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INTRODUCCION

El adecuado diagnéstico clinico y electrofisioldgico de los sindromes
de compresion radicular lumbosacra, en pacientes con lumbalgia, contribuye
substancialmente con la eleccion del manejo terapéutico M, 'y

consecuentemente a un prondstico mas alentador.

Las radiculopatias son una de las causas mas comunes de referencia
a la especialidad de Medicina Fisica y para estudio de electrodiagnodstico, en
este ultimo, quizas solo superado por el sindrome de tunel del carpo @, La
hernia de disco intervertebral y la espondilitis lumbosacra son las principales

causas de radiculopatia .

En la UMFRRN, de junio a diciembre de 2001, se recibieron 800
pacientes con diagndstico clinico de radiculopatia lumbosacra en . el
departamento de electrofisiologia; de ellos se confirmaron por

electromiografia 130 radiculopatias, esto fue el 14.44% del total ).

Las radiculopatias presentan una triada clinica que consiste en
alteraciones sensoriales, déficit motor y. disminucién . de  los  reflejos
tendinosos, estas alteraciones pueden ser medibles por medio de estudios

electrofisioldgicos.




La electromiografia con electrodo de aguja es considerada el método
mas efectivo para el examen electrodiagndstico de radiculopatias
lumbosacras ). De acuerdo con la mayoria de los autores es el método mas
sencillo y claro en comparacién con otras técnicas @. Sin embargo la
electromiografia evalta la via motora de la raiz medular ®), dejando de lado
la exploracion de la via sensorial. LLa via sensocrial puede ser evaluada por el

reflejo H, pero esta limitado a la raiz S1.

A pesar de que algunos pacientes presenten manifestaciones clinicas
sugestivas de radiculopatia, el estudio electromiografico puede no mostrar
ninguna anormalidad al inicio del padecimiento; puesto que la porcién dorsal,
por lo regular, es afectada mas tempranamente que la ventral en el curso de
las radiculopatias 7). Considerando esto, es probable que los pacientes en

este estadio no sean diagnosticados en nuestra unidad.

La exploracién de los reflejos tendinosos es una extension del examen
neurolégico ®) que implica una via sensorial y en caso de las radiculopatias

lumbosacras, puede evaluar no sélo la raiz S1 sino también L4..

Un martillo de reflejos electronico modificado para integrarse al équipo
de electromiografia, es una herramienta que permite el registro de la latencia

y la amplitud de los Reflejos Tendinosos 9,
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El proposito de este estudio es comparar la evaluacién de los reflejos
tendinosos con un martillo de reflejos electrénico y la electromiografia,
considerandola como el estandar de oro; en pacientes con el diagndstico

clinico de radiculopatia lumbosacra.




ANTECEDENTES

Las radiculopatias lumbosacras fueron descritas primero por Mixter y
Barr en 1934, pero fue hasta 1950 que varios médicos concluyeron en
atribuir la sintomatologia conocida a la compresion radicular por hernia de
disco. La electromiografia con aguja, desde su primera aplicacién en Ia
evaluacion de pacientes con radiculopatia por Sea, Woods y Werden en
1950 ha probado ser el método mas util para el reconocimiento y localizacion
de afecciones de raices motoras ?%. Desafortunadamente sélo puede

explorarse el componente motor del sistema nervioso periferico ©),

La necesidad de demostrar objetivamente la lesion de raices
sensoriales ha sido parcialmente compensada por el uso de los potenciales
evocados (19 En 2001 el Dr Plascencia realizé un estudio en nuestra
unidad comparando la eficacia de los potenciales evocados
somatosensoriales dermatomales (PESSD) ‘eon la electromiografia
convencional (EMG) en el complemento diagnéstico de radiculopatia lumbar,
en un afan por encontrar lesiones en la via sensorlal que no eran captados

por la electromiografia convencional, llegand a Ias sngunentes conclusiones:

lidad que ia EMG en el

En el estudio los PESSD mostraron una mayor = nsn_

complemento diagnoéstico de la radlculopatua lumbar, mientras que la

especificidad (91%) fue superada por:; la EM 3 (100%) mcluyendo casos de

radiculopatia unica y multiple. Los PESSD son de poca utilidad en casos con




tiempo de evolucion corto a diferencia de los casos cronicos asi como en

radiculopatia multiple, donde los PESSD demaostraron ser muy superiores al

estudio de EMG O,

Sin embargo, considerando el costo beneficio, ¢deberian ser enviados
al estudio de potenciales evocados todos aquellos pacientes que . tuvieron

una electromiografia normal?.

En este contexto, a los meédicos de la espeydialidad de Mediqiné Fisica,

corresponde la responsabilidad de ! ser. qunen determme la bresencia»o

ausencia de radiculopatia lumbosacra er env:ados con el

diagnodstico clinico, ya sea por Ortopedla Medlc a del Trabajo o Medlcma

Legal y en el otro extremo tener Ia responsablhdad de poner de frente a una

cirugia al paciente.

’“podria

nfermedad - lleve :al

paciente hasta el'extremo de'1a afeccion incapacitante y mas do!oroéé;:

La exploracion clinica de un sindrome compresive radicular debe ser

sistematizada y considerar principalmente la evaluacién de la triada de las




radiculopatias: alteracion. sensorial, debilidad muscular, disminucién de los

reflejos tendinosos.

Los reflejos tendinosos son evocables en casi cualquier musculo
esquelético, sin embargo, tienen ciertas limitaciones, una de ellas es que no
todos los niveles radiculares tienen un reflejo tendinoso representativo; han
sido investigados para el nivel radicular L5, los isquiotibiales mediales, el
tibial anterior, el peroneo lateral largo y el extensor del primer ortejo, pero su
sensitividad y especificidad con respecto a la radiculopatia LS no ha sido
claramente definida . Jensen uso el reflejo tendinoso de musculos
isquiotibiales mediales en la evaluacidon diagnostica de radiculopatias LS, en
la herniacién de disco L4 y encontrd un valor predictivo de 85 a 89 % y un
valor predictivo negativo de 51 a 61 %. Stam describid el registro
electromiografico del reflejo tendinoso detl tibial anterior en 18 sujetos como
parte de Dx de radiculopatia L5, pero el reflejo requirid facilitacion isométrica
y un promedio de 32 percusiones ) wilbourn y Aminoff mencionan que los
isquiotibiales mediales son los que mejor representan la raiz L5, sin embargo
otros autores mencionan a los externos como los mas. adecuados
principalmente la porcién corta del biceps . .. El registro electrofisiologico del
reflejo tendinoso del extensor corto de los;dec.los‘ en el ;:;ie preseﬁta'maydr

sensitividad y especificidad que el reflejo clihico‘, pero no distinguid entre

radiculopatia L5 y S1 (1,
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Rico sostiene que “no hay un reflejo monosinaptico adecuado para la
raiz L5" por esto “la electromiografia con aguja monopolar sigue siendo la

forma mas adecuada para el diagnostico de sindromes de compresién L5”

La evaluacion electrofisiologica de los reflejos tendinosos, parece ser
una herramienta factible de aprovechar con resultados significativos en el
diagndstico de mielopatias, radiculopatias y neuropatias que conviene
estandarizar y analizar en nuestro medio. Este es el propdsito de este

estudio.

