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INTRODUCCION 

El reflejo H es una respuesta producida por la estimul~ 

ci6n directa de las fibras grandes mielinadaa sensoriales e­

ferentes del grupo I A que provienen de los husos musculares, 

haciendo una sinápsia simple con la motoneurona alfa, la -­

cual descarga y produce una respuesta en el músculo. 

La elaboraci6n de éste trabajo tiene como prop6aito la 

divulgarizaci6n de la técnica en el adecuado y correcto man~ 

jo de la respuesta H, su aplicaci6n clínica, como método de 

ayuda en el diagn6stico y tratamiento y en cierto grado para 

contribuir en nuestra formaci6n como médicos especialistas. 
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II ANTECEDENTES 

Las primeras investigaciones sobre el reflejo H fueron 

realizadas por Hoffman en 1918, al descubrir que con una es­

timulaci6n submáxima del nervio tibial so producía una res-­

puesta en el m6sculo de la pantorrilla, como resultado de un 

reflejo tendinoso, Postulando como mecanismo la deapolari­

zaci6n antidr6mica de los impulsos motores (3). 

Krukelberg en 1944 deduce que la vía aferente sensorial 

de las fibrao motoras eran las responsables de la onda H.(9) 

Magladery y Me Dougal en 1950 demuestran el huso del r_!! 

feljo H para medir la velocidad de conducci6n sensitiva (10), 

J,loyd on 1946 demuestra la naturaleza monosináptica del 

reflejo H por la estimulaci6n el6ctrica de fibras aferentes 

más gruesas ( 8). 

Magladery on 1952 estima que el reflejo 11 constituye un 

test de exitabilidad do la motoneurona debido a diversas in­

fluencias centrales ( 9). 

Tournay y Pailler en 1958 emplean la curva de intensi-­

dad del estímulo y amplitud de la respuesta para precisar la 

repercuci6n del daño piramidal en los niños espásticos (9), 

Mattheus en 1970, Brnest en 1970, Buits et al en 1972 -

coinciden en que el reflejo H es una respuesta a la exitabi­

lidad de la motoneurona alfa y la han utilizado para medir -

objetivamente la espasticidad (8). 

Randall, Braddom, Ernest y Johnson en 1974 hacen una 

claaificaci6n del reflejo H como sugerencia de uso clínico. 

( 4). 
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Se ha oboervado que la dirección que sigue el reflejo lf 

es similar a la del reflejo de estiramiento, pero difiere en 

que no inicia en el huso neuromuocular. 

Así tenemos que el reflejo de estiramiento muscular eo 

un importante reflejo para mantener la pontura. ( 2) 

Está compuesto ele dou neuronas y es por lo tanto un ar­

co reflejo monosináptico. 

Función.- !Jn ligero estiramiento de un músculo estimula 

las terminaciones sensitivas de los huaos neuromusculares y 

el estímulo que resulta alcanza la m6dula por medio de las -

neuronas sensitivas primarias que tienen grandes prolongaci~ 

nes del grupo del erupo A. (2) 

Los axones de ~stas células en el cordón posterior emi­

ten ramas colaterales que estimulan las neuronas alfa motoras 

causando la contracci6n del mtfoculo clongarlo. 

J,os impulsos aforen tea se orieinan como una descarga -­

asincr6nica de los husoo neuromusculares, que non rlelicados 

monitores de los cambios de la longitud del músculo. 

El cambio brusco en la longitud del músculo es detecta­

do por las terminaciones dinámicas primarias. 

Los impulsos nerviosos con una gran velocidad de ncuro­

conducci6n cruzan la raíz dorsal por la fibra I A. 

La sinápsis directa con la motoneurona alfa conduce a 

una contracci6n de las fibras musculares extrafueales, 

A medida que se va contrayendo el músculo el huso se va 

acortando y cesa de disparar, 
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El reflejo de estiramiento ea el resultado de loa si--­

guientea 5 eventos interrelacionados: 

1,- Facilitaci6n do la terminal anuloeapiral en la bol­

sa nuclear. 

2.- Acci6n de las fibras sensoriales de los miotubos o 

terminaciones en flor abierta sobre la inhibici6n de los ex­

tenso rea y facili taci6n de los nexoros. 

3.- Acci6n de las vías descendentes sobre la motoneuro­

na r,arnma y nu ucci6n sobre la fibra intrafusal. 

