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I N T R o D o e e I o N 

La intervención de la Medicina Física en el ara~ 

nal terapéutico ha tenido un neaurgimiento acentuado -

en años recientes. La necesidad de rehabilitar a un nA 
mero mayor de pacientes, la invención de nuevas modali. 

dadas que hacen uso de los avances tecnológicos y la -

fácil disponibilidad de loe aparatos terap6uticos han

estimulado al desarrollo de la Medicina de Rehabilita~ 

c16n. Con esto.el aprendizaje del médico acerca de la

utilidad de los métodos, sus contraindicaciones e in -

elusiva sus aplicacionoa prácticas ha sido constante. 

Con mucha frecuencia el médico conoce poco acerca do 

los diversos tipos do tratamiento que pueden usarse, -

la utilidad especifica de cada uno de ellos y los mé 

todos para realizarlos. surge asi la necesidad de aden 

trarse en el estudio de esos mbtodoa de tratamiento y

la utilidad clínica que pueden tener. 

Mcuhas investigaciones acerca de la retroalimen

tación en los pasados 20 aitos remarcan la urgencia de

proponer nnevaa perapectivas m~dicaa. Las estrategias

de investigación y tratamiento evolucionaron en las 

ciencias del funcionamiento y en la Medicina de Rehabj. 

litación desafiando a los profesionales de la salud -
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para que incorporen al paciente mismo dentro de su tr~ 

tamiento. . .. . 
El uso de la retroalimenta~i6D. derii~o·:. d8 __ .ioS prg, 

gramas de tratamiento ha tenido muchos· m~jor9s re.sultA. 

dos que las t6cn1cas tradicionales-. _Por' :ej~:~-pl~~ -'~- .-trÍ, 

v~s de la aplicaci6n de la retroa.lim~nt·adi6~'::-_a:··gente -· 
•';'• ... : 

con miembros !lAccidos se le estA enseñando ·a activar-

unidades motor3.e latentes para r_ecuperar _el- control. 

(2, 3 1 .39), otros aprenden a controlar el dolor·, -·arrii 

mi.as, problemas vasculares per1!6ricoa, 41.sartria por

espasticidad, etc (18, 30, 31). Sin embargo la mayor -

documontac16n existente es la relacionada a su uso en

la hemiplejia y sus conaocuencins tales como al con 

trol de las extermidadee, movimiento en las mismas o -

el establecimiento de la marcha (38 1 41 1 44 1 48). 

Si se usa adecuadamente y dentro del contexto 

conductual para ol cual fué creado ol retroalimentador 

tiene mucho alcance como modalidad terapéutica como es 

el caso de su aplicación en la terapia fisica y ocupa

cional ( 15). 

La biorretroalicontac~6n ha sido causa de una ~ 

voluci6n en el pensamiento cient!fico y so considera·

potencialmente como el 6ltimo descubri~ento de la in

vestigación médica. Loa cient1ficos so han dado cuenta 

del poli gro de ou rápido crecimiento por lo que a pre -
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mian investigaciones rigurosas y extensas de 6sta thcni 

ca de tratamiento la cual a trav6s de una máquina de c2 

municac16n cuerpo-mente permite al individuo comunica¡:, 

se con su interior (15). 

La b1orretroalimentac16n (BRA) se ha detinido co

mo la técnica que modiante el uso de oquipo electrónico 

revela inetantá.neamonte al paciente y al terapista 

ciortos eventos.!is1ol6gicoa y condiciona al paciente a 

controlarlos mediante la manipulación de las sedales v~ 

suales o auditivas (1). 

Otro t6rmino aceptado es el de quo se trata do u

na tbcnica instrumental que revela al paciente activid,¡\ 

des íisiológicoao de su propio organismo cuya reapuecta 

se obtiene por medio de transductores en forma visual o 

auditiva (16). 

En ou~estado actual la BRA emplea aparatos simples 

parn detectar signos de actividad fisiológica interna. 