Antes de usar los reflejos tendinosos como procedimiento diagnodstico,
es necesario tener valores normales previos, en un estudio se demostré la
importancia de la estandarizacion de las condiciones técnicas 'y los
procedimientos de medicidn para la interpretaciéon de las Iateﬁcias: en el
registro de los reflejos tendinosos *?, otro estudio concluyé que el fégiétro
electrofisiologico del Reflejo T es un método menos doloroso, rapido ky més

versatil, comparado con el Reflejo H en el estudio de radiculopatia 7).




FISIOPATOLOGIA

Las radiculopatias son causadas principalmente por la compresién de
las raices nerviosas a su paso por el foramen intervertebral en cada nivel de
la columna vertebral y aunque la relacion entre el espacio disponible y el
tamano del diametro de la raiz esta a favor de ésta, existen entidades que

reducen este espacio comprometiendo directamente los axones de las raices

y su irrigacioén.

En pacientes menores de 50 anos los sindromes compresivos
radiculares son atribuibles a la protrusion de disco y en mayores de 50 Vaﬁosr
son los cambios degenerativos la principal causa  ®, sin qué éslo ‘sea
necesariamente una regla. Otras causas pueden ser tr,:ayur"-na.“n‘eoblésias [}

procesos inflamatorios 9.

_manera ; de
U éfnérgéhcia. El
él iat otro ';:;erof
generalmente el - corte ‘ifaﬁé ersal
descendente, la propqrcién bcu‘ala_da‘evs';éritohbres' entre el‘ 7.y el 22% del
foramen, excepto para:la rv‘a>i_z~L5; ei‘vcpai fecjuiere 25 a 30% del area

disponible @,




Un analisis histologico reveld que el sitio exacto de la compresion era
principalmente la mitad de distancia entre la raiz y el ganglio dorsal o en el
primer centimetro del nervio espinal ©) La evidencia histolégica del dafio
neural sugiere que la perdida nerviosa no es resultado de herniacion masiva,

sino la suma de varios microtraumas sobre el tejido @,

En otro estudio la compresién graduada en la cauda equina con
animales, mostré que la compresion entre 50 a 200mmHg es capaz de
inducir edema intraneural, y 400mmHg provocan una hernia de disco
intervertebral. E! dafio generado dependia de la presidon y del tiempo que
ésta durara. 50 mmHg por dos horas no generaban cambios, a 75 mmHg
habia un bloqueo del 36% con recuperacidon a los 30 minutos, a 100 mmHg
habia 54% de bloqueo con recuperacion, a 200 mmHg generé 96% de
bloqueo y con 29% de recuperacion en las fibras aferentes, los mismos
resultados se obtuvieron con las fibras eferentes pero con recuperacion
incompleta desde los 100 mmHg, esto sugiere que, si las fibras sensoriales

son mas susceptibles que las motoras, requieren de mayor presion para

lesionarse ©).

El edema es el resultado directo del incremento de la permeabilidad -
microvascular causada por el dafno, a su vez océsioﬁa acumulacion de
fluidos que incrementan la distancia entre el tejido'nerviosq y sus fuentes de
nutricion vascular asi como el incremenfo de Ia‘ presion ihtraneural. Esto

explica los efectos potenciaimente dafinos del ‘edema que genera un
9




verdadero sindrome compartamental radicular; es posible que de esta forma

se promueva la formacion de fibrosis intraneural (¢,

La presentacion clinica de las radiculopatias en orden decreciente es;
lesion de la porcién sensorial, lesion de ambas motora y sensocrial y

finalmente lesidn sélo de la porcidon motora 2,

En la afeccidon radicular los estudios electrofisiolégicos delinean la
distribucion de los mudsculos involucrados, localizan el nivel, dilucidan Ia
extension del dafno y la cronicidad, en la electromiografia aparecen
potenciales de fibrilacién y ondas positivas lo que sugiere la degeneraciéon
axonal en tiempo tan corto como puede ser 2 a 3 semanas del inicio de la
compresion. La presencia de polenciales polifasicos de unidad motora de
baja amplitud aparece al principio de la regeneracion activa del axén, los
potenciales polifasicos de amplitud mayor y larga duracién son signo ,‘de

reinervacion ),

Cuando los signos motores estan ausentes el estudio con electrodo de
aguja es normal. De ahi que los PESSD hayan sido utilizados para investigar

la funcidn de las raices sensoriales cervicales y lumbosacras ("9,

10




RADICULOPATIA LUMBOSACRA

La regidn lumbosacra se afecta con mayor frecuencia por compresion
radicular (62 a 69% de todos los casos de radiculopatia) @ otros autores
como Marinacci mencionan hasta 90% de frecuencia de afeccion "9, de ellas
la regidn de L5-S1 es la mas implicada ‘2 9, en varias series de pacientes
se encontré que la afeccion se da de forma bilateral, de hecho la protrusion
discal puede comprimir varias raices segun la direccién y el tamafno de la

herniacion. Esto se ve mas en pacientes mayores de 60 afos 2,

Se tiene el recurso del reflejo H, limitada sélo al nivel S1, éste es el
resultado de una transmisién segmentaria espinal a través de un arco reflejo
que implica una conexién monosinaptica entre fibras aferentes y eferentes
dentro del mismo nervio mixto producido por un estimulo submaxi mo, que se

conduce por fibras la aferentes y activan la motoneurona alfa a0y

E! estudio del reflejo H evalGa la funcidon sensorial de la raiz
incluyendo el segmento proximal del ganglio dorsal, pero este estudto tlene .

limitaciones: 1) el reflejo H sdlo evalta la raiz S1, en el nivel sacro Y. C6 C7

en el cervical. 2) la anormalidad del reflejo H no es snnémmo de radlculopatla
puesto que éste evalua toda la via, incluyendo nervio periférico, plexos.
varios segmentos de la meédula espinal, cualquier lesidn a estos niveles

puede causar anormalidad en el reflejo 2,




El diagndstico de radiculopatia como tal, tiene que ser eminentemente
clinico, el interrogatorio, los factores que predispongan a una compresion
mecanica, los traumatismos, la adecuada exploracion fisica y una cuidadosa
exploracion de los reflejos son las herramientas mas confiables, simples y

baratas para hacer el diagnédstico.

Los estudios de imagen mas utilizados para la identificacién de una
compresion radicular son la hidromielografia, la tomografia computarizada y
la resonancia magnética, estos estudios orientan acerca de los dafios
anatomicos. En un estudio de correlacion de sintomatologia encontrada en
pacientes con sospecha de radiculopatia y estudios de imagen con
tomografia y resonancia magnética se vio que no existio tal correlacion ), ya
que los pacientes asintomaticos podian tener alteraciones en la imagen y los

pacientes sin alteraciones en los estudios presentar sintomas.

