistema nervioso perif'éricc diferente a Radiculcpat.!a 

Cervical. 

Sujet.os con edades menores de 18 años y mayores de 79 años. 

Sujetos no cooperadores con el estudio. 

La técnica utilizada para regi st.rar el reflejo .. H .. en extremidades 

torácicas es colocando el elect.rodo de e~timulación en la 

superficie medial del tercio inferior del brazo arriba del nervio 

mediano proximal a la fosa cubital;· el cátodo se coloca proximal 

al ánodo ent.re el músculo bíceps braquial y el braquial anterior. 

la posición usual es de aproximada.mente tres traveces de dedo 

proximal al epicóndilo medial. 

L.os paramelros del est.udio son de un milisegundo de duración con 
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descargas de O. 2 pul ses por segundo a un nivel subumbral o 

submáximo. La intensidad del estímulo requerido es de un rango de 

3 a 10 milJ.amperios. 

El eloctrodo de registro se coloca en el punto motor del músculo 

Flexor carpi radialis o Palmar menor. con el elect.rodo de 

ref'erencia a dos cent.!mat.ros de ést.e: para localizar el punt.o 

mot.or de una manera más exact.a se le pide al pacient.e flexionar la 

muñeca con el dedo pulgar y el meñique en oponencia y provocando 

una leve resist.encia a la f'lexión de la muñeca en los músculos de 

la región lenar. est.a maniobra resulta en la contracción del 

Flexor carpi radialis, el punt.o motor est.á usualment.e localizado 

aproxim.adament.e a un cuarto de dist.ancia de una linea trazada 

imaginariamente entre la apófisis esi.iloides radial y el 

epi cóndilo medial. El electrodo de tierra es colocado entre los: 

sitios de est.J.mulaclón y registro. generalmente en la rosa cubital 

C Ver figuras 1. 2 ,3 y 4 ). 

Además se realizaron estudios complementarios electrorisiológico~ 

como medición de latencias sensoriales y velocidades de 

neuroconducclón motora de los nervios Mediano y Cubital ( Ver 

figuras 5, 6 y 7 ). 

Se es~udio además la latencia de la raíz ce. aplicando la técnica 

ya est.andari::.ada. y examen elect.romiográfic:o en los músculos 

representativos de las raíces estudiadas y en sus paravert.ebrales 

correspondientes. 
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Se llevó a cabo un análisis descriptivo de los dalos obtenidos a 

travé~ de 

1.- a. Gráficas de barras y de pastel. 

b. Medidas de tendencia cenlral. 

c. Medidas de dispersión. 

2.- Prueba de hipótesis. 
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R E S U L T A D O S 

De los 20 pacienles esludlados diagnóslico cl!nico de 

Radiculopalia Cervical correspondieron al sexo f'emenino B 

pacienl.es C Z9Y. ) y 19 pacient.es C 76Y. ) al masculino, 

encont.randose una relacion de 3:1 a f'avor del sexo masculino. 

C Ver gráf'ica 1 ) 

Con respecto a la edad realizó dislribución porcentual 

enconlrandose que el mayor porcentaje, un 35~ perlenecian al rango 

de edades de 45 a 64 años. C Ver gráf'ica 2 ) 

Se observó en la gráfica de barras· porcentual de las edades, que 

el 19Y. se presentó en un rango de 4!3 a 49 años y el 20,-,:; ent.re 

los 50 y !34 años de edad. C Ver gráf'ica 3 

En el estudio de latencias sensoriales del nervio Cubil.al se halló 

más prolongado en el lado izquierdo C 10 pacient.es ) qu& en al 

lado derecho C 7 pacient.es :>. C Ver gráf"ica. 4 :> 

En la medición de la lalencia sensorial del nervio Mediano se 

encontró prolongada 

C Ver graf"ica 5 :> 

7 pacien~es e 35% ) en forma bila~eral. 

Se realizó grar1ca de barras porcenlual comparaliva de las 
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latencias sensoriales de los nervios Mediano y Cubital hallandose 

que la arección del Mediano fue de un 35~ bilat.eralmente y para el 

nervio Cubilal fue de un 90~ para el lado izquierdo y de un 39X 

para el lado derecho. C Ver gráfica e ) 

En los estudios de velocidad de neuroconducción mot.ora del nervio 

Mediano se encont.ró má.s disminuida en ol lado izquierdo un 40~ 

C 8 casos ) que en el derecho. e Ver gráfica 7 ) 

Y por el contrario la velocidad de neuroconducción mot.ora del 

nervio Cubit.al se halló más disminuida del lado derecho en un 45X 

9 casos ) • que del lado izquierdo. C Ver grárica B ) 

Se complemenló con una gráfica de barras porcent.ual comparaliva de 

ambas velocidades de neuroconducción molara hallandcse una mayor 

disminución p.;?.ra el nervio Mediano en el lado izquierdo un 40>:i:. 