Esos signos han sido usados convencionalmente on inves

tigaciones médicas y biol6gicaa por muchos o.ñas. El es

tetoscopio, esfingomnn6metro,term6metro y electroca~di~ 

gr~fo co~nctrumentos que han sido usados para medir -

!unciones corporales internas y no solo utilizados en·

la actualidad parn detectar estadoa patológicos, o:lno -
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también para proveer retroalimentac16n continua o a 1.nte.r, 

valos a los pacientes acerca de su estado biol6gj.co pre

sente y capacitAndolos para cambiarlo por medio de con 

trol cortical (6). 

Gente de culturas orientales se asombraria de nues

tra necesidad de usar maquinaria parn aprondor acerca de

nosotros mismos ya que ellos logran su propia conciencia

:! autocontrol a travfta del, arte de la autodisciplica !1. -

eiol6g1ca 1 

Aunque los m!~ticos han practicado exitosamente la

rotroalimentaci6n, por siglos nuestra BRA tiono corta bi§ 

toria, sin embargo son ya conocidoo sus mdltiples usos 

tanto en el A.roa de Rebabilitaci6n como en las alteracio

nes psicosom&.tica·a y pa1capatol6gicas. 

Esta forma.do tratamiento ha oido empleada incluso

unida a otros elementos terap6uticoa tal es el caso de BA 

timulaci6n olbctrica (43) y no solo a maneras do trata 

miento sino a ln olectromiogra!ia como una parte importan 

to para su cj~cuci~n (33 9 4?). 

Do lo anteriormente expuesto surge la necesidad de

emplear esta nueva tltcnica no únicamente para las aplic"a

cionoe clinicos descritas 9 Gino como una forma de lograr

incremento en la tuerza dol m~sculo cundriceps y en el 

tro!ismo tratando de demostrar el resultado exitoso en 



-breve tiempo a direrencia de los otros esquemas de trat~ 

m1.ento convencionales. Sobre este hecho es realmente poco 

lo publicado, de ah!. el enorme interbs por la bGsqueda de

resultados a corto plazo. Se etectda asi una revisión del 

tema y se tratarA de demostrar el uso del BRA en la atr~ 

tia por desuso del mOsculo cuadriceps. 
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ANTECEl>ENTES 

El uso de la técnico. de BRA se remonta al deearrS!, 

llo de la electromiografia en l.a década de los 20s cuan 

do se detectan loe impulsos elGctricoa tisiol6gicos 

del ml1sé:ulo. 

A lo largo del tiempo éste término ha sido referJ. 

do de móltiples formas como son: Miorretroalimeataci6n 1 

retroal1montaci6n electromiográfica, neuromiometria, 

reeducación muscular audiovisual y pr~pioceptiva artifi 

cial. 

En la década de los 40s algunos investigadores oh 

servaron que par medio de seftalea auditiv.as o visuales

de la electromiografia ( EMG) lus pacientes podian aumen 

tar o disminuir sus con~racciones a voluntad. Durante -

la década de los ,50a Jhon J. V Baemajian y cole en la -

Escuela de Medicina de la Universidad de Emory 1 Atlanta 

comienzan a explorar las sefiales de BRA en pacicnteo af1i 

putadas para el control de la extremidad euperticia~ M 

tilizando sus mdeculos remanentes (23) • 

.En 1960 Marinnaci y fforande observaron durante el 

tratamiiento de pacientes con secuelas de enfermedad ·

vascular cerebral y lesión de nervio perir&rico retorno 

del movimiento voluntario con el uso de BRA electromio

grAfica y Andrews en 1964 obtuvo resultados similares -

(7). 
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En 1969 ee forma una pequeña Sociedad en Santa M~ 

nica California (Sociedad de Investigaci6n en Retroali

mentac16n) de donde nace-por vez primera el tbrmino de

Biorretroaliméntaci-6n. (i)-. 
Jhon~oñ. y'--~-arton- 'en 1.973 reportan efectividad de

la seiial _'au.diti~~-' _ei8ctz"omiogi-Ar1ca en el mo"vimiento en 

doréiflexi6·~ e~--_-,Paci~ntes hemipléjicos. D' Baches y Ba4 

_ ~ajian_obtuvie_ron resultados similares en 1975. 

_En 1974 se, postula la efectividad de la inhi.bi 

c16ñ de 18. · actfvidaÍ:l motora no' deseada por Ínedio de ésta 

t6cnica induciendo relajación en pacientee hemipléjicos 

(?). 

