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RESUMEN

Objetivo: identificar la utilidad del reflejo H en la evaluacion de la espasticidad en
pacientes con accidente cerebral vascular. Método: se seleccionaron 64 pacientes
que fueron evaluados mediante la escala de Ashworth. El estudio electrofisiolégico
realizado fue el reflejo H por estimulacién del nervio tibial posterior a nivel de la
fosa poplitea tanto en la extremidad afectada como en la sana. Del potencial
obtenido se analizaron la latencia, duracion y amplitud. Resultados: la duracion
del reflejo H en la espasticidad grado 2 fue de 13,96 my en el 3 de 15,78 m. La
amplitud en el grado 2 fue de 1,36 m y en el 3 de 1,85 s. La latencia en el lado
sano fue de 30,65 y en el afectado de 13,67 min. La amplitud en el sano fue de
0,81 mv y en el afectado de 1,45 mv, con una desviacion estandar de 0,59 mv en
el sano y 1,06 mv en el afectado (Z=3,15; p=0,0008). Conclusiones: la amplitud
resultd significativamente aumentada en el lado espéstico. El resto de las variables
Nno mostraron ninguna asociacion.
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ABSTRACT

Objective: to identify the utility of the H reflex in the evaluation of the spasticity in
patients with Stroke. Methods: sixty four patients were studied and evaluated by
means of the Ashworth scale. The electrophysiological study was basid on H reflex
for stimulation of back tibial nerve to the level of the poplitea pit in the affected
limb and in the health limb. Of the obtained potencial the latencia, duration, and
amplitude were analyzed. Results: the duration of H reflex in grade 2 of spasticity
was 13,96 min and in 3 of 15,78 min. The latencia in the healthy side was 30,65
min and in the affected one was 30,35 min. The amplitude in the healthy side was
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0,81 mv and in the affected one was 1,45 mv with a standard deviation of 0,59 mv
in the healthy one and 1,06 mv in the affected (Z=3,15; p=0,0008). Conclusions:
the amplitude result significally increased in the spastic side. The rest of the
variables did not show neither association.
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INTRODUCCION

El accidente cerebral vascular (ACV) es actualmente uno de los mas graves
problemas neurolégicos y la tercera causa de muerte en Cuba. Estos predominan
en las edades medias y avanzadas de la vida con una mayor frecuencia en esta
ultima *™* En Cuba en el 2008 se produjeron 9 249 defunciones, con una tasa por
100 000 habitantes de 82.3; 4458 (79,2 %) del sexo masculino y 4 791 (85,4 %)
del femenino®. Del 30 al 40 % sobreviven la fase aguda, con evidentemente
discapacidades, la tercera parte es incapaz de valerse por si mismo y el 75 %
pierde las facultades para la reincorporacion laboral; la causa mas frecuente de
discapacidad es la neuroldgica ®.El cuadro clinico presenta muchas variantes, el
grado y distribucion de espasticidad esboza el principal problema.

Espasticidad: es la excesiva e inapropiada activacion muscular que se produce en
asociacion con el sindrome de la neurona superior.; coincide casi siempre con
trastornos de la accion voluntaria y para generar actividades semivoluntarias como
las precisas para mantener la postura, el equilibrio y la marcha. También se ha
definido como el trastorno motor caracterizado por el aumento de la velocidad del
reflejo tonico de estiramiento muscular e hiperexcitabilidad de dicho reflejo como
uno de los componentes del sindrome de la primera neurona motora.’

En ocasiones progresa con lentitud; sin embargo, algunos adquieren una
espasticidad intensa y temprana. a medida que la espasticidad se instala, aumenta
la resistencia a ciertos movimientos pasivos.®

El reflejo H es parte de la expresion electrofisiologica del estiramiento (reflejo
miotatico); es un reflejo monosinaptico que resulta del estimulo submaximo de las
fibras aferentes del nervio periférico, la respuesta motora se registra en un musculo
inervado por el nervio estimulado °*°,

En el arco reflejo estan comprendidas, ademas de las fibras aferentes estimuladas,
las raices dorsales y ventrales de los segmentos medulares de donde provienen las
fibras del nervio estudiado asi como las motoneuronas alfas de dichos segmentos a
lo largo de cuyos axones viaja hacia el muasculo la respuesta motora, de ahi su
utilidad para conocer el estado de la conduccion nerviosa a todo lo largo de los
axones sensitivos y motores asi como el grado de excitabilidad del pool de
motoneuronas del asta anterior de la médula.***?