que en el lado derecho un 30~; y para el nervio Cubital estuvo más 

dism!nuida en un 45Y. para el lado derecho. y en un 30Y. para el 

lado izquierdo. C Ver gráfica 9 ) 

En la dist.ribución porcenlual de pacient.es con respecto a la 

lat.encia de la ra!z ca. se encont.ró prolongada en un 69% del lado 

izquierdo y en un 45Y. del lado derecho. C Ver gráfica 10 ) 

En la distribución porcentual de pacient.es relacionada con el 

reflejo .. H .. se halló prolongado en un 90Y. del lado izquierdo y en 

un SOY. del lado derecho. C Ver gririca 11 ) 
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De los 20 pacientes est.udiados el reflejo .. H .. est.uvo ausent.e en Z 

casos. en uno en forma bilat.eral y en el et.ro del lado derecho. y 

prolongado en 18 casos C QOY. :i del lado izquierdo y en 10 casos 

del lado derecho. C Ver gráfica 12 ) 

En cuant.o a la frecuencia de Radiculopat.ia Cervical se encont.ró 

que de los 20 pacientes valorados. 16 oslaban afect.ados da la raiz 

C6; 13 de la raiz C7. 10 de la raíz C9 y 6 de la raíz CB. C Ver 

gráf'ica 13 ) 

Con respect.o a los hallazgos eleclrom.iográficos. en los 20 

pacient.es enconlramos dalos de inest.abilidad de membrana 

C presencia de ondas posit.ivas y fibrilaciones ) en los mdsculos 

represent..at.i vos de las raices ce yl'o C? en 12 casos, y t..aot.o en 

est.os músculos como en paraverlebrales correspondient.es en 8 

casos. C Ver gráfica 14 y figuras s. 9 y 10 ). 

Para el cont.rast.e de hipót.esis se ut.ilizó la prueba no paramélrica 

de Wilcoxon observandose un valor de p muy pequeño C 0.0000) y un 

valor de 3.0 para la est.adislica, indicando que hay una diferencia 

signi!'icat..iva ent.re la lalencia de la raíz ce y el reflejo '"""• 

es decir que el reflejo "H·· es un mélodo do mayor sensibilidad 

diagnóst.ica en la Radiculopa.t.!a cervical C6, que la lat.encia de la 

ra.ix ce. C Ver anexo 1 ) 
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FIGURA 

ESTIMULADOR 

ELECTRODO TIERRA 

ELECTRODO REGISTRO 

ELECTRODO REFERENCIA 

TECNICA DEL REFLEJO "H" CAPTANDO EN EL 
MUSCULO FLEXOR CARPI RADIALIS. 
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FIGURA e 

REFLEJO "H" IZQUIERDO NORMAL, 
LATENCIA: !B.75 mseg. 
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FIGURA 3 

REFLEJO "H 11 IZQUIERDO PROLONGADO. 
LATENCIA: 20.42 mseg. 
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FIGURA 4 

REFLEJO 11 H11 AUSENTE BILATERAL. 
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FIGURA 5 

fll'l[l..Sll :J.U J,V,Dll.Tll• •.n 
111[1111/l•tt.ll 

LATENCIAS SENSORIALES DEL NERVIO 
MEDIANO DERECHO E IZQUIERDO. 
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FIGURA 6 

,.,.,.,, J1J,w;r.n .. 11.n,01n,1f'Cll•M.• 
Tl~t..SI• ,,.,., 1.n. DU.T•U J,n 
suu~u11 •10.n 

..... .l---~••••••O•OOOO--OOO-••ooooHoooOOOOH•OOO••ooooooOOooOHOOO••---' ¡ 

VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION MOTORA 
DEL NERVIO MEDIANO DERECHO NORHAL. 
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F I G U R A 7 

1Ul~.TIJ,12111,411'"1l,l4 1 D129.llCV1'3.t 
Tflll(ldl• 3.12 11.480 11CLl,.o J.:H 
S1Ulwlll• 1nu.,. 

VELOCIDAD DE NEUROCONDUCCION MOTORA 
DEL NERVIO CUBITAL IZQUIERDO NORMAL. 
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FIGURA B 

PRIMER RADIAL IZQUIERDO EN REPOSO: 
ONDAS POSITIVAS. 
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FIGURA 9 

PALMAR MAYOR DERECHO EN REPOSO: 
ONDAS POSITIVAS. 
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F I G U R A 10 

PRONADOR REDONDO IZQUIERDO CON PATRON 
DE ACTIVIDAD INCOMPLETO. 
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA SENSORIAL 
DEL NERVIO CUBITAL 
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DISTRIBUCION DE LA LATENCIA SENSORIAL 
DEL NERVIO MEDIANO 

LADO IZQUIERDO LADO DERECHO 
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CONCLUSIONES 

1. - El Reflejo .. H .. es un excelent.e mét.odo de ayuda diagnóstica en 

pacientes con Radiculopat.ia Cervical C6 y/o C7. 

