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INTRODUCCION

Los estudios electrofisiologicos se emplean como métodos auxiliares de
diagnostico en problemas neurolégicos. La prueba del reflejo del tendén
conocida como reflejo T en una técnica electrofisiolégica que se obtiene a
través de un martillo de reflejos electrénico, con un transductor piezo-ceramico
operado manualmente, que puede reproducir respuestas reflejas de musculos
de brazos y piernas. El reflejo T tiene la misma via aferente y eferente que el
reflejo H, sélo difiere en el sitio de estimulacion.

Generalmente los estudios electrofisiolégicos de los reflejos estan limitados al
estudio del reflejo H, por lo que se han estudiado otras posibilidades entre los
que se encuentran los reflejos tendinosos aquileo, patelar, bicipital y tricipital
para valorar no solo el nivel S1, sino también otros niveles.

En la UMFRRN se realizé un estudio del reflejo del tendén para comparar la
exploracién electrofisiolégica de los reflejos tendinosos y la electromiografia
convencional como complemento diagnéstico en pacientes con radiculopatia
lumbosacra.("®

En el presente trabajo se estandarizaron los reflejos del tendon bicipital,
tricipital, patelar y aquileo para que posteriormente el uso de esta prueba en la
practica diaria sirva para detectar alteraciones en etapas tempranas, en
pacientes con radiculopatia o neuropatia periférica, ya que el uso del martillo
de reflejos electromiograficos nos da datos que la electromiografia
convencional no puede detectar en etapas tempranas de patologias

neurologicas.



El propésito de este trabajo es estandarizar las latencias y amplitudes de los
reflejos de los tendones bicipital, tricipital, patelar y aquileo en poblacion sana
entre los 20 y 60 afos de edad y después determinar si existe alguna relacién

de acuerdo al largo de la pierna y largo del brazo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La Prueba del Reflejo del Tendén conocida como "reflejo T" es una técnica
electrofisiolégica para detectar problemas neuroldgicos.

Los primeros en utilizar la Prueba electrofisiolégica del reflejo T, fueron:
Lombard en 1887, Pereira en 1925, Paillard 1955, Carmon et al 1970, Davis y
Véale 1970, Dietrichson y Sorbye 1971, Simons y Lamonte 1971, Vermarien en
1984; tales reflejos provocados mostraban gran variabilidad en las respuestas,
por lo que se han seguido realizando estudios para determinar si este método
de estimulacion es realmente importante.

La examinacion electrofisiolégica de los reflejos generalmente se encuentra
limitada al estudio del reflejo H, usualmente en el musculo séleo. Para explorar
las posibilidades de otros reflejos se han estudiado las propiedades
cuantitativas del reflejo T, de la misma manera como se provocan durante un
examen neurolégico de rutina, con un martillo de reflejos ordinario operado
manualmente y modificado para medir la fuerza del estimulo. La respuesta del
reflejo se registra por medio de un electromiografo convencional.®

La prueba del reflejo T, se obtiene con un martillo de reflejos electrénico
operado manualmente, modificado para registrar la actividad eléctrica asociada
con la contraccion refleja de un musculo producida por el estiramiento de un
tendéon a través de la percusion. Esta contraccion refleja del musculo se
registra con electrodos de superficie o de aguja.

El golpe al tendén activa el huso muscular, el cual es una estructura
especializada de tejido conectivo que se encuentra alrededor de muchos tipos

de fibras musculares, llamadas fibras musculares intrafusales, que tienen



inervacion sensorial a través de fibras la mielinizadas, las cuales envuelven el
centro de la fibra muscular y se llaman terminaciones anuloespirales o
terminaciones sensoriales primarias. El estiramiento del musculo extrafusal
sigue al estiramiento de la fibra intrafusal, lo cual activa las terminaciones
anuloespirales, enviando impulsos hacia el Sistema Nervioso Central a lo largo
de aferentes la. Las aferentes la causan potenciales postsinapticos excitatorios
que se producen en las neuronas motoras alfa, dando como resultado la
contraccion del musculo estirado. La intensidad de la contraccion muscular
depende del nimero y grado de activacion de las terminaciones anuloespirales.
Las fibras musculares intrafusales también poseen inervaciéon motora a través
de las pequefias células del asta anterior (neuronas motoras gamma). La
activacion de las fibras gamma también causa la contraccion de las
terminaciones anuloespirales, produciendo una contraccion de las fibras
musculares extrafusales. El impulso cruza las aferentes la y las neuronas
motoras alfa.