4.- Acci6n inhibidora del 6rgano tendinoso de Golgi, 

vía disin6.ptica. 

5,- Acci6n frenndora de las células de Henshaw sobre la 

rnotoneurona alfa. 

Como se dijo anteriormente la respuesta 11 seguirá la 

mioma direcci6n que el reflejo de estirrunicnto con la dife-­

rencia que el primero no inicia en el huso muscular. Ambos 

tendrán una coneccl6n monosináptica con la motoneurona alfa. 

(3) 

El reflejo H es producido por un estímulo aubmáximo en 

las fibras mielinadas, que provienen del huso neuromuscular, 

fibra 1 A. El estímulo viaja por fibras sensoriales do loa 

nervios perif~ricos a la médula espinal. Haciendo sinápsis 

en la motoneurona alfa de las astas anteriores, las cuales -

al descargar producen una respuesta llamada onda H. 

Una vez producido el reflejo 11, las fibras eferentes -

que son de menor calibre, son estimuladas, además de las 

primeras, hasta alcanzar el umbral de exitaci6n evocando una 
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respuesta a loa estímulos ortodr6micos, como consecuencia de 

la estimulaci6n directa de la motoneurona alfa obteniendo aa1 

la onda M. 

Al incrementar el estímulo, hay una disminución en la -

respuesta del reflejo H, debido al bloqueo del impulso anti­

dr6mico producido en la motoneurona alfa, 

El reflejo H puede sufrir modificaciones por la influe!! 

cia del control suprasegmental, 

Así observamos que al producir una estimulaci6n eléctr,i 

ca en el nervio ciático poplíteo interno a nivel del hueco -

poplíteo obtendremos dos potenciales bien definidos: 

- Un potencial con una latencia de 20 a 30 milisegundos, 

cuya amplitud crece progresivamente a medila que se aumenta 

la intensidad, para posterionnente decrecer y desaparecer, 

A esta respuesta de larga latencia se le llama onda H. 

- Un segundo potencial can una latencia menor do 5 mili-­

segundas la cual aparece y aumenta progresivamente hasta es­

tabilizarse logrando un valar máxima, se le llama onda M. 

Podremos obtener otra respuesta llamada onda F, la cual 

tendrá una latencia algo más larga que la del refleja H. E! 

ta anda es debida a un rebate del impulsa antidr6mico en la 

motoneurona alfa, situada en el asta anterior. 

Se va a requerir de un fuerte estímulo eléctrico para -

evocar ésta respuesta. La naturaleza de esta onda fué dil~ 

cidada por Daw"an, Mcrton y Thorne. 
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Parametros Normales,-

1.- Se obtendrá mejor en el nervio tibia! posterior. 

2,- Su pcri6do de latencia será entre 20 y 30 miliseg, 

3.- 81 tamaño de la emplitud máxima ea de 3 a 10 milivol-

tios, 

4,- La onda es trifásica con una deflexi6n inicial positi 

va seguida de una deflexi6n negativa grande. (1) 

Eatimulaci6n I.iminal .-

Tendremos una facilitaci6n temprana loo primeros 8 mili 

segundos, Un perl6do silente probablemente debido a la in­

hibici6n de las células internunciales, al 6rgano tendinoso 

do Golgi y al huso neuromuscular, 

Posteriormente una recuperaci6n consistente en una faci 

litaci6n secundaria, que comienza en 150 miliseg,, resultan 

do do una oscilaci6n fisiol6gica del circuito gamma que au-­

menta la actividad de las fibras del grupo I A. Finalmente 

una depresi6n tardía, 

Si producimos una estimulaci6n más intensa no obtendre­

mos facilitaci6n temprana, la recuperaci6n será retardada 

desde el peri6do silente. 

será reducida, (1) 

Así mismo la recuperaci6n total 
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III MATERIAL Y METODO 

Estudio realizado en 25 pacientes con par~lisis cerebral 

infantil que asisten a la consulta del Centro de Rehabilita­

ci6n y Educaci6n Especial del Estado de México. 

Sus edades fluctuaron entre 4 y 10 años, cte ambos sexos. 

1':1 grupo comprendía pacientes nue deamlmlaban en forma inde­

pendiente y con cierto p,rado de incapacidad. 

Todos loo pacientes fueron valoradoo clínicamente en 

forma previa al estudio. 