El estudio con martillo de reflejos. La medicion de los reﬂejés
tendinosos es una extension directa de la investigacion clinica qg l}a fu’e;z'a
muscular, y es considerado como una de las partes mas im‘portahte‘s del
examen neurolagico ', En este contexto extrafia adn que el uso del regist‘ro

electrofisiologico de ios reflejos tendinosos, sea raramente practicada 7.




MARTILLO ELECTRONICO DE REFLEJOS

La evaluacion electrofisiologica de los reflejos en la practica clinica
rutinaria esta restringida a la obtencidén del reflejo H en el musculo
gastrocnemio-soleo, sin embargo es posible registrar la actividad eléctrica
asociada con la contraccion refleja de un musculo inducida por el
estiramiento agudo de un tendon después de percutirlo. Para ello se requiere
un martillo de reflejos modificado @, EI martillo de reflejos Nicolet contiene un

transductor piezoeléctrico conectado a un equipo de electromiografia (.

En el examen neurologico se exploran los reflejos de estiramiento. Sin
embargo la observacion clinica puede fallar en cuanto a la apreciacion
objetiva de la intensidad, la velocidad o simetria de la respuesta. E| registro
electrofisiologico permite salvar estas condiciones y ofrece ventajas al
cuantificar la respuesta después de la percusion del tenddn de aquiles o la
estimulacion eléctrica del nervio tibial (Reflejo H), éste ultimo salta al huso

muscular que desencadena el reflejo monosinaptico del reflejo tendinoso @,

En el arco reflejo medible de esta forma, la inervacion sensorial de las
fibras musculares intrafusales lo da una fibra mielinizada' Ié. el ééiira‘miehto
de las fibras extrafusales provocado por la percusiéﬁ del tendbh,’condiciona
el estiramiento de las intrafusales, acti\}ando i fasl terminaciones

anuloespirales, este estimulo viaja a la. médula espinal por las fibras la




provocando la activacién de las motoneuronas alfa lo que resulta en una
contraccion muscular, que es captada por un electrodo y enviada al
preamplificador, obteniéndose una Onda T, que es el potencial de acciéon
muscular compuesto evocado en un musculo por el estiramiento rapido de su
tendon 5, Esta es semejante al Reflejo H pero de latencia mas tardia en el
caso del soleo gastrocnemio (fig. 1). La intensidad de la contraccion depende

de la cantidad y grado en el que las terminaciones anuloespirales son

activadas.

El Reflejo H es considerado el equivalente del reflejo tendinoso €,
Aunque el Reflejo H y el Reflejo Tendinoso (Reflejo T) tienen la misma via
aferente y eferente, hay una diferencia en el sitio de estimulacién: en el
Reflejo H se estimula directamente las fibras la, saltando al huso muscular;
mientras que en los reflejos tendinosos se deben activar estos organos
tendinosos al estiramiento muscular. El Reflejo T es mas faciimente evocado
y mas exacto que el reflejo H ¢ 7. EI estimulo aferente inducido por
estimulacion eléctrica del Reflejo H es un estimulo sincrénico, mientras que
el estimulo del Reflejo T se considera mas disperso en tiempo ©. La
comparacion del Reflejo H y el Reflejo T, provee una medicion indirecta de la

sensitividad controlada por el sistemma motor gamma ‘@,

En el Reflejo T es posible la medicién de la amplitud del potencial

muscular compuesto del reflejo evocado (onda T) la cual es analoga a la




intensidad de la respuesta clinica. El tiempo de conduccion abarca a todo el

arco reflejo: la parte aferente. eferente y la parte intramedular.

La medicidon comun del potencial de accion motora registrados de los
Reflejos H y T del soleo y otros musculos incluyen el inicio de las latencias,

determinado por la defleccion inicial ya sea negativa o positiva (1913,

RcHew hearretese {
B vy T

Fig. 1. - Comparacion entre el Reflejo H y el Reflejo T a) Reflejo H izquierdo
normal; b) dos trazos de Reflejo H prolongado y de amplitud disminuida de lado derecho: c)
tres trazos de Reflejo T aquileo prolongados y disminuidos de amplihd de lado derecho: d)
tres trazos de Reflejo Tendinoso aquileo normales de lado izquierdo. Trazos en un sujeto
con diagnostico de radiculopatia S1 derecha corroborada por electromiografia. La aparicion
del Reflejo T es mas tardia que el reflejo H debido d tiempo que tarda en activarse el huso
muscular en el reflejo tendinoso. Fuente: Archivo del servicio de electrodiagnéstico de la

UMFRRN IMSS.




La amplitud es medida de pico a pico ‘"% Esta amplitud muestra una
baja reproductibilidad entre mediciones repetidas, mientras que la latencia es
mucho mas estable y se correlaciona con la estatura '), La intensidad del
reflejo se relaciona directamente con la amplitud de la onda T, es una medida
de la cantidad de neuronas despolarizadas. Un retraso en la latencia no
siempre se acompafa de una disminucion de la intensidad del reflejo clinico

(8. 13)

La medicion de la latencia es un parametro muy util en la evaluacion

de pacientes con radiculopatia en quienes se.prolonga',fsiendo a veces el
)

unico hallazgo electrofisiologico anormal estuld‘i;os revelan

Los

n, 'radicula'r lumbar

anormalidades en el Reflejo T en pacientes con‘cor'npresi

o sacra. Un retraso o la ausencia del reﬂejo del tncepsvsural |mp ca a la ralz

S1 asi como una depresion del reflejo de esuramnento del !oblllo en- el
examen neurologico 9. : : :

Aunque el registro eléctrico de la respuesta dei ééfAl‘erjo :'l;wno’es uﬁa
técnica electrofisiologica nueva, su uso en los problemas néurolégicés ha
sido limitada a la investigacion de sindromes de compresion radicular. 13,
pero la evaluacion del Reflejo T también es de utilidad en todos los b}béésos
en que se vean afectados los nervios periféricos. Diferentes estudios lo
comprueban; Kuruogiu por ejemplo en su estudio evalué el rol de examen de
los reflejos tendinosos en el diagnostico de neuropatias desmielinizantes,

con especial énfasis en aquellos pacientes con reflejos conservados en la
16




evaluacion clinica y concluyo que los reflejos tendinosos son anormales en la
mayoria de los pacientes con neuropatia desmielinizante créonica, aun en
presencia de un examen normal en la evaluacion clinica y menciona también,
como en los sindromes compresivos radiculares. que la latencia del Reflejo T

en un buen indicador de desmielinizacion en neuropatia periférica 9.

Cuando existen datos de anormalidad, la diferencia en la latencia
interlado da la medida mas sensible de los Reflejos H y T. La ausencia
unilateral o la diferencia interlado mayor a 1.5 ms soporta el diagnostico de
radiculopatia S1 en un contexto clinico, sin embargo por si solos no
constituyen suficiente evidencia de una hernia de disco o la necesidad de

una laminectormnia ©),

La forma de captar el Reflejo T aquileo es colocando el elect'rodo de
registro sobre la mitad del musculo gastrocnemio. en el punto medié entre el

pliegue de la fosa poplitea y el maleolo medial '), es decir el'mismo sitio

para la captacion del Reflejo H.

