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PERIODO SILENTE CUTANEO EN PACIENTES CON SIGNO DE BABINSKI

INTRODUCCION

Las aferencias nerviosas cutdneas provocan respuestas motoras a diferentes niveles del
sistema nervioso, la estimulacién de los nervios cutdaneos durante un episodio de contraccion
muscular produce una mezcla de respuestas excitatorias e inhibitorias dependiendo de la
intensidad del estimulo, la lateralidad y el musculo estimulado.

El acceso al estudio de dichas vias es sumamente variado, una de las herramientas actuales es
la medicién del periodo silente cutaneo (PSC).

MARCO TEORICO

Definicion

El periodo silente cutaneo (PSC), es el nombre que recibe un tipo de reflejo cutaneo el cual
consiste en una breve pausa en la contraccién muscular voluntaria después de que se da un
estimulo a un nervio cutaneo®.

La estimulacidn intensa de los nervios cutaneos evoca el periodo PSC en varios musculos de
forma simultanea.

El interés clinico del PSC se deriva de su potencial utilidad para evaluar segmentos y
componentes de los nervios sensitivos a los que no se puede acceder facilmente por los
métodos actuales y para un mejor entendimiento de las afecciones del sistema nervioso que
involucran el procesamiento sensitivo asi como para comprender los circuitos de integracién
sensorimotora a nivel espinal y supraespinal.

Técnica

El PSC puede ser obtenido con una maquina convencional de electromiografia, con los mismos
electrodos y el neuroestimulador usado para los estudios de neuroconduccidn, los electrodos
se usan para registrar la contraccion muscular y el neuroestimulador para evocar la respuesta
al estimular el nervio cutaneo.

El estimulo eléctrico se realiza mientras el individuo realiza una contraccién moderada.

Tipicamente se usa una linea basal (o pretrigger) en la EMG antes de realizar el estimulo, el
PSC puede ser registrado de forma aislada o bien de manera superimpuesta.

La intensidad del estimulo es cuantificado en multiplos del umbral sensitivo (US), éste ultimo
se define como la intensidad mas baja a la cual el individuo puede percibir el estimulo



La duracion del PSC se relaciona con la intensidad del estimulo eléctrico, la maxima duracion
se evoca al usar 8-15 x US, la cual es una intensidad supramdxima para el potencial de accidn
sensitivo y por arriba del umbral del dolor.

La duracion del estudio usada tipicamente es de 0.2 a 0.5 ms con la finalidad de activar mejor
las fibras sensitivas.

A diferencia de muchos reflejos el PSC es bastante resistente a la habituaciéon y muestra un
fendmeno de facilitacidn postinhibitoria que se manifiesta como actividad electrica por arriba
de la linea basal en la EMG que al parecer esta dado por la sincronizacién en el disparo de las
unidades motoras después del periodo de inhibicidn.

Para propésitos clinicos el inicio y el final del PSC se identifica por el cese de la electromiografia
(EMG) y el regreso de ésta a trazo respectivamente.

La latencia y la duracién del PSC varian de un trazo a otro siendo el fin del PSC el mas
consistente, aunque también es posible realizar una medicién promediada de la latencia y la
duracion.

La latencia del PSC varia con la altura del individuo.

Distribucion topografica del PSC

Extremidad tordcica: El PSC evocado por estimulacion de alguno de los dedos de la mano es
particularmente robusto en los musculos intrinsecos de la mano.

El estimulo del dedo o del nervio radial superficial evoca el PSC por 50 a 100 ms en el musculo
Abductor pollicis brevis con propagacién a los musculos proximales y distales? asi como
pequefios periodos de inhibicion en el antebrazo y el musculo masetero.

El territorio cutdneo que produce el PSC en los musculos de la mano abarca los dedos, la mano
y la porcién distal del antebrazo, cualquier sitio que se estimule dentro de éste territorio evoca
el PSC con una latencia y magnitud similar en los musculos tenares.

Extremidad pélvica: en las piernas el PSC ha sido evocado en los musculos tibial anterior y
soleo después d estimular los nervios plantares o el nervio sural.

Al estimular el nervio sural la latencia fue de 80 a 100 ms con duracion de 40 a 80 ms, mientras
que la latencia después de estimular la planta del pie fue 20 ms mds prolongada.

Musculos craneales: el PSC producido en el musculo masetero de forma bilateral, también se
conoce como reflejo inhibitorio maseterino y se evoca al estimular la cara, encias o dientes.



Facilitacion postinhibitoria

En las extremidades, el PSC termina con un rebote en la actividad electromiografica por
encima de la linea basal, el cual se atribuye a la sincronizacién de las unidades motoras
posterior a la inhibicién del PSC.

Fisiologia

Actualmente se conoce que las fibras nerviosas delgadas mielinisadas constituyen la aferencia
del PSC, aunque el estimulo eléctrico utilizado para evocar el PSC estimula tanto fibras

nerviosas delgadas y gruesas, la latencia de PSC observada en los musculos de las manos (50 a
80 ms) es mas compatible con un reflejo medular producido por conductores aferentes lentos.