Se valoraron los siguientes parfunetroa: 

- Espasticidad 

- Actividad refleja anormal 

- Uso de ortesis 

- Cirugía previa 

La espasticidad fu6 valorada por medio del reflejo de -

estiramiento en: 

Ligera.- Cuando se encontraba un aumento en el reflejo de 

estiramiento. 

Moderada.- Cuando el reflejo de estiramiento permite rea-

lizar el arco de movilidad con dificultad. 

Severa.- Cuando la presencia del reflejo de estiramiento 

impide realizar el arco <le movilidad articular completo. 
1 

Actividad refleja anormal.- Buscando la presencia de clo­

nus babinsky, triple flexi6n e hiperreflexia osteotendinosa. 

Se utiliz6 para el estudio un electromiografo Teca JM. 
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La calibraci6n del aparato rué la siguiente: 

- Velocidad de trazado 20 miliseg/divisi6n mayor. 

- Senaitividad de 100-1000 microvoltios/cm vertical. 

- Duraci6n del estímulo de 0.1 milisegundo, 

- Frecuencia de estímulo de 1 por cada 0,5 seg. 

- Electrodos- Se utilizaron electrodos de superficie: 

a) Negro.- Electrodo de captaci6n 

b) Rojo.- ~:ioctrodo de referencia 

c) Electrodo de tierra 

llaciente en poaici6n de dec6bi to ventral, con una almo­

hada bajo los tobillos y bajo la cadera, para lograr la mayor 

relajaci6n posible. 

Tácnica.-

Flexionar la pierna ligeramente para localizar el primer 

pliegue cutáneo. Hacer una marca horizontal. Posteriormen 

te se hace una cruz en el lugar en donde 6ata marca cruce con 

una línea vertical que divide la fosa poplítea en dos lados -

iguales. 

Determinar un punto distal de referencia, localizando un 

punto proximal y posterior al maleolo interno, (lugar donde -

se palpan los latidos de la arteria tibial posterior) se mar­

ca. 

Se mide en lí~oa recta la distancia entre esoo dos pun--

tos. Se marca el punto medio. 

captaci6n. 

Se coloca el electrodo de -
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Se coloca el electrodo de tierra en la línea media entre 

el pliegue poplíteo y el electrodo de captaci6n. Se coloca 

el electrodo de referencia sobre el tendón de Aquiles. Se 

estimula cuidando que el cátodo esté proximal, 

rá centrípetrunente, (1) 

Punto de Bstimulaci6n.-

Se estimul.!! 

En el hueco poplíteo lateral a la línea media e inmedi.!J 

tamente distal al pliegue poplíteo, Distal con el cátodo -

colocando proximalmente con relaci6n al ánodo, ( 1) 

Mátodo de estimulaci6n.-

Se va aumentando la intensidad del estímulo tratando de 

obtener la respuesta con la menor intensidad posible, 

El reflejo H se bloquea con la mayor intensidad del eoti 

mulo. La amplitud del estímulo variará de O a 100 volts. 

Un eetímulo muy amplio provocará dolor intolerable para 

nuestros pacientes, 

Sobre cada pierna se estudiarán loa siguientes valorea: 

a) La onda de excitabilidad de la respuesta 11 

b) El tiempo de latencia de la respuesta 11 

c) La amplitud de ésta y loo factores que la modifican 

d) La forma de 11 

e) La curva comparativa de la amplitud de la respuesta H 

y M en funci6n de la amplitud del estímulo. 

funci6n de su máxima amplitud, 

Su relación en 



IV R~SULTADOS 

Las edades de los pacientes fluctuaron entre loe 4 y 10 

aí\oe (cuadro No, 1), Bn relaci6n al sexo fueron 15 pacien 

tes del sexo masculino y 10 del sexo femenino, 

Todos los pacientes deambulaban en forma independiente 

con cierto grado de incapacidad funcional. 5 de ellos de"!!! 

bulaban con ayuda de ortesis carta, 2 con ayuda de ortesis -

larga. 

De los 25 pacientes, a 3 se les había practicado ulurg~ 

miento del tend6n de Aquiles, 

La distribuci6n topogrfica de las alteraciones motoras 

en los caeos analizados se observa en el cuadro 2. 