El reflejo patelar se puede obtener con el bacien(e en decubito supino,
con las rodilllas apoyadas y en flexion aproximadamente a 135 grados, con el
electrodo activo sobre el recto femoral a la mitad entre la espina iliaca
anterosuperior y el borde superior de la rotula ‘%), o bien con el paciente

sentado y captando en el punto motor para el vasto medial o lateral. Para




evitar el agotamiento del reflejo se pueden dar de 4 a 8 golpes con intervalos

de 5 segundos (1),

Otro factor que puede influir en los resultados de la obtencion del

Reflejo T son las maniobras de “distraccidn™ que permitan sustraer al

paciente de la aprehension de la exploracion y mejorar la relajacién que se
requiere. LLa maniobra de Jendrassik consiste en una contraccion fuerte y
visible de los musculos de miembros toracicos del paciente colocando los
dedos de las manos entrelazados que se ejecuta a la voz “hale”; y entonces

se realiza la percusion en el tenddén. La maniobra refuerza la evaluacion

clinica e incrementa la amplitud del registro eléctrico del Reflejo T. EI

mecanismo por el cual la maniobra incrementa la sensitividad del arco refiejo
a nivel cortical, subcortical y espinal. es aparentemente por medio del

decremento de la inhibicion presinaptica de terminales la. Esto podria

incrementar también la sensitividad del huso muscular 0%,

Se encontré que la maniobra reduce la asimetria de émplituq interlado;

en la practica clinica la maniobra de Jendrassik se usa:pafa réducir esta

asimetria, para reforzar la depresién o ausencia: de reflejo En reportes
previos la maniobra ha mostrado que mcrementa la amphtud del reflejo H y

otros reflejos. En un estudio realizado se reglstro una duferencua pequeiia

pero significativa en el reflejo pateiar ©,
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En varios esludios realizados comparando Ila electromiografia
convencional y el uso de martillo de reflejos tendinosos electréonico se han
encontrado resultados interesantes; dice Zabelis 7! que su estudio de
electrodiagnostico de  ciatica, los resultados muestran una clara
preponderancia del reflejo patelar sobre el empleo de métodos
convencionales y rutinarios electrofisioldogicos en la investigacidon de
radiculopatias lumbosacras. Karandreas ", en el registro electrofisiolégico
del Reflejo T en mielopatia cervical refiere que los reflejos tendinosos se
encontraron considerablemente mas sensitivos que los métodos
electrofisiolégicos rutinarios, produciendo hasta dos veces mas resultados
positivos que con la electromiografia, que consideraron el segundo método
mejor para el estudio en mielopatias. Kuruoglu 3 encontré datos

compatibles con Karandreas.

En otros estudios se compard la sensitividad y especificidad de la
exploraciéon de reflejos tendinosos con método clinico y electrofisiolégico en
el reflejo del extensor corto del primer ortejo en pacientes con radiculopatia
lumbar, encontrando que la evaluacion clinica del reflejo no identifica
radiculopatia y el método electrofisiologico detecta con alta especificidad
radiculopatias S1 y L5-81, sin embargo la sensitividad es menor y no
distingue entre radiculopatia L5 y S1. Jensen estudio el reflejo isquiotibial en
la evaluacion del diagnostico de hernia discal L4, radiculopatia LS y encontrd
un valor predictivo positivo del 85 a 89% y un valor predictivo negativo de 51

a61% .
19




La exploracion de los reflejos tendinosos es, probablemente el paso
mas

importante en la evaluacion neuroldgica, pero la discrepancia con
diferentes observadores con la presencia de asimetria interlado, asi como las

variaciones intrasujeto, entre percusion y percusion o de un dia a otro es
comun y depende de varios factores ®. La inherente variabilidad de ia fuerza

y localizacion de la percusién con el martillo, ain con la practica, puede

contribuir a la variabilidad de la latencia del trazo ‘7).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Puede la exploracién electrofisiologica de los reflejos tendinosos
identificar las radiculopatias en pacientes con diagndstico de radiculopatia

lumbosacra por electromiografia convencional?




OBJETIVOS

Comparar los hallazgos de la exploracidon electrofisioldgica de los
reflejos tendinosos y la electromiografia clinica convencional como

complemento diagndstico de radiculopatia lumbosacra.

1
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HIPOTESIS

La exploracion electrofisioléogica de los reflejos tendinosos puede
identificar el diagndstico en pacientes con diagnéstico de radiculopatia

lumbosacra por electromiografia convencional.




MATERIAL Y METODOS

SiTIO DEL ESTUDIO

El presente estudio se llevdo a cabo en el Ilaboratorio de

electrofisiologia, consultorio 4 de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte (UMFRRN) del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS) en la Ciudad de México, Distrito Federal. De abril a septiembre

de 2002.

POBLACION DE ESTUDIO

Personas con diagnodstico clinico de radiculopatia L4, L5 o S1, de

ambos sexos, entre 20 y 70 afios de edad, derechohabientes del IMSS, que
sean enviados a la UMFRRN para estudio electromlogréf‘co que acepten

participar en el estudio previo consenhmlento mformado verbal.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio’ de cohortes comparativas

APROBACION DEL ESTUDIO
- El pvrese’nte trabéjo de inves‘tigacién fue evaluado y aprobado por el

comité de ética e investigacion de la UMFRRN IMSS




CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, transversal, analitico, ciego simple.

CRITERIOS DE SELECCION
Los pacientes fueron seleccionados con los siguientes criterios
INCLUSION ‘
Pacientes con diagnodstico clinico de radiculopatia- L4, L5 y S1 que
sean enviadas a la UMFRRN para estudio eleclromiogréficoL
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes de 20 a 70 anos de edad
Derechohabientes del IMSS.
Pacientes que acepten participar en el estudio.
EXCLUSION
Pacientes con evidencia clinica, electromiografica o diagndstico previo
de padecimientos que alteren los reflejos tendinosos.
Pacientes amputados de miembros pélvicos.
Pacientes con lesiones cutaneas severas
Pacientes postoperados en la region toracolumbar
ELIMINACION
Pacientes que manifiesten su deseo de salir del estudio.
Pacientes que no toleren el estudio.

Pacientes que fallezcan durante el estudio.




VARIABLES

INDEPENDIENTES
a) Electroneuromiografia convencional.
b) Evocacion electrofisiologica de los reflejos tendinosos con
martillo electronico de refiejos.
DEPENDIENTES

Diagnostico de radiculopatia.