En la rutina diaria, el reflejo H se obtiene practicamente solo en los musculos
gemelos o soleos, por estimulacion del nervio tibial posterior, y aparece en los
adultos con latencia bastante estable entre 25 y 35 m *. se ha utilizado en el
estudio de la excitabilidad de las motoneuronas espinales, la espasticidad y diversas
afecciones del sistema nervioso central.**
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METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en el cual se seleccionaron 64 pacientes con ACV
que ingresaron en el Centro Nacional de Rehabilitacion Julio Diaz, de ambos sexos
mayores de 18 afnos, en el periodo comprendido desde enero hasta septiembre de
2009. Se consider6 como criterio de exclusion el haber padecido anteriormente
alguna otra enfermedad o secuela invalidante congénita o adquirida del SNC, asi
como presentar un tono muscular grado 1 6 4 en la escala de Ashworth.

Se confeccioné un modelo de encuesta para la recogida de los datos del examen
clinico general y fisiatrico de los resultados del estudio electrofisiolégico que se
realiz6 a cada paciente.

Procedimiento electrofisiolégico

Para la realizacion de los estudios electrofisiolégicos se utilizé un equipo Neuropack
modelo MEM 3202 de la corporacion Nihon-Koden. Se realiz6 el estudio
electrofisioldgico reflejo H por estimulacion del nervio tibial posterior, al nivel de la
fosa poplitea, tanto de la extremidad afectada como de la sana. Para el registro se
utilizaron electrodos de superficie de cloruro de plata, se colocaron sobre el
musculo gemelo interno y utilizaron filtros low cut y high cut de 20Hz y 3 Khz.,
respectivamente; el tiempo de andlisis de la sefial fue de 50 m (5 min x division).
Para la estimulacion se utilizé un pulso eléctrico cuadrado de 1 min de duracién,
con una frecuencia de estimulacion de 0,5 Hz. La intensidad fue subméaxima. Se
realizo el registro de la respuesta obtenida por la estimulacion submaxima del
nervio tibial posterior tanto de la extremidad afectada como de la sana. Del
potencial obtenido se analizaron las variables latencia, duracién y amplitud.

Condiciones de registro

Los pacientes fueron estudiados en posicién de decubito supino sobre una camilla,
con condiciones ambientales de temperatura adecuada (24 -25°C), relajados y
previamente informados sobre las bases de la investigacion a realizar y la
importancia de e su cooperacion.

Procedimiento y analisis:
Resumen de informacién cualitativa y cuantitativa por descriptores.
Pruebas paramétrica (t-student) y no paramétrica (U de Mann Whitney).

En todos los casos el nivel de significacion preestablecido fue 0,05.

RESULTADOS Y DISCUSION

El valor de la latencia media esperada del reflejo H en los lados sano y afectado se
comportdé normal en el sano con 54 pacientes (84,4 %) y prolongada en 10 (15,6
%), en el afectado esta se comporté normal en 56 casos (87,5 %) y prolongada en
8 (12,5 %). Como podemos ver practicamente no existen diferencias entre los
lados resultando estadisticamente no significativas.
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El grado de espasticidad con relaciéon a la latencia del reflejo H no fue
estadisticamente representativo se encontré que la media en el grado 2 es de
30,57 min y en el 3 de 29,55 min, la desviacién estandar es de 2,45 min en el
grado 2 y en el 3 de 2,50 min. El grado de espasticidad no tiene ninguna asociacion
con la latencia del reflejo H por que la misma depende de las fibras de conduccion
mas rapidas, las que estan indemnes en las lesiones centrales.

En la tabla 1 podemos valorar el grado de espasticidad y la duraciéon del reflejo H.