El total de nuestros pacientes presentaban como activi-

dad refleja anormal babinsky. 

nus, y 9 triple flexi6n. 

13 pacientes presentaban cl2 

Bn cuanto a la espaaticidad quedaron clasificados como 

sigue: 

Leve 

Moderada 

Severa 

12 pacientes 

11 pacientes 

pacientes 

" La distribuci6n de loa· 25 pacientes en relaci6n a su 

cuadro clínico se observa en el cuadro No. 3. 



CUADRO 1 

llELACION DE LAS EDADES DI\ LOS PACIENTES 

EDAD 

4 años 

5 años 

6 años 

7 años 

e años 

9 años 

10 años 

CUADRO 

No. de casos 

7 

7 

3 

DISTRIBUCION TOFOGllAFICA 

No. de Casos 

Cuadripléjia espástica 7 

Hemipléjia eapástica 

Tripléjia eapáatica 

14 

4 

15. 
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CUADRO 

RELACION DEL CUADRO CLINICO 

e! o Hemi Tri Cuadri Bab. Clon. T.F. Esn. ATA brt. 

1 7 t t + 

2 6 + + t ++ 

3 B + + + 

4 B + t + + +++ 

5 B t + + + ++ -· 
6 5 + t + 

7 5 t + + 

8 5 + + + + t 1. 

9 6 + t + + ++ L 

10 5 t t + ++ + e 
11 4 + + + + +++ 

12: 6 + + + + e 
13: 7 + + + ++ 

14 ' 6 t t ++ 

15 5 + t + + ++ 

16 10 + + t + ++ e 
17 B t + + 

18 B + + + + ++ 

19 6 t t t ++ 

20 6 + + + 

21 4 + + ++ e 
22 6 + + + 

23 ! 5 t + + t ++ e 
24 7 + + + + ++ L 

25 5 + + + 1 



17. 

El estudio de los diferentes parámetros de la reopuesta 

H, se realiz6 en forma simétrica en los miembros inferiores, 

- La onda de exitabilidad dependi6 de: 

La posici6n de los electrodos,- Cuando un electrodo no 

es colocado correctamente y éste es desplazado, se obtendrán 

alteraciones en la onda. 

Cuando no se estimula el punto correcto y se hace late­

ralmente, se obtendrán alteraciones en la onda y no tendrá -

sus carácterísticas propias. 

- Tiempo de latencia: 

La latencia es el tiempo en milisegundos que transcurre 

desde el inicib de la aplicaci6n de un estímulo eléctrico ~­

centrípeto de 0,1 milisegundos de duraci6n sobre el nervio -

tibial posterior, a nivel de la fosa poplítea, a la aparici6n 

de el potencial H. 

- Medici6n de la latencia: 

Se medirá la distancia entre el inicio del estímulo al 

inicio d< la respuesta. Correspondiendo a la llegada del -

influjo eléctrico a nivel del m6sculo, l'ermaneciendo cons­

tante la amplitud, al variar la intensidad del eotímulo. 

Paillard en 1954 prefiere medir desde el inicio del ar­

tefacto, al punto de inversi6n de la onda, (9) 

Loa factores que determinarán la latencia serán el lar­

go de la pierna y la edad del paciente. (1) 

Loa resultados de las latencias obtenidas en los casos 
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estudiados son los siguientes: 

Pacientes Hemipléjicos.-

Se estudi6 comparativamente loa miembros inferiores en­

contrándose las aiguientea cifras: 

- Miembro inferior aln patología.- Se obtuvo una laten-­

cia que fuctú6 de 18,8 maeg. a 26.8 mseg., con un promedio -

de 22,8 mseg. 

- Miembro inferior espástico.- Se obtuvo una latencia que 

fluctu6 do 21,8 mseg. a 28,B mseg., con un promedio de 25.2 

mseg, Obteniéndose una diferencia aproximada de 2.4 mseg, 

encontrando un aumento en lao latencias del miembro espáati­

co, no siendo éstas considerables, ni muy significativas; 

gráfica No. l. 