El reflejo H puede ser considerado el equivalente eléctrico del reflejo del
tenddn; tienen la misma via aferente y eferente, pero el sitio de estimulacién es
diferente: en el reflejo H se estimulan directamente las fibras la, saltandose la
fibora muscular intrafusal, mientras que en el reflejo T se activa el 6rgano del
huso muscular.®®

La prueba electrofisiolégica del reflejo T es una extensién directa de la
investigacion clinica del reflejo miotatico o reflejo del tendon, lo cual es

considerado como una parte importante de la examinacion neurolédgica.



Se han realizado estudios para determinar la relacion entre la fuerza del
estimulo y la amplitud de la respuesta, asi como para explorar la distribucion de
las amplitudes y latencias del reflejo en sujetos normales. Stam vy
colaboradores estudiaron sujetos sin evidencia de enfermedad neurolégica.
Los reflejos se provocaron con un martillo de reflejos clinico ordinario, operado
manualmente; la respuesta se registré6 con un electrodo bipolar de superficie
de 0.6cm2.

Tuvieron cuidado en operar el martillo en la misma direccién en ambos lados
del sujeto y en el mismo angulo hacia el tendén. El biceps braquial fue
provocado indire;:tamente golpeando en el dedo del examinador. La intensidad
del estimulo y él intervalo entre cada estimulo (minimo 5 segundos) fueron
variados al azar, para evitar condicionamiento de los sujetos.

Los resultados muestran una relacién directamente proporcional entre la
fuerza del estimulo y la respuesta de muchos reflejos. Encontraron gran
variacion de la amplitud del reflejo entre sujetos, y en el mismo sujeto de golpe
a golpe, después de corregir la fuerza del estimulo.

Se ha observado que la latencia del reflejo del tendén depende de la estatura
de la persona. Considerando que la via del reflejo es larga no es sorprendente
que la latencia esté relacionada con la estatura. Esta correlacion se ha
observado también en la latencia del reflejo H. Por lo tanto, las latencias tanto
de brazos y piernas se correlacionan con la altura de los sujetos. La amplitud
va disminuyendo con pruebas repetitivas después de un intervalo corto de

tiempo.©®'



Asimetria de los reflejos. Muchos factores pueden causar falsamente asimetria
de la medicién de la respuesta de los reflejos, por ejemplo, errores de
medicién, asimetria anatémica o diferencias en la colocacién de los electrodos.
Algunas de estas fuentes de error puede resultar en diferencias significativas
de lado a lado.

Cerca del 40% de los reflejos muestran algun grado de asimetria en el examen
clinico. Muchas de estas diferencias de lado a lado son muy pequefias, sin
embargo, otras veces muestran que el reflejo en un lado del sujeto es hasta 2
veces mas grande que en el otro lado. Esto confirma que existe asimetria en la
amplitud del refiejo del tendén en sujetos sanos.“'?

El reflejo del tendén normalmente muestra una gran variabilidad en sujetos
sanos. Este hecho es observable tanto en la clinica neurolégica como en
estudios fisiologicos. Parte de esta variabilidad puede ser atribuida a errores
que son consecuencia del método de estimulacion.

Para examinar la influencia de los métodos de percusion del tendon, Stam y
colaboradores  compararon la variabilidad de los reflejos después de
estimulacién con un simple martillo operado manualmente con los resultados
obtenidos por un estimulador instrumental, en el cual se utilizaba el mismo
martillo montado en un eje.

Las variaciones en la fuerza, duracién, direccion y lugar del impacto del golpe
al tendon, pueden contribuir a variaciones en la excitacion del huso muscular y
consecuentemente de la respuesta de los reflejos. Muchos otros receptores,

como receptores de piel y o6rganos tendinosos de Golgi son también



estimulados por el golpe al tenddn, y pueden contribuir a la variabilidad de la
respuesta, si la estimulacion no es constante de golpe a golpe.

Ademas, muchos otros factores incrementan la variabilidad de los reflejos, por
ejemplo, cambios en la posicion de los sujetos, pequefias contracciones
musculares, estimulos visuales y auditivos e influencias mentales. Parte de la
variabilidad no se puede evitar incluso en los experimentos animales
rigurosamente controlados.

Los resultados muestran que la variabilidad de los reflejos del tendén,
provocados con un martillo operado manualmente, no difiere mucho de la
provocada con un estimulador instrumental. Por lo que se concluye que los dos
métodos son igualmente fiables.(!"'¥

La electromiografia de aguja, desde sus primeras aplicaciones en la evaluacion
de pacientes con radiculopatia en 1950 por Shea, Woods y Werden, ha sido
utilizada para el diagnostico y localizacién de las raices motoras afectadas.