TAMARNO DE LA MUESTRA
DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMARO DE LA MUESTRA
Férmula n= 22 pqg/d2
Donde n= tamahno de la muestra}
Z=1.96
p= prevalencia
a=1-p
d= error estandar 5% (expresado en decimal)
Pacientes enviados = 900
Diagndstico por electromiografia =130
130 /900 =0.14 /10 = 0.014 = prevalencia
n =(1.96)2 (0.014)(1- 0.014)/ (.05)2
n = (3.84) (0.014) (0.986) / 0.0025
n = 0.0530/ 0.0025
n=21.20

n=21
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

A los pacientes que se presenten al consultorio, un observador ajeno
al estudio, les practicara el protocolo electroneuromiografico de rutina para
estudio de radiculopatia L4 a S1. consistente en neuroconducciones de
nervio tibial (motor) y sural (sensorial) o nervios peroneo (motor) y peroneo
cutaneo superficial (sensorial); Reflejo H y electromiografia con electrodo de
aguja monopolar en los musculos paravertebrales L4 a S1, vasto medial,
tibial anterior, gemelo medial, peroneo lateral largo y extensor propio del
primer ortejo de forma bilateral rutinariamente. En Jlos casos que sea
necesario se exploraran gluteo mayor, gliteo medio, primer interéseo dorsal
del pie, segun la raiz afectada. Se usara un electromiografo marca “Nicolet”
modelo "Viking V" de cuatro canales. con programa VikingQuest Master

softwere V5.0

Posteriormente con un martillo electronico marca “Nicolet” conectado
al mismo electromidgrafo “Viking IV" (Fig 2), se exploraran los reflejos
tendinosos de cuadriceps, isquiotibiales y aquileo de forma bilateral, por el

autor del estudio quien desconocera el resultado de la electroneuromiografia.

ey




Fig 2 - Martillo de reflejos electronico.Adaptado para registro electrofisiolégico de
ios reflejos tendinosos y maternial para la captacion de los reflejos: electrodos de barra y de

tierra, gel. cinta metrica. cinta masking

Conectado el martillo. el programa utilizado fue el mismo que el de la
electroneuromiografia, en la modalidad de martillo de reflejos (seleccionar
neuroconducciones, Reflejo H, settings, stlmulator stlmulator type, reflex
hammer, wave forms), con las s:guuentes especﬂ”cacnones gananc:a 500
microvolts, filtros corte bajo 2Hz corte alto SKHz. con tiempo de barrido de 5

ms por division.




Se obtendra una copia del resultado de la electroneuromiografia de
todos los pacientes, se tomaran graficas de los trazos de los reflejos en todos

los casos y se anotaran los resultados en una tabla (anexo 1).

Para la obtencidén de los reflejos, al paciente se le coloca segun el
tendéon explorado; para cuadriceps, se pide al paciente la posicion de
sentado. con las piernas colgando de la mesa de exploracion, libres, se situa
el electrodo de captacion en el punto motor del vasto lateral, a 10 cms del
borde superior de la rotula y 4 cms laterales, usando una barra, con el
electrodo de referencia integrado, la tierra se coloca en el vasto medial (fig.
3); se percute e! tenddén del cuadriceps, en todos los-casos se usara la

maniobra de Jendrassik.

Para los musculos isquiotibiales al paciente en decubito prono, se le
coloca la barra con la captacion en el punto motor del semitendinoso, en la
mitad de distancia entre la tuberosidad isquia’tjca yel condilo medial, la tierra
se céloca Vern el borde externo y posterior de‘l' muslo, se percute sobre el
tendoén. del Semitendinoso. colocando el dedo pdlgar del explorador sobre

éstey golbeando directamente sobre el dedo (fig. 4).

Para el tendon de aquiles, con el paciente en decubito prono, se
coloca la barra con el electrodo de captacic‘m‘ én el punto para‘ la.captaciéon
del Reflejo H, es decir en la mitad de la distancia entre Ia' mitad del pliegue

popliteo y el maleolo medial, la tierra se coloca en el borde lateral de la
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pierna. se facilita la maniobra haciendo leve presidn sobre la cabeza del

primer metatarsiano (fig. 5)

Fig 3 - Teécnica para evocar el reflejo patelar- Se situa el electrodo de captaciéon
en el punto motor del vasto lateral. a 10 cms del borde superior de la rotula (a) y 4 cms
laterales (b). usando una barra. con el electrodo de referencia integrado. la tierra se coloca

en el vasto medial (c). se percute el tendon delcuadriceps (d).

En todos los casos se percutira un maximo de 8 veces con intervalo
de 5 segundos entre uno y otro, dejando los tres trazos mas claros y que

mas hayan replicado




Fig. 4 Técnica para evocar el reflejo tendinoso isquiotibial (semitendinosp- La barra

de captacion en el punto motor del semitendinoso. en la mitad de distancia entre la
tuberosidad squiatica y el condilo medial. 1a tierra se coloca en el borde externo y posterior
del musio. se percute sobre el tendon del semitendinosa. colocando el dedo pulgar del

explorador sobre este y golpeando diwrectamente sobre el dedo

Fig 5 técnica para evocar el reflejo aquileo. Se coloca la barra con el electrodo de

captacion en el punto para la captacion del Reflejo H., es decir a media distan@a entre la
mitad del phegue popliteo y el maleolo medial. la tierra se coloca en el borde lateral de la

pierna, se facilita Jla maniobra bhaciendo leve presion sobre la cabeza del primer

metatarsiano
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En la onda T obtenida, la latencia sera considerada desde el inicio del
estimulo a la primera defleccion negativa o positiva de la linea basal, la

amplitud se medira de pico a pico (1-7-8-13.19),

Cuando existe dificultad en la medicidon de la latencia por ser una
defleccion positiva y otra negativa al comparar entre una onda T y otra o
interlado; la comparacidn de la latencia del primer pico positivo' puede darnos

certeza en la medicion.

Tanto para los sujetos sanos como para los pacientes, al reportar los
datos para su analisis se seleccionara la onda T'con la latencia mas corta,

que cuente con la mejor amplitud.

Los datos de los sujetos sanos ée bapturarén en hojas semejantes a
los de los pacientes y se analizaron en un programa SPSS 11.0 para
Windows, se obtendra media, valormayor, valor menor y desviaciéon
estandar, para tener valores de referencia en latencia para cada reflejo, lo
mismo que limite de diferencia interlado. Los datos obtenidos de: la

evaluacion de los pacientes también se capturaran en el mismo programa

para su estudio.




PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se estimaran la media y la desviacion estandar de las variables
cuantitativas. Para obtener valores de referencia, para la latencia y la
diferencia interlado, se tomara la X £ 2DS. Para estimar la asociacion entre
las variables se estimara el coeficiente de correlacion phi («I), con un nivel de

confiabilidad del 95%.




RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se estudiaron 23 pacientes con

diagnodstico clinico de radiculopatia lumbosacra, (46 miembros pélvicos)

enviados para electroneuromiografia. El grupo estuvo constituido por 13
pacientes del sexo masculino y 10 del sexo femenino; el promedio de edad

fue de 45.4 +13.7 afios (20 - 75 anos), (Tabla 1).

En una fase previa se llevo a cabo la estandarizacion de valores de
referencia para latencia y amplitud del reflejo osteotendinoso evocado por
martillo electréonico, en un grupo de 33 sujetos sanos, de los cuales 11 fueron

del sexo masculino y 22 del sexo femenino, con promedio de edad de 40.9

+10.7 (22 a 58 arnos). (tabla 1).