En loa 7 pacientes cuadripléjicoo. Las latencias obt~ 

nidas fueron de 22,6 a 32,5 mseg, con un promedio de 23,3 -­

maeg. No encontrando diferencias significativas entre un -

miembro y otro, (Gráfica No, 2) 

En loa pacientea con tripareaia espástica las latencias 

fluctuaron de 22.1 a 27,6 mseg.con un promedio de 24.5 maeg, 

(Gráfica No, 3) 

En el total de los casos estudiadoa,s6lo en un caso fué 

imposible valorar la latencia y las características de la o~ 

da, ya que la gran actividad refleja y la espaaticidad tan -

severa que presentaba no lo permiti6. 
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GRAFICA l 

Estudio de las latencias en 14 pacientes hemiplájicos 

Promedio 25.2 mseg, 

2 

21-22 22-23 23-24 24-25 25-26 26-27 27-28 

!,ATErjCIAS 

Miembros inferiores espásticos 

6 

Promedio 22.8 moee. 

1-
1 

18-20 20-22 22-23 23-24 24-25 25-26 

LA'l'WCIAS 

f'iiembros inferiores no afectadon 
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GRAFICA 2 

Latencias encontradas en 7 pacientes cuadripléjicos 

Promedio 23,3 ms eg, 
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GRAFICA 

Latencias encontradas en 4 pacienteo con tripareaia 
eapástica. 
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AMPLITUD DE J,A RESPUESTA H 

Se ha encontrado gran variabilidad para medir la ampli-

tud de la respuesta 11. Para medir correctamente la onda es 

necesario repetir varias veces la experiencia hasta que la -

onda M sea constante y la 11 varíe con la intensidad del estf. 

mulo. De énta forma se comprobará que laa variaciones de -

la onda no están producidas por causas perif6ricas. 

Factores que modifican la amplitud: 

- Estimulaciones repetidas en un breve intervalo, la ampl! 

tud de la respuesta disminuye. 

- La amplitud varía con el estado de concentraci6n del p~ 

ciente por lo cual deberá estar relajado. En el caso de 

los niños ea necesario distraer su atcnci6n ya sea haciéndo­

les narrar un cuento o bien hacer una operaci6n mental. Se 

ha encontrado un aumento pasajero de la amplitud. 

- Tambi~n se ha encontrado aumento de la amplitud, cuando 

se estimula tactilmente o auditivamente, 

- Hay diaminuci6n de la onda con el sueño, en niños ansi2 

sos, hiperquin~ticoa. 

- La amplitud de la respuesta es proporcional a la dura-­

ci6n del estímulo. 

- La contracción voluntaria del músculo antagonista dism! 

nuye la respuesta y la contracción del músculo agonista au-­

men ta la respuesta. 

- En el curso del estudio se observ6 que en el paciente -

hemiplíjico espástico se encontraba con mayor facilidad la -
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respuesta H en músculos espásticos que en los normales. 

- En el espástico la onda M permanece constante y la onda 

H muestra una considerable disminución. 

- En pacientes con espasticidad severa se encontrá.ron al­

teraciones en la onda siendo éstas disrninuídas en amplitud y 

se pudo apreciar gran actividad, lo cual dificultaba el est~ 

dio. 

- La amplitud tiende a variar en músculos normales y es-­

pásticos después de un estiramiento pasivo o una contracción 

del tríceps. 

Forma de la respuesta H: 

El reflejo 11 está consti tuído por una onda trifásica, -

siendola deflexión más grande neeativa, 

da por otra positiva o negativa. 

Esta onda es segu! 

La presencia de una deflexión tarrlía, debe ser atribuí-

da a la inervación de fibras de más larga latencia y de más 

pequeño diámetro. ( 3) 

La forma de H difiere en la ~locaci6n dol electrodo. 

Si es colocado más abajo del sitio convencional, la primera 

deflexi6n positiva es acentuada y la deflexi6n negativa se -

reduce. No se encuentran diferencias significativas en la 

forma de la onda obtenida en los sujetos estudiados, 

Amplitud respectiva de H y M en función de la intensidad 

del estímulo. Relación amplitud máxima de H y M: 

Se aplicaron estímulos progresivos entre O y 70 volts -
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sobre cada miembro estudiado. Para cada estímulo se midió 

la amplitud de la onda H; as! como la amplitud de la onda M. 

Se estableció una curva comparativa entre H y M en fun­

ción de la intensidad de estímulo y la amplitud de la onda. 

Encontrando que todas las curvas tiene caracteríoticas 

comunes. 

La respuesta H tendrá las siguientes carne terísticas: 

1) Fase ascendente que corresponde al reclutamiento de las 

numerosas fibras sensoriales. 