Las raices dorsales se afectan primero que las ventrales en el curso de una
radiculopatia, por lo tanto la electromiografia no es util para mostrar alguna
anormalidad en muchos pacientes en etapas iniciales de su enfermedad, los
cuales tienen alteraciones motoras tardias o insignificantes. La necesidad de
demostrar objetivamente una lesion de las raices sensoriales, ha sido
parcialmente compensada por el uso de potenciales evocados
somatosensoriales a través de estimulacion del nervio o estimulacion
dermatomal, asi como con el registro del reflejo H.©

Zabelis y Karandreas estudiaron el valor diagndstico de la prueba

electromiografica del reflejo del tendon en radiculopatias lumbosacras.



Los resultados mostraron una clara preponderancia del reflejo del tendon sobre
los métodos empleados convencionalmente de rutina en la investigacion
electrofisiolégica de las radiculopatias lumbosacras.®®

La amplitud de la respuesta del tendén fue similar en ambas extremidades en
el grupo control, y una asimetria izquierda-derecha en mas del 50% de la
amplitud se consideré como resultado patolégico. '

Se ha investigado la utilidad del reflejo del tendén del biceps braquial,
braquioradial y triceps braquial en la valoracién de la mielopatia cervical y su
efectividad comparada con los métodos electrofisiolégicos establecidos. Se
encontr6 que el reflejo del tendon es mas sensitivo que los métodos
electrofisiolégicos de rutina en la valoracién de mielopatia cervical. Siendo la
electromiografia el segundo método mas efectivo.®

Asimismo, se ha estudiado el reflejo del tendén en pacientes con neuropatia
cronica desmielinizante encontrandose anormal en 96% de los casos. La
principal anormalidad encontrada fue la prolongacién de la latencia. La prueba
del reflejo T es una herramienta utili en el diagnéstico de la neuropatia
desmielinizante. Proporciona informacién acerca de la conduccién sensorial y
motora de las fibras nerviosas especialmente en los segmentos proximales.
Comparado con el reflejo H, el reflejo T es un mejor indicador de
desmielinizacion.

La razén por la cual la prueba del reflejo T es mejor en la deteccion de
desmielinizaciéon en comparacion con el reflejo H no esta bien definida. Se

piensa que esto es debido al sitio de estimulacion del huso muscular.



Se ha observado que muchos pacientes con neuropatia desmielinizante tienen
reflejos de estiramiento clinicos preservados. En estos pacientes la prueba del
reflejo T es esencial para documentar la neuropatia. El reflejo T es anormal en
la mayoria de los pacientes con neuropatia crénica desmielinizante quienes
tienen reflejos clinicos preservados. ©'%

Clinicamente el reflejo del tendén de aquiles valora S1 y el reflejo patelar L4
para el estudio de sindromes radiculares. No existe un reflejo de tendon
profundo para valorar el nivel radicular L5. Se han investigado los reflejos de
los isquiotibiales, tibial anterior, peroneo y extensor corto de los dedos del pie.
Sin embargo, la sensitividad y la especificidad con respecto a radiculopatias L5
no se ha definido claramente.

Raul Marin y colaboradores realizaron un estudio con el propésito de valorar la
sensitividad y la especificidad del reflejo clinico y electromiografico del extensor
corto de los dedos en una poblacién normal y en pacientes con radiculopatias
L5 y S1. Utilizando el extensor corto de los dedos por ser un musculo inervado
primariamente por raiz L5.

El reflejo clinico fue provocado por golpe directo en el tendén, distal al vientre
muscular, con el pie en ligera inversion y flexion plantar. La respuesta clinica
del reflejo se presentd con la dorsiflexion de cualquiera del segundo al quinto
dedos.

La latencia fue medida al principio de la onda y la latencia de cada sujeto se
obtuvo por promedio de un total de 6 latencias registradas, las amplitudes no
se valoraron por ser altamente variables; se concluyd que la sensitividad del

reflejo electrodiagnéstico es baja y no distingue radiculopatias L5 de S1.'"



Stam y colaboradores evaluaron el reflejo T en sujetos normales y en pacientes
con lesiones de raices C6 y C7, midiendo el reflejo del biceps y triceps braquial
respectivamente. Se registraron 10 respuestas de cada tendon, y la fuerza del
golpe se fue incrementando hasta alcanzar la maxima amplitud. Se evaluaron
la latencia y la amplitud maxima. La latencia de la onda T no varié debido a la
intensidad del estimulo. Los valores normales de latencia fueron: biceps
braquial 11.4 +-1.4 con una diferencia interlado de 0.7 +-0.5ms. Y para el
triceps braquial de 10.7 +- 1.0, con una diferencia interlado de 0.7 +-0.6 ms.

La respuesta de la onda T se consideré patolégica con una diferencia interlado
de la latencia > o igual a 2ms, y con una diferencia en amplitud méaxima de
>50% para el biceps braquial y >75% para el triceps braquial.