2.- L.a alteración en el reflejo ··H .. se manifie5la por 

prolongación o ausencia de su lat.encia., siendo est.o últ.imo 

de menor importancia. 

3. - En lodos los casos est.udiados se enconl.ró anormalidad del 

Reflejo "H", en un 90~~ por prolongación de la lat.encia y en 

un l.0~ por ausencia de la misma. 

4. - La sensibilidad diagnóst.ica del Ref'lejo .. H .. fue del lOOY. en 

est.e est.udio. 

9. - En los pacientes est.udiados se halló que el Re!'lejo .. H .. se 

int.egró t.ant.o en el nivel medular C6 como en el C7. 

6. - La. Radiculopat.ia Cervical más f"recuent.e f"ua 

seguida de C7, C5 y ce en forma consecut.iva. 

el nivel CEa 1 

7. - Según el análisis est.adist.ico se comprobó que el Reflejo "H" 

es un método de mayor sensibilidad diagnóstica en la 

Radiculop~lia Cervical Ce que la latencia de la raiz CB. 
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8. - El Reflejo .. H.. no es una prueba especif'ica para el 

diagnóstico de Radiculopalias Cervicales. sino que también 

es de utilidad para el diagnósLico de otras patologias como 

las Neuropatias de diferente et.iologia y las Plexcpalias. 

9. - Se present.ó una estrecha correlación entre los hallazgos 

electromiográf'icos y el Reflejo .. H ... 

10. - Se debe implantar la realización del Reflejo .. H .. en forma 

const..al'\le, en los laboratorios de E:lect.rofisiologia a los 

casos referidos con diagnóstico de Radiculopatia Cervical C6 

y/o C7. 

45 



BIBLIOGRAFIA 

1.- Braddom R. L. Johnson E. W. H Reflex: Review and 

classificat.ion wiLh suggest.ed clinical uses. Arch phys med 

rehabil 1974 SepL; 59: 412-417. 

2.- Berger A. R. y col. Cervical root. slimulat.ion in the 

diagnosis of radiculopat.hy. Neurology 1997 February; 37~ 

32:9-332:. 

3.- Deschuyt.ere J. Raselle V. De Keiser C. Monosynaplic reflexes 

in t.he superficial forearm flexors in man and their clinical 

significance. J. Neurol. Neurosurg. Psichiat.ry. 1976; 39: 

555-565. 

4.- García H. A. Fisher M. A. Gilai A ... H .. ref'lex analysis of 

segmenta! reflex excit.ability in flexor and ext.ensor muscles. 

Neurology 1979 July; ·29: 984-991. 

6. - Jabre J. F. Surface recording of t.he """ reflex of t.he f'lexor 

carpi radialis. Muscle and nerve 1981; 4: 435-438. 

6. - Johnson E. W. Elect.rodlagnosis of r-adiculopat.hy. Pract.ical 

elect.romyography. Second edit.ion 1989; P: 229-245. 

46 



7.- Kimura J. H, T, Hasset..er, and o t. her reflexes. 

Elect.rodiagnosis in diseases of nerve and muscle: Principles 

and pract.ice. Second edilion 1989; P: 396-368. 

8.- Ongerboer 8. W. Schimsheimer R. J. Harl A. A. M. The reflex 

of' lhe flexor carpi radialis muscle; a st.udy in cont..rols and 

radiat.ion-induced brachial plaxus lesions. 

Neurosurg. PsichiaLry 1984; 47: 1098-1101. 

J. 

9. - Sabbahi M. 

recovery 

A. De Luca C. 

changas by 

J. Topical anest.hesia: .,H•• 

desensit.izalion of' t.he 

Elect.roenceph. Clin. Neurophysiol 1991; 92: 329-339. 

Neurol. 

ref"lex 

skin. 

10. - Szbbahi H. A. Khalil M. Segment.al .. H·· reflex st.udies in upper 

and lower limhs of pat.ienls wit.h radiculopat.hy. Arch phys med 

.rehabil 1990 March; 71: 223-227. 

11. - Sabbahi M. A. Khalil M. Segment.al ••H•• ref"lex st..udies in upper 

and lower limbs o!' heallhy subjecls. Arch phys med rehabil 

1990 March; 71: 216-221. 

12. - Schimshoimer R. J. Ongerboer B. W. The f'lexor carpi radialis 

··H·• ref"lex in lesions of t.he sixt.h and savent..h cervical nerva 

rools. J. Neurol. Neurosurg. Psichiat.ry 1989; 48: 445-449. 

13.- Wilbourn A. J. Aminoff M. J. The eleclrophysiologic 

ex.a.m.inalion in palient.s wit.h radiculopat.hies. Muscle and 

47 



mA TESIS NO DEIE 
SU DE LA BIBLIOTECA 

ner ve 1988 Novemb~r ~ 11: 1099-111-1. 

48 


	Portada
	Índice
	I. Antecedentes Científicos
	II. Objetivos
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Hipótesis
	V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Figuras, Gráficas y Anexo
	VIII. Conclusiones
	IX. Bibliografía