’ !' N H’b’MB’ri’r—:sTM’iTERES RANGO DE EDAD PROMEDIO
SANOS |33 11 22 2258 40.9+10.7
]
PACIENTES ' 23 13 10 20-75 45.4+13.7
! |

Tabla 1.- Descripcion general de la poblaciéon estudiada Sanos y pacientes

enviados para estudio con diagndstico clhico de radiculopatia

Los valores de referencia para la latencia y la diferencia interlado del

reflejo tendinoso evocado por estimulacion con martillo electrénico, se

determinaron con base en la X + 2DS (tabla 2). Con los siguientes

resultados: para el nivel L4 la latencia fue de 24.1 milisegundos y la




diferencia interlado fue de 1.1 milisegundos; para el nivel L5 la latencia fue
de 27.0 y la diferencia interlado de 1.3 milisegundos; para el nivel S1 la

latencia fue de 36.2 milisegundos con diferencia interlade de 1.4

milisegundos (tabla 3).

Nivel “"WVariable | T x T DS X+2DS
L4 Lat absoiuta | 20.31 1.88 24.1
I Dif interiado 0.448 0.339 1.13
Ls Lat absoluta 22792 244 270
S1 Lat absoluta 31.11 2.56 36.2

U S SR

Dif interlado 0.524 | 0.426 1.40

N, _—— ]

Tabla 2.- Valores de referencia para la latencia absoluta y la diferencia interlado en
sujetos sanos (n=66). Con media. desviacion estandar y media mas 2 desviaciones
estandar por nivel radicular. para la evaluacién de los reflejos tendinosos en ege estudio.

Todos los valores son expresados en milisegundos.

[Vélores de referencia | L4 | LS s1
Latencia B 241 27.0 36.2
Diferencia interlado 1.1 1.3 1.4 _J

Tabla 3. - Valores de referencia- latencia y diferencia interlado de la evaluacion de

los reflejos tendinosos en niveles radiculares L4. LS, S1. Resultado de la estandarizacion
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Los trazos obtenidos de la onda T en cada nivel presentaron
morfologia tipica, en el nivel S1 se aprecid que era muy semejante al Reflejo
H. las figuras 6, 7 y 8 muestran la forma de los trazos tipicos de cada nivel

estudiado, con las latencias medidas al inicio de la defleccion.

Kot x Banwies
MO NP

Fig. 6 Trazo normal del refiejo patelar.- Se muestra la morfologia tipica del reflejo
patelar en un sujeto sano, los tres primeros trazos del lado derecho y los tres ultimos del lado
izquierdo, para demostrar la reproduclibilidad de la grafica obtenida y la constancia de la

latencia. Fuente: Archivo del servicio de electrodiagndstico de la UMFRRN IMSS.

En todos los casos, en el reflejo patelar, la grafica obtenida tendra
registrados primero el lado derecho y al final el izquierdo, en el reflejo

isquiotibial y aquileo primero se registré el izquierdo y luego el derecho.

Se le pidid al paciente que se relajara para que los trazos fueran
mejores, sin embargo no siempre fue suficientemente bueno el resultado,

aun asi la latencia se mantuvo constante (fig. 7).

30 e

e




Fig. 7.- Trazo normal de! reflejo isquiotibial.Se muestra la morfologia tipica del
reflejo de semitendinoso en un sujeto sano. los tres primeros trazas del lado izquierdo y los
tres Ultimos del lado derecho. Las irregularidades de los trazos derechos se pesentan con
un paciente que no se relaja completamente pero ia latencia permanece constante. Fuente:

Archivo del servicio de electrodiagnostico de ta UMFRRN IMSS.
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Fig. 8. Trazo normal del reflejo aquileo.Se muestra la morfologia tipica dd reflejo
aquileo semejante al reflejo H en morfologia en un sujeto sano, los tres primeros trazos del
lado izquierdo y los tres ultimos del lado derecho, para demostrar la reproductibilidad de la
grafica obtenida y la constancia de la Iatencia. Fuente: Archivo del servicio de

electrodiagndstico de la UMFRRN IMSS.
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Reflex hammer [
Y

Fig. 9.- Aquileos en un sujeto sano Se muestra amplitud disminuida en los
primeros trazos con relacion a los tres ultimos (los primeros son del lado izquierdo y los tres
ultimos del lado derecho) sin embargo latencia es semejante interlado. La amplitud mostro

mucha variacion en el estudio. aun en el mismo sujeto Fuente: Archivo del servicio de

electrodiagnoéstico de la UMFRRN IMSS.

Resthax Psrrwiwee 7
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Fig. 10. Sujetos con radiculopatia Si1 izquierda corroborada por

electromiografia. Se muestra en el primer esquema el reflejo aquileo izquierdo prolongado

y disminuido de amplitud en paciente con radiculopatia S1 izquierda. En el segundo

esquema paciente con radiculopatia S1 izquierda, pero @ reflejo aquileo estd ausente

Fuente: Archivo del servicio de electrodiagnostico de la UMFRRN IMSS.
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Reflex hammer :
BOUV 10ms

Fig. 11 Sujeto con radiculopatia S1 bilateral El reflejo esta ausente de forma

bilateral; los tres primeros trazos del lado izquierdo y lostres uGltimos del lado derecho,
corroborado por electromiografia en un sujeto con diagnostico de radiculopatia S1 bitateral.

Fuente: Archivo del servicio de electrodiagndstico de la UMFRRN IMSS.

Las figuras 9,10 y 11 muestran diversas alteraciones en la onda T.

Utilizando los valores de referencia establecidos y el diagnostico de

electromiografia, se observaron los siguientes resultados en el grupo de

estudio:

Nivel L4: electromiografias anormales ninguna; prueba  de reflejo

alterada en 4

tendinoso evocada con martillo electronico de reflejos,

extremidades
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Nivel L5: electromiografias anormales en una extremidad; con la;
prueba de reflejo tendinoso evocada con martillo electrénico de reflejos,

alterada en 10 extremidades.

Nivel S1: electromiografias anormales en 6 extremidades; prueba de

reflejo tendinoso evocada con martillo electronico de reflejos, alterada en 11

extremidades. (Tabla 4).

NIVEL / ESTUDIO RESULTADO N
L4 EMG Anormail_
Normal
L4 Martilio Anormal
L5 EMG T
L5 Martilo
S1TEMG
51 Martillo I O B

Normatl 35

TABLA 4. - Resultados de la evaluacion.Se muestra el resultade anormal y normal en 46
extremidades evaluada en 23 pacientes enviados con diagnostico clinico de radiculopatia
lumbosacra, para estudio electrofisiologico (EMG) y con muartillo de reflejos por . nivel
radicular.

La frecuencia de los criterios de anormalidad fue principalmente

diferencia interlado, luego la ausencia del reflejo y al final la latencia absoluta

prolongada (grafica 1)
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Grafica 1 Resulitados de los estudios electrodiagnasticos anormales.En pacientes con
diagnostico clinico de radiculopatia lumbaosacra. se aprecia una clara tendencia a dar mas

positivos con la evaluacion de los reflejos tendinosos que con la electromiografia.

Se estimé el coeficiente de correlacién phi (O) . para asociar el
resultado de la electromiografia con el resultado de Ia,bruepa de’ reflejo
tendinoso evocada con martillo electronico de feﬂejbs obteniendo los
siguientes resultados: para el nivel L4 no se pudo efech.jar la estimacion del .
coeficiente de correlacién ya que todas las eiectromiografias fueron

normales.