Tabla 1. Pacientes seqln qrado de espasticidad v duracian del reflejo H

Grado
de M oS n t p
espasticidad
2 132,94 3,21 50 1,06 M.S
3 15,78 5,88 14

Prughba t de Student

La media en el grado 2 fue de 13,96 min y en el grado 3 de 15,78 min, la
desviacion estandar fue de 3,21 min para el grado 2 y 5,68 min para el 3. Las
diferencias encontradas no son estadisticamente significativas. La duracion depende
tanto de las fibras de conduccion mas rapidas como de las mas lentas. Se
comprobé que no existe dispersion temporal en la conduccion de los impulsos en
los diferentes grados de espasticidad.

La tabla 2 muestra la amplitud del reflejo H seguin el grado de espasticidad, se
aprecia en el grado 2 una media de 1,35 mv y en el 3 de 1,85 mv; la desviacion
estandar fue de 1,01 mv para el 2 y de 1,19 mv para el 3. La amplitud del reflejo
depende tanto del nimero de fibras que conducen el impulso como del grado de
sincronia con que se produce la conduccién de las mismas, no constatamos
diferencias estadisticamente significativas en nuestra serie.

Tabla 2. Pacientes seqan grado de espasticidad v amplitud del reflejo H

Grado
de H DS n L z p
espasticidad

1,36 1,01 50 77 0,47 M5
3 1,85 1,19 14

Prueba U de Mann Whitney

Se observa que la latencia del reflejo H en los lados fue muy similar: con una media
en el sano de 30,65 min y en el afectado 30,35 min; la desviacion estandar fue de
2,27 min (sano) y 2,49 min (afectado). Obviamente no se encontraron diferencias
pues no existe relacion respecto a la latencia entre el lado sano espastico.

En la tabla 3 se aprecia una comparacion de la duracion del reflejo H en los lados
sano y afectado, con una media para el primero de 13,45 miny 13,67 min para el
segundo. La desviacion estandar fue de 3,91 min (sano) y 3,29 min (afectado). Los
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valores de la duracioén registrados fueron similares y sin asociacion entre ambos
lados, y sin diferencias significativas.

Tabla 3. Comparacion de la duracian del reflejo H en lados sano v afectado

Lados b DS n t p
Sano 13,45 2,01 64 0,06 M.S
afectado 15,67 3,22 64

Prueba t de Student

Se observa una comparacion de la amplitud del reflejo H en los lados sano y
afectado (tabla 4) con una media de 0,81 mv (sano ) y 0.45 mv, (afectado) la
desviacion estandar fue de 0,59 mv (sano) y 1,06 mv (afectado) Las diferencias
encontradas son estadisticamente muy significativas (Z=3,15; p=0,0008) esto
coincide con los estudios realizados por Estafiol*®.

Tabla &. Cantidad de madres que manifiestan necesitar informacian
sobre la sexualidad de sus hijos

Ma. %
Consideran que necesitan informacian 99 72,3
Consideran que no la necesitan ag 27,7

La excitabilidad del reflejo de estiramiento depende, fundamentalmente, de Las
descargas descendentes tonicas controladas desde los centros superiores. Este
control descendente produce el movimiento, directamente por la activacion de la
motoneurona alfa, o indirectamente por la activacion de la motoneurona gamma.

Existe un lazo de activaciéon gamma que ayuda a controlar la fuerza de la
contraccion muscular y sirve como mecanismo facilitador de dicha contraccion.

El principio clave que emerge de los estudios sobre la influencia relativa de las

regiones supraespinales e intraespinales en los reflejos espinales es que la médula
espinal contiene, por si misma, toda la maquinaria neural basica para generar todas

las acciones reflejas.

Esos circuitos espinales locales, estan constantemente modulados (tanto facilitados
como inhibidos) por vias descendentes desde los centros encefalicos superiores, asi

como otras regiones dentro de la propia médula espinal.

En los casos de lesiones cerebrales vasculares, al no existir el control supraespinal,

se halla una excitabilidad aumentada del reflejo miotatico con activacion de un

mayor nimero de motoneuronas, por lo que aumenta la amplitud del reflejo H en el

lado espastico.
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CONCLUSIONES

1. La amplitud del reflejo H esta significativamente aumentada en el lado espastico
en los pacientes con sindrome hemipléjico por accidente cerebro vascular.

2. El resto de las variables el reflejo H analizadas, latencia y duracién, no presentan
asociacion con la espasticidad de los pacientes con sindrome hemipléjico por
accidente cerebro vascular.
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