2) Una fase de limitación de la amplitud. 

3) Una fase descendente. (9) 

La respuesta M tendrá una forma de Sigma. 

Se obtuvieron loa siguientes resultados en relación a -

la onda amplitud / estímulo: 

- Pacientes hemipléjicos.- Se observó una curva más baja 

del lado hemipléjico que la del lado sano. La máxima ampli 

tud que oe obtuvo del lado hemipléjico fué de 800 micro volts 

como promedio a una eatimulación de 55 volts. En el lado -

no afectado se obtuvo una máxima amplitud de 1000 microvolts 

con un estímulo de 50 volts. 

La onda M se obtuvo con una amplitud máxima de 1200 mi-

crovol ta, con un estímulo de 75 volts, (figura 4) 
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Curva ·comparativa de la amplitud de la respuesta H y M en -

función tlel estímulo. En pacientes hemipléjicos se puede 

observar que la amplitud de H es mayor en el lado no afect! 

do, 
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r'igura 5 

f 
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INTENGIDAlJ DllL t:STU-:ULO 

En los pacientes cuadriplájicos eatudiados se obtuvo una 

curva en forma de meseta, siendo esta baja en amplitud. Su 

amplitud máxima fluctu6 entre 500 y 600 microvolts, con un e~ 

tí mulo de 45 volts. 
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La onda H fu6 encontrada en la mayoría de los casos, 

En un caso fué imposible encontrar la onda, debido a la 

gran actividad refleja que presentaba, lo cual nos impidi6 -

detectar dicha onda. 

Se dieron cambios en la intensidad del estímulo para 12 

grar diferentes efectos en la onda M y en la onda H. 

Cuando el estímulo aumentaba la ancla H crecía al máximo 

y posteriormente decrecía progresivamente. J,a onda M tuvo 

una forma de sigma. 

Se midieron las amplitudes máximas de 11 y M para obtener 

ou relaci6n¡ la cual fué obrenida al dividir la máxima ampl,i 

tud de la onda 11 sobre la máxima nmpli tucl <le la onda M. ( B) 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

- Pacientes hemipléjicoo,- En el lado no afectado se ob­

tuvieron cifras bajas que fluctuaron de 0,20 a 0.33. l~n 

los lados afectados se obtuvieron cifras m&s elevadas que 

fluctuaron entre 0.50 y o.66. Por lo que concluímoa que el 

miembro no afectado tiene valorea más bajoo que el eapástl.co, 

En 3 casos se apreci6 que la relaci6n H/M fué similar -

en ambas piernas y no !ué posible hacer la diferenciaci6n del 

grado de espasticidad, 

- Pacientes Cuadripléjicos,- Se apreci6 que la relación -

era más elevada en el lado más afectado, 

Los resultados de éstas pruebas indican que la relación 

H/M ea una medida de la exitabilidad de la neurona motora -

alfa. 
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COM1':NTARIO 

La respuesta H se ha venido utilizando para la evalua-­

ci6n de la exitabilidad de la motoneurona espinal, bajo con­

diciones nonnalea como patológicas desde hace varios a~oa. 

La medida cuantitativa de la exitabilidad de la motone_!! 

rona espinal en la cual se articulan diferentes fascículos -

descendentes que provienen del encéfalo son raros. 

Pero el reflejo H ha pennitido abordar el estudio de é~ 

ta exitabilidad y as! poder evaluar el índice de eapaatici-­

dad, 

1':ate reflejo ea considerado como monooináptico, semejan 

te al reflejo de estiramiento. Si clínicamente la exagera-

ci6n de un reflejo de estiramiento repetido, nos traduce una 

lesi6n del fascículo piramidal, podemos considerar que el r~ 

fleje H también nos traducirá una leai6n del fascículo pira­

midal. 

En los caooo analizados se tom6 en cuenta ampliamente -

la extensa variabilidad de los parámetros dela respuesta H -

en particular su amplitud, precisando sus variaciones para -

poder interpretar loa resultados patológicos. 

Se tom6 en cuenta que .laa condiciones del paciente fue­

ran siempre las mismas,.utilizando técnicas unifonnes para-· 

obtener una información átil. 