En 19?8 Mrczek y Halpern realizan· un estudio en -

riaciec.te!J hein1pl6jicos no obteniendo resultados favora

bles aparentes y en su opinión la BRA seria una modali

dad en la cual el atractivo cultural y tecnológico auna 

do a un incentivo on el aprendizaje oeria lo que nos 

brindaría una mejOria aparente. 

Basmajian en 1981 re3liza un estudio analizando -

los principios y las teorías de la BRA investigando su

acción on tres problemas comunes en la hemiplejia: pie

cai.do, subluxoción de hombro y reducción de la runcion~ 

lidad de la mano. 

Otros investigadores como Steven, Wol r, Backcr y

Kolly a partir de sus estudios han encontrado grandes ~ 

benoficios con ~sta modalidad terap6utica y aún más ap~ 

rente· con la enseñanza de reeducación muscular, la cual 
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se ha desarrollado con mucho entusiasmo en los últimos -

10 años (12 1 241 25). 

La utilización de la SRA se ha enrocado on un alto 

porcentaje al tratamiento de pacientes hem1pl6jicos (3,-

81 16 1 1?1 20) y en sus máltiples afectaciones somo en -

caso de incrementar el movimiento en la articulaci6n del 

codo (13) 1 en rÓdilla (genu recurvatum) para disminuir o 

eliminar ésta condic16n (~3, 19) o incluso en espastici

dad en la mano para favorecer la dorsiflexi6n pudi6ndose 

acompoftar de estimulac16n el6ctrica. So puedo tnmbibn -

instituir dentro de un programa de Rohabilitac16n para 

tratar de incrementar los arcos domovimiento despubs de

losionos o cirugia correctora en mano con ayuda de gonig_ 

metria (5). 

Se ha planteado el uso de dicha t~cnica en pacien

tes con Guillain Barré disminuy~ndoao on torma considor~ 

ble el periodo de hospitalización (10) y en forma de un

diopoaitivo o monitor portAtil para controlar la descar

ga de peso en una extremidad afectada como fractura !em2 

ra1, reemplazo total de cadera,·amputilciones y dolor cr~ 

nico (11), 

So ha aplicado on forma exporiacntal en un pacien

te con loo16n modular alta (T3) monitoreando su presi6n

sanguinca ya quo desarrollaba hipotensión postural con -

buenos resultados (6), o en incontinencia !ocal por esp! 
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na bifida en niaos (46). 

La llave del éxito de 18 BRA electromiogr!rica par~ 

ce ser la plasticidad del sistema nervioso y la capacidad 

de adaptarse y compensar los desequilibrios o lesiones 

causadas por dafto. 

Basmajian oxplica: la biorretroalimentac16n provee

las señales para el cerebro y sistema nervioso asi que 

las vias suplementarias puedan sor usadas como puente en

cualquiier obstrucci6n. Tambibn determinó que unidades ~ 

toras oeparadas en un individuo pudieran ser controladas

concientemente para mejorar el funcionamiento físico. 

PRINCIPALES TEORIAS DE APRENDIZAJE, 

Está en discusión cómo las teor~as del aprendizaje

desarrollaron y contribuyeron con conocimientos pura cam

biar la conducta de entrenamiento. Cada tooria ofroce lla 

ves de tratamiento generalizadas (29). 

Acondicionamiento operante. 

Algunas voces referido como Sk1nner1ano o instrumon 

tal, son estudios sobre acondicionamiento operante de la

conducta que se ejerce sobre el ambiento. Pcic6logos ope

rantes han detrminado que la conducta es controlada. En 

los 30s el Psicólogo B.F. Skinncr identifica la teoria 

del aprendizaje operante al observar que cada respuesta ~ 

mitida por algún organismo tenia alcuna consecuencia. El-
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hace ver que es imposible emitir a6n la más pequefta re~ 

puesta sin que de•:alguna forma se cambie el ambiente. 

Para que el aprendizaje ocurra se necesita de 3 .!t 

lamentos: estimulo. respuesta y refuerzo. 