Los estudios de conduccién nerviosa de los segmentos nerviosos proximales
usando la respuesta de la onda T deberian ser una herramienta de valor para
el diagnostico y pronéstico de lesiones radiculares. Esto puede ser importante
para determinar si algunos resultados radiolégicos son de relevancia clinica.

Los pacientes con lesiones de raices cervicales muestran patologia de la onda
T en 73% de los casos. Parece apropiado usar tanto la electromiografia como

la respuesta de la onda T para el diagnéstico de lesiones cervicales.!'®



OBJETIVOS:
1. Determinar los valores normales de los reflejos aquileo, patelar, bicipital y
tricipital con el uso de martillo de reflejos electronico en adultos sanos de

acuerdo a edad.

2. Determinar si existen diferencias en la latencia de los reflejos aquileo,
patelar, bicipital y tricipital de acuerdo a longitud de la pierna y longitud del

brazo.



MATERIAL Y METODOS

SITIO DE ESTUDIO

El presente estudio se llevé a cabo en el laboratorio de electrodiagnéstico, de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México, Distrito Federal. En un

periodo comprendido del 1ro. de abril al 1ro. de octubre de 2003.

POBLACION DE ESTUDIO
Sujetos masculinos y femeninos de 20 a 60 afios de edad, sanos, que no
iéngan alg.l.'ma- “patologla agregada, derechohabientes del IMSS, que estén de

acuerdo en participar en el estudio.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo.

APROBACION DEL ESTUDIO
El presente trabajo de investigacion fue evaluado y aprobado por el comité de

ética e investigacion de la UMFRRN IMSS.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Cudles son los valores normales de latencia y amplitud de los reflejos aquileo,
patelar, bicipital y tricipital con el uso del martillo de reflejos electrénico en

adultos sanos?

CRITERIOS DE SELECCION

Los sujetos fueron seleccionados con los siguientes criterios:
INCLUSION

Sujetos sanos

Masculinos y femeninos

De 20 a 60 arios de edad

Sin patologia agrégada.

Derechohabientes del IMSS

Que deseen participar en el estudio.

EXCLUSION.

Pacientes con alguna patologia agregada:

Enfermedades cronico degenerativas.

Radiculopatias

Neuropatia periférica

Dolor bajo de espalda

Uso excesivo de alcohol (mas de cinco copas por semana)
No deseen participar en el estudio

ELIMINACION.

Sujetos que no concluyan el estudio.



Sujetos que con cita no asistan al estudio.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Prueba con el martillo de reflejos electronico.
Reflejos aquileo, patelar, bicipital y tricipital.

VARIABLES DEPENDIENTES: Valores normales de latencia y amplitud en

adultos sanos.

RECURSOS MATERIALES:

1 equipo de electromiografia "Viking"

1 martillo de reflejos electromiografico maraca Nicolet
Electrodos de barra y tierra.

Papel blanco

Utiles de oficina

Cinta métrica

1 bascula con estadimetro.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA.
30 personas sanas por grupo de edad:

20 a 29 afios

30 a 39 arios

40 a 49 afios

50 a 60 afios



ANALISIS ESTADISTICO

Se determiné la media y la desviacion estandar de las variables cuantitativas
para obtener valores de referencia para la latencia y la amplitud de los reflejos
tendinosos, asi como la diferencia interlado. Para determinar la asociacién
entre variables se determiné la prueba estadistica ANOVA, con un nivel de

confiabilidad del 85%.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se procedié a captar a los personas de los sexos masculinos y femeninos de
20 a 60 arios de edad, sanos, que no presentaron ninguna patologia agregada
aparentemente, derechohabientes del IMSS, captados del Servicio de la
consulta externa, de valoracion inicial y de la sala de espera de la UMFR RN.
NotificaAndose al Jefe de la Consulta Externa asi como a los médicos de los
Consultorios y de valoracion inicial, para que se enviaran los pacientes que
cubran con los criterios de inclusion, con el investigador responsable. Se otorgé
hoja de consentimiento informado a todos los pacientes que participaron en el
estudio, la cual debi6 ser firmada.(Anexo 1)

Se realizd Historia clinica completa con especial énfasis en Antecedentes
personales patolégicos, y EF: talla, peso, longitud del brazo (tomada del
acromion a epicéndilo) y longitud de pierna (de hueco popliteo a maleolo
medial). Se les realizé el estudio con el uso de un martillo de reflejos
electréonico marca Nicolet, conectado con el equipo convencional de
electromiografia "Viking" en el consultorio 4 de la UMFR RN. (Anexo 2)

Se tomaron gréficas de los trazos de los reflejos en todos los casos y se
anotaron los resultados en una tabla.