Loa electrodos de superficie siempre fueron colocados -

en el punto de referencia exacto para evitar variaciones en 

la onda, 

ra paciente debi6 permanecer inmóvil y en poaici6n rel~ 
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- Aumentando en el estiramiento pasivo y disminuyendo con 

el acortamiento pasivo. 

- Cuando el estímulo se incrementa, la onda H crece al m! 

ximo para luego decrecer progresivamente. En éote momento 

la onda M crece, lleeando al máximo y se estabiliza. 

Se emplearon curvas de intensidad del estímulo y ampli­

tud de la respuesta para evaluar la repercuci6n del daño en 

la vía piramidal en niños eopásticos. 

En los estudios efectuados se obtuvieron tres tipos de 

curvas: 

- Dos curvas para pacientes hemipléjicos; una para el la­

do espástico y otra para el lado no afectado. 

- Una tercera curva para los pacientes cuadripléjicos. 

Se encontr6 que la onda de exitabilidad es más baja en el l~ 

do espáotico que en el no afectado, J,a curva en los pacien­

tes cuadripléjicoa es de amplitud baja y respuesta débil, 

Por otro lado se obtuvo la relaci6n de la amplitud máx! 

ma de la onda H y la amplitud máxima de la onda M, al divi-­

d1r H/M; la cual nos dará una medida de la exitabilidad de -

la motoneurona. (B) 

Teniendo así que la máxima amplitud de la onda M ea el 

resultado o respuesta a la totalidad de la poblaci6n de la -

motoneurona alfa en el tri cepa aural. ( 3) 

La máxima amplitud obtenida de la onda H representa la 

poblaci6n de motoneuronaa alfa que realizan el reflejo. (3) 

La relaci6n de la máxima amplitud de H y la máxima ampl! 
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-tud de M nos dá la medida de la funci6n total de motoneurE 

nas que pueden actuar en el reflejo excitatorio. (3) 

Si pensamos que la medici6n de la respuesta de exitabi­

lidad explica el grado de espasticidad, entonces aceptar!a-­

mos que la relación H/M nos dada un valor del grado de es-­

pasticidad, 

Se encontr6 una relaci6n más amplia· en el miemtro esrá~ 

tico que en el no afectado, En pacientes que tienen ambos 

miembros inferiores se encontr6 un valor más amplio en el l~ 

do más afectado, 

En los casos en que la relaci6n H/11 es similar en ambos 

miembros, no ac logr6 eatablecer una diferencia en la espas­

ticidad, 

Los anteriores son datos que pueden dar en cierto modo 

un paralelismo entre la impresi6n clínica de la espasticidad 

y la relación H/M. 
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CONCLUSIONES 

El reflejo 11 ea utilizado para medir y evaluar la exi t~ 

bilidad de la motoneurona espinal, en la cual nct6an varias 

influencias centrales. 

El reflejo H fué estudiado en 25 niños con parálisis c~ 

rebral infantil. Los factores que causaron modificaciones 

en la amplitud de la respuesta fueron específicos, Se em--

pleo la curva de intensidad del estímulo y amplitud de la -

respuesta para obtener la repercuci6n del daño piramidal. 

Encontrándose que la onda H refleja la suma algebraica 

de las influencias que convergen sobre la motoneurona alfa, 

dándonos la medida acerca de un estado anormal, (9) 

Observándose en loa pacientea hemipléjicos una signifi­

cativa onda de exitabilidad del reflejo H más diaminufda en 

amplitud en el lado eapáatico con respecto al lado no afect~ 

do. Y en loe pacientes pacientes cuadripléjicos se obtuvo 

una curva en meseta típica, débil en amplitud, 

La amplitud máxima obtenida de la onda H dividida por -

la amplitud máxima de la onda M, nos dá una medida de exita­

bilidad de la motoneurona. 

Loa resultados obtenidos nos dieron un aumento demoatr~ 

tivo en la relación H/M, siendo valorea más altos en loa 

miembros eapáaticoa, lo que nos indica un aumento de exitabl 

lidad refleja de la motoneurona, 

Por loa resultados obtenidos podemos concluir que el r~ 

fleje de Hoffman nos podrá llevar en primer lugar a un diag-
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-n6stico de lesi6n de neurona motora superior en presencia -

de signos clínicos insuficientes, 

Este método nos podría llevar a evaluar objetivamente -

la respuesta a varias medidas terapeúticaa para la rehabili­

taci6n de nuestros pacientes, 
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