Algdn estimulo rrecu.entemente desconocido conduce 

a la primera respuesta¡ .la cual vol•1orá a. ·ocurrir cuan

do se retuerce la repetic16n conduciendo a una conducta 

reciltn aprendida ya que el logro es positivo. El princi, 

pie básico es la probabilidad de un aumento de respues

ta cuando el estimulo de retuerzo sea consecutivo a la-

respuesta. 

El trabajo pionero do Millar sugiere que el apren 

dizaje pudiera estar mediado por el Sistema Nervioso ªB 

t6nomo. Laa teorias tradicionales tioncn 1 ·la idea. quo -

el aprendiza.je co~promete respuestas osquelbticas volun 

tarias por via del sistema corticoespinal. So pensaba -

qua las respuostao nutonómicas talos como la vieceral,

la glandular y la involuntaria estaban sujetas solamen

te a condiciones clásicas. Sin embargo 1nvest1gaci0nes

con BRA demostraron el aprendizaje operante de una mul11 

tud de respuestas ps1cot1siol6gicas (15). 

Aprendizaje cognitivo. Tooria de la conciencia. 

El terap1sta usando como via de entrada el apren

dizaje cognitivo mostrará al paciente c6mo la conducta-
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está controlada por estimules y consecuencias. Ba,3ado ~ 

en éste conocimiento el paciente cambiarA concientemen

te aquellos estimulas y consecuencias para alterar su 

propia conducta aei como sus propios modelos de pansa 

miento. 

El tener conciencia de la BRA significa que si in 
formac16n obdetiva de la respuesta psicofisiol6gica pUA 

de ser retroalimontndn1 el paciente puedo darse cuenta

de la respueota lo que conduciría a mejorar la habili 

dad da controlar a voluntad esa respuesta (26). 
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MATERIAL y METO DOS 

Se estudiaron 30 p~cientea en el Oltimo semestre

de 86 e irlici.o de 1987 que .1ngre.saron a1 Servicio de 

Rehab1litaci6n del InstitutC. ?lo.ciona.1 de Ortopedia de -

ln SecretariA do Salud, ai~io ·adonde acudeti pacientes 

enviadoS'de.los diteréntes Servicios del mismo con dia,g 

n6sticos diversos. 

Se conaÍder6 lo siguiente para su 1ncluai6n: 

a) Edad y sexo. 

b) Debilidad del mdsculo cuadriceps e hipotrotia

del mis~o como secuela de les16n en la art1cu

laci6n de la rodilla. 

e) Inmovilización y tiempo de la ~iSma. 

d) C1rugia efectuada. 

e) Tiempo de ovoluc16n del padocimiento. 

r) Tratac1anto rehab111tatorio complementario. 

g) Cooperación a 1a thcn1ca. 

Se oxcluyoron a pociontes con lesión nerviosa perJ., 

fltrica o con ralta da coope:ra.c1.6n a la t6-cnic11, 

La exploración previa al inicio del tratamiento 

conaisti6 en: 

1) Valoración du ruerza muscular del cuadriceps 

por examen cl1nico muscular de acuerdo a la 8.§ 
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cala 0-5 (Medical Research Council); no obstan 

te y para graficar se tom6 en porcentajes de ~ 

cuerdo a lo siguiente: O correepondi6 a ~. l

a 15%; calificaci6n de 2 al }0%, } al 50%; 4 y 

5 a ?5 y 100% respectivamente. 

3) Prueba de vencimiQnto de pesos por parte del -

cuadriceps tratando de rea1izar la máxima ex -

tensión de la rodi.lla afectada. 

4) Estudio electrom.iográfico del músculo estudia

do con. electrodo de aguja bipolar puncionando

el vasto interno y registrando en papel react1 

vo la contracción máxima contra resistencia. 

El electromiógrafo se calibró de la siguiente

forma: 

Velocidad de barrido 

LF 

HF 

Sensitividad 

MATERIAL. 

1) Biorrotroalimentador. 

10 mseg/div. 

lO 

20 

l K 

2) Tres electrodos de superficie de acero ino

xidable. 

3) Gel conductor. 

4) Cinta adhesiva y cinta mbtrica rlexible. 
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5) Juego··. de pesas. 

6) El.ectromi6grafo TECA TE- 42 

?) Pape1 reactivo fotosensible. 