Se realizaron los reflejos aquileo, patelar, bicipital y tricipital con el uso del
martillo de reflejos.

Se exploraron los reflejos patelar, aquileo, bicipital y tricipital en forma bilateral.
El programa utilizado es el mismo de la Electromiografia convencional, en la

modalidad de martillo de reflejos (seleccionar neuroconducciones, Reflejo H,



Settings, Stimulator, Stimulator type, reflex hammer, wave forms). Con las
siguientes especificaciones: ganancia 500 microvolts, filtros corte bajo 2Hz
corte alto 5KHz, tiempo de barrido 5ms por divisién. Para la obtencién de los
reflejos, se colocd al paciente segun el tendén explorado. El reflejo aquileo se
registr6 con el paciente en decubito prono, la respuesta se registré con un
electrodo de captacion usando una barra con el electrodo de referencia
integrado en el musculo gemelo medial, en el punto medio entre la fosa
poplitea y el maleolo medial donde se obtiene el reflejo H. El electrodo tierra se
colocé en el borde lateral de la pierna. Se facilité la maniobra haciendo leve
presién sobre la cabeza del primer metatarsiano.

El reflejo patelar se registr6 con el paciente en posicion sentado, con las
piemas colgando de la mesa de exploracion, libres, se coloco el electrodo de
captacion en el punto motor del vasto lateral, a 10 cm del borde superior de la
rétula y 4 cm laterales, usando una barra, la tierra se colocé en el vasto
medial, percutiendo el tendén del cuadriceps, en todos los casos se usé la
maniobra de Jendrassik.

El refiejo bicipital se obtuvo con el paciente sentado en una silla, con los codos
flexionado en un angulo aproximado de 130°. El electrodo activo se coloco
sobre el vientre muscular del biceps braquial, con el electrodo de referencia
integrado en la barra. El electrodo de tierra sobre el acromion. Se percutié
sobre el tendon bicipital colocando el dedo pulgar del examinador sobre éste y
golpeando directamente sobre el dedo.

El refiejo tricipital se registré con el paciente sentado en la misma posicion que

el en reflejo bicipital, el electrodo activo se coloco en el punto motor del triceps



braquial, el electrodo de referencia integrado en la barra. El electrodo tierra
sobre el acromion.

En todos los casos se percuti6 una maximo de 8 veces con intervalo de 5
segundos entre un golpe y otro.

La latencia del estimulo se midié del inicio a la primera deflexién a partir de la
linea basal y la amplitud se midié de pico a pico.

Se selecciond la onda T con la latencia mas corta y de mayor amplitud.

Se tomaron gréficas de los trazos de los reflejos en todos los casos y se
anotaron en una tabla.

Los datos de los sujetos se capturaron y se analizaron los resultados con un
programa de computo SPSS 11.0 para Windows, se obtuvo media, valor
mayor, valor menor y desviacioén estandar, para obtener valores de referencia
en latencia y amplitud para cada reflejo, asi como diferencia interlado. Se
determiné si existe relacion entre la latencia y la longitud de la pierna y del
brazo.

Plan de analisis estadistico:

Se estimoé la media y la desviacion estandar de las variables cuantitativas. Para
obtener los valores de referencia, para la latencia, amplitud y la diferencia
interlado. Para estimar la as‘ociacién entre variables se utilizé la prueba

estadistica ANOVA.
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RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se estudiaron 120 adultos sanos con
edades comprendidas entre los 20 y 60 afios de edad, 45 del sexo masculino
(28%) y 75 del sexo femenino (72%), para medir la latencia y amplitud de los
reflejos tendinosos aquileo, patelar, bicipital y tricipital en forma bilateral.
(Gréfica 1)

Se dividieron en 4 grupos de acuerdo a la edad:

El primer grupo comprendi6 -sujetos de 20 a 29 afios de edad, con una edad
promedio de 24.26+2.6, 14 del sexo masculino (46.6%) y 16 del sexo femenino
(53.3%). Con un peso promedio (Kg) de 63.5+11.1, longitud de brazo promedio
(cm) 30.3+1.8, longitud de pierna promedio (cm) 39.4+2.4. Los valores de
latencia y amplitud de los reflejos T se reportan en la tabla 3.

El segundo grupo comprendié sujetos de 30 a 39 afios de edad, con una edad
promedio de 34+3.2, 8 del sexo masculino (26.6%) y 22 del sexo femenino
(73.3%). Can yn peso promedio (kg) 64.4+10.7, longitud de pierna promedio
(cm) 37.7+2.3, longitud de brazo promedio (cm) 29.73+1.4. Los valores de
latencia y amplitud de los reflejos se reportan en la tabla 4.