Para el nivel L5 el coeficiente de correlacién es O= 0.078 (p=0.594).
Para el nivel S1 se establecié correlaciéon entre la electromiografia y la
prueba del reﬂejb tendinoso con O= 0.230 (p=0.108) y entre el Reflejo Hy la

prueba del reflejo tendinoso con un (5= 0.347 (p=0.012) (tabla 5).

1
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"“Correiacion - TTTeET T ""Nivel de correlacién
La T - - T il
5 0.078 05947 T T T T Maydébin |
S1 0.230 0z30 | T Débil
I Refliejo H 0347 "0.347 T

Tabla S5.- Correlacion entre la electromiografia y l{a evaluacion de los reflejos

tendinosos en pacientes con diagndstico clinico de radiculopatia lumbosacra

Coeficiente de correlacion © en los niveles L4, L5 y S1 radiculares. La mayor correlagin se

encontro entre el Reflejo H y la evaluacion de los reflejos tendinosos.

Con respecto a la interpretacion del coeficiente de correlacion
tenemos una correlacion nula para el nivel L4; una correlacién muy débil para

el nivel L5, una correlaciéon débil para el nivel S1 y' baja para el Reflejo H

(tabla 5).

Haciendo un analisis global, en este estudio, encontramos’ una
frecuencia de electromiografias anormales en 7 extremidades, contra una
frecuencia de pruebas de reflejos tendinosos evaluados con martillo

electronico anormales en 24 casos (grafica 2).




Grafica 2. Frecuencia de criterios de anormalidad Se presentaron 24 alteraciones

considerando los tres niveles radiculares. L4. 15 y S1. en las 46 extremidades totales de los

pacientes con diagnostico clinico de radiculopatia lumbosacra; la diferencia interlado fue la

mas comun causa del diagnostico en la evaluacion con el martillo de reflejos.

La amplitud mostré mucha variacion, por 1o que no lo consideramos un

criterio de anormalidad en este estudio (tabla 6).

Amplitud N Minimo mV | Maximo mV | Media mV Desviacion estandar
[ €6 0.12 470 Tk 0.99

s 66 0.13 3.40 1.08 0.70
S1 66 0.37 5.35 1.75 1.75

Tabta 6.- Reporte de amplitud por niveles radiculares en sujetos sanos La amplitud

mostréd mucha variacidon aun en los sujetos sanos, la desviacion estandar puede eliminar a la

media en S1 y reducirlas importantemente en L4 y L5. Por lo que no pudo ser considerada

como un parametro de referencia.
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DISCUSION

Antes de usar los reflejos tendinosos como procedimiento diagnostico,
es necesario tener valores normales previos, en su estudio Struys demostro
la importancia de la estandarizacion de las condiciones técnicas y los
procedimientos de medicion para la interpretacion de las latencias en el

registro de los reflejos tendinosos 2,

LLa evaluacién de los sujetos sanos en este caso se realizé con la
intencion de contar con una referencia de valores con los cuales comparar
los resultados de los pacientes con diagnostico clinico de radiculopatia. Al
momento de realizarse existia una limitante al elegir un reflejo representativo
de LS, varios autores han realizado estudios para identificar un reflejo clinico
o electrodiagnostico que sea exclusivo de sindrome radicular LS, evaluaron
los musculos isquiotibiales mediales. el extensor largo del primer ortejo, el
tibial anterior y otros mas M Sin embargo no se encontré uno que fuera
confiable, asi que por conveniencia. en este estudio, se evalué el
semitendinoso en todos los casos, sin que esto signifiqgue que deba tenerse

por el mas representativo.
Inicialmente debia tomarse en cuenta la latencia y la amplitud en cada
caso, sin. embargo al momento del analisis de los resultados, la latencia tenia

un comportamiento regular, pero la amplitud, adn en sujetos sanos y con
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latencias dentro de lo normal, presentd mucha variacion incluso interlado en

el mismo sujeto (tabla 6) (fig. 9).

La amplitud es clinicamente menos usada que la latencia por la gran
variacion que existe inlerlado y de un estimulo a otro como lo mencionan la
mayoria de los autores - 27 2 13160 Enp todos los casos se realizo la
maniobra de Jendrassik para la evaluacion del reflejo patelar, en un afan por
reducir la diferencia de la amplitud para cada trazo como lo mencioné en su
estudio Karandreas (“La asimetria interlado de la amplitud de la respuesta
evocada se reduce significativamente con la maniobra de Jendrasssik™). La
latencia de los reflejos no tuvo tampoco correlacion con la amplitud, aunque
Karandreas considera a la onda T como anormal si era menor del 25% de la
amplitud del lado contralateral, o con 50% de diferencia interlado segun
Zabelis ‘7). En este estudio no se tomo en cuenta la amplitud como un criterio

de referencia.

La latencia fue constante en los sujetos sanos y se mantuvo asi de
lado a lado y de percusion a percusion. La latencia no tuvo correlacion con la
intensidad del reflejo evocado clinicamente, sin embargo, la amplitud si esta
relacionada con la intensidad de [a respuesta visible. Au;anue los autores
sefialan que la latencia del reflejo es dependiente de la altura (19, ¢

independiente de la edad ", en este estudio no se evaluaron estas

variables. La diferencia interlado en las . latencias es mas confiable




comprarlas entre ellas que con los valores de referencia. pero los valores

normales son de gran utilidad cuando evaluamos lesiones bilaterales ("2,

En los pacientes con sospecha de radiculopatia, se notaron aspectos
interesantes, uno de ellos es que la evaluacion con el martillo de reflejos
identificé datos de aiteracion en cada nivel en la mayoria de los casos donde
la electroneuromiografia resultaba normal. esto obliga a cuestionarse si la
evaluacion de los reflejos esta dando falsos positivos o esta obteniendo

datos que la electromiografia no puede obtener. En un estudio se observo
10.7 de falsos positivos con el registro de los reflejos tendinosos '3 sin
embargo por otro lado Karandreas en su estudio, refiere que los reflejos
tendinosos fueron considerablemente mas sensitivos que los métodos
electrofisiologicos rutinarios, produciendo al menos dos veces mas
resultados positivos que la EMG, el cual, en su estudio, fue el segundo
meétodo mas efectivo ", La latencia es un parametro muy Util en la

evaluacion de pacientes con radiculopatia en quienes se prolonga, siendo a

veces el unico hallazgo electrofisioléogico anormal.

Cabe anadir que, estudios diagnoésticos con relativa sensitividad. son
dificiles de obtener y como tal no hay un estandar de orb a&eﬁtadﬁ con el’
cual compararlo. Los hallazgos quirtrgicos son una propuesta para ésto, sin
embargo como dice Tullberg esto no es ideal “puesto que diferentes
cirujanos tienden a tener evaluaciones subjetivas diferentes en el grado de

atrapamiento de la raiz”, mas aun, sdlo 2 o 3 raices son exploradas %, La




evaluacion con electrodiagnostico ha sido comparada con tomografia con

esencialmente los mismos resultados.