Se han hecho célculos de la velocidad de conduccién de las aferencias, estimulando dos puntos
en un nervio cutaneo, con resultados estimados entre 9-18 m/s, un rango consistente con fibra
A —delta.

Mas aun el bloqueo de fibras nerviosas de gran didmetro a través de isquemia no elimina el
PSC, por lo que dichos hallazgos fundamentan la hipdtesis de que el PSC es producido por
aferencias a través de fibras mielinisadas pequefias.

También se han obtenido resultados normales en la medicidn del PSC en personas con
neuropatia de fibras gruesas con ausencia de potenciales de accidn nervioso sensitivo (SNAP) y
de potenciales nerviosos evocados somatosensoriales (PESS), lo cual también va en contra del
involucro de las fibras nerviosas gruesas en la generacién de PSC.

Periodo silente cutdneo y su relacion con el dolor

El periodo silente cutaneo se considera un reflejo nociceptivo porque es evocado con un
estimulo eléctrico, sin embargo no se inhibe con opidceos como el fentanyl a pesar de que la
sensibilidad a los opidceos es una propiedad de la mayoria de los reflejos nociceptivos.

Utilidad clinica

Dado lo anterior la medicidn del PSC actualmente se considera una herramienta para evaluar
la funcién de las fibras nerviosas delgadas, las cuales no pueden estudiarse por los métodos
convencionales de neuroconduccidn y se auna a otras herramientas tales como la biopsia de
piel y la medicién de la sudoraciéon cutanea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no existen descripciones de cuales son las latencias de aparicidn del periodo
silente cutdneo en pacientes con lesidn de la via motora y que clinicamente se manifieste con
signo de Babinski

OBJETIVO

Evocar el PSC en los musculos de los miembros inferiores (Aductor hallucis, Tibial anterior) en
pacientes con signo de Babinski y realizar la medicidon en milisegundos de la latencia del
mismo..

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, experimental y transversal.



METODOLOGIA

Abductor hallucis, inervado por el nervio plantar medial (n. Tibial), se inserta en la tuberosidad
medial del calcaneo y de alli se dirige a la base medial de la falange proximal del primer dedo.

Se localiza un dedo de bajo del navicular en la porcién medial del pie.
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Se colocan electrodos de registro en el vientre muscular con estimulo en el nervio tibial.

Extensor Hallucis Longus

Inervado por el nervio peroneo profundo (peroneo comun raiz L5, S1), va del tercio medio de
la fibula a la falange distal del 1er dedo. Se localiza tres traveces de dedo proximal a la linea
intermaleolar y medial a la tibia.
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Se colocan electrodos de registro en el vientre muscular con estimulo en el nervio peroneo.

La determinacion de la intensidad del estimulo se calcula en multiplos de umbral sensitivo,
esto es: se determina el umbral sensitivo definido como el estimulo eléctrico a la menor
intensidad a que el paciente percibe dicho estimulo y posteriormente se aumenta la intensidad
en multiplos del mismo.

La literatura publicada recomienda que el estimulo sea de una intensidad igual a 18 multiplos
del umbral sensitivo, ya que al parecer mientras mas intensidad lleva el estimulo eléctrico
mejor se evoca el PSC.



RESULTADOS

Paciente Aductor Hallucis Tibial anterior
1 40 ms 43 ms
2 43 ms 45 ms
3 45 ms 50 ms
4 39 ms 50 ms
5 50 ms 45 ms
6 42 ms 40 ms

La tabla muestra el nimero de pacientes con signo de Babinski en los que se evoco el PSC, en
los musculos Aductor Hallucis y el musculo Tibial anterior, las latencias oscilaron entre 40 y 50
milisegundos, con un promedio de 43.1 ms para el musculo Aductor hallucis y de 45.5 ms para

el musculo Tibial anterior.

La medicién se llevé a cabo con una intensidad de 18 multiplos del umbral sensitivo, tal como
lo menciona la literatura, no fue posible medir el grado de fuerza de la contraccién muscular ya
gue no contamos con un ergondmetro adaptado para los miembros inferiores, sin embargo se

le solicitd al paciente que llevara a cabo una contraccion intensa.




CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con respecto a las mediciones de las latencias apoyan los articulos
previamente publicados los cuales mencionan la posibilidad de la existencia de un reflejo
espinal mediador del periodo silente cutdneo, asi como una coexistencia con un modulador de
origen cortico subcortical.

Al mismo tiempo justifican la existencia del PSC como un reflejo de proteccién, ya que
tedricamente cuando una extremidad tiene contacto con un agente lesivo desde el punto de
vista bioldgico es mas conveniente primero soltar el agente nocivo (con la pérdida del tono
gue ocasiona la inhibicidn del reflejo del periodo silente) y después de eso retirar la
extremidad con una contraccién refleja que puede incluso estar mediada por la facilitacion
postinhibitoria.

A nuestro saber no existen reportes previos que analicen cual es el comportamiento que tiene
desde el punto de vista eléctrico el periodo silente cutdneo en pacientes con signo de Babinski.

Sin embargo se requieren realizar estudios con muestras mas grandes a fin de evaluar mejor
los resultados de latencia eléctrica.
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