El tercer grupo se formé con sujetos de 40 a 49 afios de edad, con una edad
promedio de 42.26+2.8, 10 del sexo masculino (33.3%) y 20 del sexo femenino
(66.6%). Con un peso promedio (kg) de 65.4+10.6, longitud de pierna (cm)
36.7+3.1, longitud de brazo promedio (cm) 29.2+1.8. Los valores de latencia y
amplitud de los reflejos se reportan en tabla 5.

El cuarto grupo comprendié edades de 50 a 60 afios de edad, con una edad

promedio de 55+3.6, 13 del sexo masculino (43.3%) y 17 del sexo femenino
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(56.6%). Con un peso promedio (kg) de 66.5+12.2, longitud de pierna promedio
(cm) 37.3+3.0, longitud de brazo promedio (cm) 29.1+1.7. Los valores de
latencia y amplitud de los reflejos se reportan en la tabla 6.

Ademas se dividieron en grupos de acuerdo a longitud de pierna y brazo. Para
longitud de pierna de dividieron en 4 grupos:

El primer grupo se formé con 9 sujetos con longitud de pierna de 30.5 a 33.5
cm, con una longitud de pierna promedio (cm) de 32.1+1.0. El segundo grupo
se formé con 29 sujetos con longitud de pierna de 34 a 36 cm, promedio de
35.2+0.9.

El tercer grupo con 44 sujetos con una longitud de piema de 37 a 39 cm,
promedio 37.9+0.7. El cuarto grupo con 38 sujetos con una longitud de pierna
de 40 a 46 cm, promedio 40.9+1.7.

Se obtuvieron valores de latencia y amplitud de los reflejos patelar y aquileo en
cada grupo (tablas 7 a 10), (graficas 2 y 3).

Para longitud de brazo, también se dividieron en 4 grupos:

El primero con 13 sujetos con longitud de brazo de 24 a 27.5cm, promedio
26.6+0.7. El segundo con 48 sujetos con longitud de brazo de 28 a 29.5cm,
promedio 28.6+0.5. El tercero con 45 sujetos con longitud de brazo de 30 a 31
cm, promedio 30.4+0.48. Y el cuarto con 14 sujetos con longitud de brazo de
32 a 36 cm, promedio 32.9+1.2. Se obtuvieron valores de latencia y amplitud
de los reflejos bicipital y tricipital en cada grupo (tablas 11 a 14), (gréficas 4 y
5).

Se realizé la prueba estadistica ANOVA para determinar si existe relacion entre

las latencias de los reflejos y las longitudes de brazos y piernas, encontrandose
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que las latencias estan en relacion directa con las longitudes. A mayor longitud,
mayor latencia, con una significancia de p<0.05 en todos los grupos.

Las amplitudes variaron mucho en todos los sujetos, entre sujetos y de un lado
a otro, por lo que no se consideré la amplitud como un parametro importante

para determinar normalidad.
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Distribucién por sexo
MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. Personas 45 75 120
Porcentaje 37.5% 62.5% 100%
FUENTE: GPS2003/HOJA DE CAPTACION
Tabla 2
Distribucién por edad y sexo
MASCULINO FEMENINO TOTAL
20 - 29 afios 14 16 30
30 - 39 aiios 8 22 30
40 - 49 aiios 10 20 30
50 - 60 afios 13 17 30
Total 45 75 1220 |
Porcentaje 37.5% 62.5% ~ 100%

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CAPTACION
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Tabla 3
Latencia y amplitud en sujetos de 20 a 29 afios.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 31.51+22 1.24+0.78
Aquileo izquierdo 31.56+19 1.26 + 0.94
Diferencia interlado 0.48 + 0.32 0.31+0.28
Patelar derecho 2092 +1.5 0.82 + 0.46
Patelar izquierdo 2090+ 1.6 0.82 +0.47
Diferencia interlado 0.47 + 0.31 0.23 +0.20
Bicipital derecho 11.86 + 1.63 0.50 + 0.33
Bicipital izquierdo 11.87 +1.70 0.51 +0.35
Diferencia interlado 0.51 + 0.46 0.17 + 0.17
Tricipital derecho 12.27 + 1.58 0.41+0.34
Tricipital izquierdo 12.31 + 1.63 0.41 +0.31
Diferencia interlado 0.35+0.30 0.32 +0.23