Otro parametro a la mano que se tuvo para comparar fue el Reflejo H.
Si es cierto, como lo sefala la bibliografia, que el Reflejo T del tendén de
aquiles tiene una via comun al Reflejo H, (saltando al huso muscular) &)
siendo la correlacion entre estos significativa, y con ello se la ha concedido al
Reflejo H suficiente peso para identificar datos de alteracion compatibles con
radiculopatia, entonces se podria extrapolar este crédito para el nivel L4,
donde se cuenta con el reflejo patelar; en LS5 esto no es posible por no tener
un reflejo especifico. El Reflejo H aparece milisegundos antes que el Reflejo

T. lo que supone es el tiempo en activar al huso muscular, que el Reflejo H

omite ‘.

Zabelis dice que el Reflejo H y el registro del Reflejo T fueron
considerados anormales si estaban ausentes. si la latencia estaba
prolongada con relacion a los controles hasta 2.5 desviaciones estandar, o si
tenia 1.5 ms de diferencia interlado **); La diferencia interlado puede ser, dice
Johnson, de 1.2 ms, aunque Kimura lo calcula hasta 1.4ms, y ésta se puede
prolongar aun mas de forma normal en sujetos adultos mayores sanos '),
Para este estudio consideramos 1.1 ms en el nivel L4; 1.3 ms en el nivel LS y
1.4 ms de diferencia interlado en el nivel S1. De cualquier manera el Reflejo
H puede estar ausente o significativamente prolongado en el lado afectado, y

este dato puede ocurrir inmediatamente después del inicio de Ila




radiculopatia, aun antes de la aparicion de otros datos detectables por

electromiografia "%, Esto apoya indirectamente el peso que pueda tener la

evaluacion de los reflejos tendinosos para ser un auxiliar en el diagnostico de

radiculopatia lumbosacra.

En estudios realizados comparando la electromiografia convencional

y el uso de martillo de reflejos tendinosos, Zabelis, muestra una clara

preponderancia del reflejo patelar sobre el empleo de métodos

convencionales y rutinarios electrofisiolégicos en la investigacidon de

radiculopatias lumbosacras. Karandreas en el registro electrofisiolégico de
los reflejos tendinosos en mielopatia cervical refiere que éstos se
encontraron considerablemente mas sensitivos que los metodos

electrofisiologicos rutinarios. Kuruoglu encontré datos compalibles con

Karandreas.

De estos hechos se desprende ofro aspecto a mencionar; la

exploracidon electrofisiologica de los reflejos tendinosos, al igual  que .el
Reflejo H evalua la via sensorial, por lo que si es posible que estos den datos
positivos aun cuando la electromiografia sefale negalividad. Si esto lo
capitalizamos tenemos a la mano una herramienta facil de usar, accesible

econdmica y técnicamente. que puede darnos informacién complementaria
cuando la electromiografia resulta normal, pero clinicamente hay datos

compatibles con radiculopatia.
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Con eslo no se pretende dar mas importancia que la debida al examen
con martillo de reflejos, pero podria servir como un criterio suficiente para
que el paciente fuera evaluado con potenciales evocados somatosensoriales
dermatomales, cuando la electromiografia ha sido normal, antes de descartar
definitivamente el diagnéstico de radiculopatia lumbosacra. De esta manera
no se abusa de un estudio tan costoso en tiempo y dinero, como los
potenciales evocados., pero tampoco se incurre en omisiones cuando
clinicamente hay indicios de compromiso radicular en el paciente con una

electromiografia normal.

La evaluacion electrofisioldgica de los reflejos tendinosos es inocua,
facil y rapida de realizar e indolora, parece ser una herramienta factible de
aprovechar con resultados significativos en el diagndstico de radiculopatfas.
que conviene estandarizar y analizar en nuestro medio

Sin embargo. como se aprecia en el analisis, el bajo coeficiente de
correlacidon obtenido en este estudio, no es semejante a los 'estudi,os
realizados por otros autores, esto seguramente esta influido por el tamaio de

la muestra.




CONCLUSIONES

1. En este estudio la latencia absoluta del reflejo tendinoso obtenido
mediante la prueba con martillo electronico, mostré ser un parametro
constante a diferencia de la amplitud, que se mostré sumamente variable.
La amplitud no fue confiable y no puede ser un parametro de normalidad

o un criterio para patologia por si solo.

2. En sujetos sanos. la latencia absoluta para el nivel L4 es de 24.1

milisegundos (ms) y la diferencia interlado 1.1 ms.

3. La latencia absoluta para el nivel L5 es 27.0 ms y la diferencia interlado

1.3 ms.

4. La latencia absoluta para el nivel S1 es de 36.2 ms y la diferencia

interlado 1.4ms.

5. Existe una correlacion baja entre el resultado de la electromiografia
(considerando al Reflejo H) y el resultado de. la prueba de reflejos

tendinosos evocada con martillo electrénico (O = 0.347).

6. La técnica para la obtencién del reflejo tendinoso evocado con martilio
electronico es una prueba facil, factible de realizarse en cualquier

laboratorio de electrodiagndstico que cuente con este recurso.
A




7.- El reflejo H tiene mejor correlacién con el Reflejo T, evocado con el
martillo electréonico. en el nivel S1, que los hallazgos en la electromiografia y

los encontrados en los niveles L4 y LS.

8.- El reflejo patelar podria ser usado para evaluar L4 tanto como el reflejo H

en el nivel S1.




PROFUESTAS

1.- Debe realizarse un estudio de estandarizacion en la evaluacion del

Reflejo T con un mayor tamano de muestra que permita una  mejor
correlacidon y con ello mejor sensitividad y especificidad.

2.- Seria conveniente, para corroborar los resultados.obtenidos en este

estudio. comparar el Reflejo T con los potenciales evocados

somatosensoriales dermatomales, en la evaluacion de pacientes con

sospecha de radiculopatia.

3- La evaluacion electrofisiologica de los reflejos tendinosos en pacientes
con datos de anormalidad podria ser un criterio suficiente que indique que el
paciente requiere ser estudiado con potenciales evocados somatosensoriales

dermatomales para descartar radiculopatia lumbosacra.

4.- Si el uso del martilo de reflejos puede darnos ‘datos que: -la

electromiografia no puede delectar, que sea utilizado como herramlenta

diagndstica en los sitios donde se realizan estudios de electrot‘smlogla’ para

auxiliar en la decisidn del envio a potenciales evocados somatosensorlales

dermatomales para el diagnodstico de radlculopatlas sensquales. una vez que

se ha invertido en la compra de esta herramienta convendria obtener’ el

mayor beneficio de él, esto podria representar un ahorro sustancial en
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cirugia, incapacidades y otros gastos que implican el tratamiento en
pacientes que ya requieren manejo quirurgico: es decir que adecuadamente
utilizado el martillo de reflejos puede ser una herramienta que optimice

recursos, aprovechable incluso por Medicina del Trabajo.
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ANEXOS

ANEXO !

REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIE

FECIIA
PACIENTIZ
NOMBRE

AFECTADO LATENCIA

AMPLETUD

NOTASN
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