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 4
Latencia y amplitud en sujetos de 30 a 39 afios.
REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 30.97 +1.7 1.48 +1.19
Aquileo izquierdo 3099 +1.7 1.30 + 1.07
Diferencia interlado 0.37 + 0.28 0.33 +0.26
Patelar derecho 206+ 1.7 1.09 + 0.83
Patelar izquierdo 205+19 1.01 + 0.81
Diferencia interlado 0.37 + 0.29 0.21+0.18
Bicipital derecho ~11.84+15 0.79+055 |
Bicipital izquierdo 1. 73415 0.76 + 0.65
Diferencia interlado 0.40 + 0.26 0.21+0.17
Tricipital derecho 12.31+1.0 0.47 +0.31
Tricipital izquierdo 1242+ 0.9 0.47 + 0.27
Diferencia interlado 0.36 + 0.34 0.28 + 0.22

FUENTE: GPS 2003/HOJA DE CALCULO
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Tabla 5
Latencia y amplitud en sujetos de 40 a 49 afios.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 31.28+1.8 1.25+0.73
Aquileo izquierdo 31.16 + 1.7 1.24 + 0.74
Diferencia interlado 0.42 + 0.33 0.29 + 0.26
Patelar derecho 20.21+ 1.8 0.85+ 0.49
Patelar izquierdo 19.9+ 15 0.93 + 0.41
Diferencia interlado 0.33+0.33 0.36 + 0.31
Bicipital derecho 12.08+1.2 0.56 + 0.41
Bicipital izquierdo 1230+14 0.52 + 0.33
Diferencia interlado 0.34 +0.25 0.19+0.13
Tricipital derecho 13.12+1.1 0.41 +0.26
Tricipital izquierdo 13.20+1.1 0.39 +0.25
Diferencia interlado 0.42+0.3 0.25 + 0.22

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 6
Latencia y amplitud en sujetos de 50 a 60 afios.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 31.86+24 0.95+0.73
Aquileo izquierdo 31.77+24 0.92 + 0.61
Diferencia interlado 0.43 + 0.33 0.33 + 0.31
Patelar derecho 21.5+15 0.78 + 0.55
Patelar izquierdo 21.5+16 0.73+0.5
Diferencia interlado 0.33+0.27 0.29 + 0.25
Bicipital derecho 124+ 1.3 0.42 +0.23
Bicipital izquierdo 12.37 +1.3 0.44 + 0.26
Diferencia interlado 0.34 + 0.23 0.16 + 0.16
Tricipital derecho 13.0+1.5 0.41+0.2
Tricipital izquierdo 13.0+15 0.41+0.2
Diferencia interlado 0.35+0.28 0.19 +0.18

FUENTE: GPS2033/HOJA DE CALCULO
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Latencia y amplitud en longitud de pierna de 30.5 a 33.5 cm.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 29.1+1.8 0.75+043
Aquileo izquierdo 292+15 0.71 +0.31
Patelar derecho 1884 +15 0.62 + 0.46
Patelar izquierdo 18.77+0.9 0.60 +0.48

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 8
Latencia y amplitud en longitud de pierna de 34 a 36 cm.
REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 3027 +1.4 1.1+ 0.68
Aquileo izquierdo 30.18 +1.5 1.0+ 0.57
Patelar derecho 196+ 1.1 0.86 + 0.45
Patelar izquierdo 19.2+1.2 0.89 + 0.48

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO




Tabla 9

Latencia y amplitud en longitud de pierna de 37 a 39 cm.
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REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 31.41+15 1.1+0.7
Aquileo izquierdo 31.12+14 10+06
Patelar derecho 207 +1.7 0.84 +0.47
Patelar izquierdo 2079+1.3 0.78 + 0.37

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 10
Latencia y amplitud en longitud de pierna de 40 a 46 cm.
REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Aquileo derecho 33.16 +1.7 1.56+11
Aquileo izquierdo 33.07+16 1.5+1.1
Patelar derecho 223+ 1.5 1.0+0.8
Patelar izquierdo 222+13 1.0+0.7

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO
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Latencia y amplitud en longitud de brazo de 24 a 27.5 cm.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Bicipital derecho 11.42+09 0.45+0.25
Bicipital izquierdo 11.17+1.0 0.52 +0.29
Tricipital derecho 11.7+11 0.37 +0.26
Tricipital izquierdo 11.82+1.0 0.40 +0.22

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 12
Latencia y amplitud en longitud de brazo de 28 a 29.5 cm.
REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Bicipital derecho 11.62+1.2 0.55+0.48
Bicipital izquierdo 11.65+1.2 0.57 + 0.55
Tricipital derecho 1237 +11 0.37 +0.28
Tricipital izquierdo 12.35+1.0 0.37 +0.23

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO




Tabla 13

Latencia y amplitud en longitud de brazo de 30 a 31 cm.

REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Bicipital derecho 1246 + 1.34 0.59+0.3
Bicipital izqﬁier&o 1254+ 1.3 0.54 +0.32
Tricipital derecho 1284+ 1.2 0.44+0.25

12.87 + 1.1 0.45 +0.27

Tricipital izquierdo

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO

Tabla 14
Latencia y amplitud en longitud de brazo de 32 a 36 cm.
REFLEJO LATENCIA (ms) AMPLITUD(Mv)
Bicipital derecho 1296 +1.7 0.65 + 0.42
Bicipital izquierdo 1274+ 20 0.62 + 0.46
Tricipital derecho 1409+138 0.58+04
Tricipital izquierdo 1428 + 1.7 0.49 +0.34

FUENTE: GPS2003/HOJA DE CALCULO




29

ESTANDARIZACION DEL REFLEJO T EN ADULTOS SANOS DE
20 A 60 ANOS DE EDAD
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FUENTE: GPS2003/HOJA DE CAPTACION
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Gréfica 4
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Reflex hammer

Trace:
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H-wave
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Trazo normal del reflejo Aquileo. Se muestra la morfologia tipica del reflejo aquileo en un
sujeto sano, el primer trazo es del lado derecho y el segundo del izquierdo. Fuente: Archivo del

servicio de electrodiagnéstico de la UMFRRN IMSS.
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Trazo normal del reflejo Patelar. Se muestra la morfologia tipica del reflejo patelar en un

servicio de electrodiagnéstico de la UMFRRN IMSS.

sujeto sano, el primer trazo es del lado derecho y el segundo del izquierdo. Fuente: Archivo del
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Reflex hammer
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Trazo normal del reflejo Bicipital. Se muestra la morfologia tipica del reflejo bicipital en un
sujeto sano, el primer trazo es del lado derecho y el segundo del izquierdo. Fuente: Archivo del

servicio de electrodiagnéstico de la UMFRRN IMSS.
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Trazo normal del reflejo Tricipital. Se muestra la morfologia tipica del reflejo tricipital en un
sujeto sano. El primer trazo es del lado derecho y el segundo del lado izquierdo. Fuente:

Archivo del servicio de electrodiagnostico de la UMFRRN IMSS.
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DISCUSION.

El estudio se realiz6 de acuerdo a las normas internacionales que establece la
Asociacion Americana de Electrodiagnostico, en donde se determina
estandarizar con individuos de las mismas caracteristiéas, con una muestra

minima de 30 individuos por grupo de estudio.

Los resultados obtenidos en la latencia y amplitud de los reflejos bicipital y
tricipital son similares a los reportados por Stam y colaboradores. No se
encontraron en la literatura datos de normalidad para los reflejos aquileo y
patelar. Solo contamos con los datos reportados por el Dr. Juan Carlos
Granados quien estandarizd6 con un pequefio nimero de sujetos, no

encontrandose diferencia significativa con nuestros resultados.

En el estudio se tomaron en cuenta en todos los casos la latencia y la amplitud,
sin embargo, la amplitud mostré mucha variabilidad entre sujetos, e interlado
en el mismo sujeto, asi como de un golpe otro, como lo mencionan muchos

autores (1.4.512,14,16)
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CONCLUSIONES.

1. Existe una relacién directamente proporcional entre las latencias de los

reflejos tendinosos y las longitudes de brazos y piernas.

2. La amplitud no se consideré un parametro importante, ya que mostré mucha

variabilidad entre sujetos y en el mismo sujeto de un lado a otro.
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ANEXO 1
FORMA DE ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
A quien corresponda:

Yo declaro libre y

voluntariamente que acepto participar en el estudio "ESTANDARIZACION DE
LOS REFLEJOS AQUILEO, PATELAR, BICIPITAL Y TRICIPITAL CON EL
USO DEL MARTILLO DE REFLEJOS ELECTRONICO (REFLEJO T) EN
ADULTOS SANOS DE 20 A 60 ANOS DE EDAD", que se realizara en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte, cuyos objetivos
consisten en determinar los valores normales de latencia y amplitud de los
reflejos tendinosos de acuerdo a edad, longitud de pierna y longitud de brazo.
Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion
en el momento en que yo asl lo desee. En caso de que decidiera retirarme, la
atencion que como paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada.
Nombre:

Firma:

Fecha:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Dra. Gabriela Pérez Saavedra

Investigador responsable.
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ANEXO 2

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.
Cuestionario: 1
Nombre
Afiliacion
Edad
Sexo
UMF
Domicilio
Teléfono
Antecedentes: APP
EF: peso, talla, longitud del brazo, longitud de la pierna.
EMG: Der lzq
Reflejo aquileo: Latencia

Amplitud
Reflejo patelar: Latencia

Amplitud

Reflejo bicipital: Latencia

Amplitud
Reflejo tricipital: Latencia

Amplitud
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