El biorretroalimontador debe tener la capaci

dad de captar la contracción muscular con sensitividad

a_,tras ni.veles de graduación: 500, 1000 y ·i500 v/v y am 

plificar la señal captada transmiti~ndola al indicador

visual (8 lada o luces) y a1 auditivo (bocina de 4 Ohms) 

Los pacientes incluidos iniciaron tratamiento 

rehabilitatorio convoncional de acuerdo a su estado cli 

nico mAs el m6todo terapéutico de biorretroalimentaci6n 

como.una rorma de incrementar la fuerza muscular y el -

trofismo para lo cual: 

a) Se explicó al paciente la utilidad y convJ, 

niencia de la SRA y a la voz la t6cnica. 

b) Se ensay6 y condicion6 para alcanzar la mA 
xima cooporaci6n. 

c) En un.titio ai&lado se coloca al paciente

en posic16n sedente realizando aoeo de la

cara antorior dol~mualo. 

d) Se colocan loa electrodos de superficie c~ 

biertoa con gel conductor on el vientre 

del múGculo cuadriceps de la siguiente ro~ 

ma: bogro on el centro y rojos en puntoo ~ 
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quidistantes aproximadamente a 5 cm del ant,!l 

rior. 

e)Se calibra el aparato efectuando una prueba 

de dominio del paciente sobre el primero con 

tra el máximo grado de sensitividad y so Pl"2 

cede a iniciar la competitividad. 

!)Se realizan asi 10 contracciones isométricas 

máximas con duración de 10 seg y tiempo de -

descanso entre una y otra de l a 2 minutos y 

poste~iormente 10 isotónicas contra resisten 

cia manual mAxima·con la misma duración y 

tiempo de descanso. 

g)Se indicó al paciente efectuara la ropeti 

c16n del esquema sin el control del aparato

en una sesión diaria en su domicilio. 

h)Se efectuaron 10 sesiones de tratamiento en

total en forma cotidiana y con duración de -

30 minutos para cada paciente. 

Al término so valoró nuevamente a los pacicn 

tea tomando en cuenta 1os cuatro parámetros

in1cia1ea. 



16 

RESULTADOS 

Fueron· estudiados 30pacientes,·15-mujeres (50%)

de 13 a 51 anos de edad (promedi_o_30~3 -~ño-~) y' '15 bom -

breo (50%) do 12 a 57 ai\os ·(promod10·29.8 años). 

El d.1ann6stico mAs frecuentemente oncontrado fué

el de condromalasia rotuliana y legrado (10 paciantes)

sogaido de traumatismo de rodilla en fase de secuelas y 

menisoctomia (Taabla 1). 

El tiempo de evolución del padecimiento :rué en 

promedio do 3,4 meses y el de inmovilizac16n de 4.3 se-

manas. 

En la gráfica 1 Y 2 es pooiblo observar la valorA 

ci6n inicial y final en cuanto a ruerza del cuadriceps

notAndose mejori.a ··en todos los pacti.entes tratados •. 

La tabla Z correlaciona la medición del perimetro 

auparior e inferior del muslo al inicio y al término oh 

tcn16ridoso en los pacientes de~ ·aexo.Semenino un prome

dio de 1.23 cm en ambos perimetros y en el masculino 

l. 73 en el superior y l, 5 en el inferior. Esta valora 

ción d01 trofismo se enmarca en forma más objetiva en 

la gráfica 3. 



17 

La prueba de vencimiento de pesos por parte del -

m~sculo cuadriceps es posible v1.sualizarlÓ en las tablas 

4 y 5 ; existe ganacia con un incremento promedio en el

soxo femenino de l.?30 Kg y en 1os varones de 2.?86Kg. 

En lasgrAfica 4 y 5 se comprueba la ganacia mayor en 6s

toa ~ltimos. 

En cuanto al estudio electromiogrA!ico en la valo

raci6n final se observaron modi.ficaciones en cuanto a ia 
amplitud y frecuencia de loe potenciales obtenidos (Fig-

1 y 2). 
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TAEII.4 NO~ 1 

DIAGNOSTICO t CIRUQIA DE 30 PACIENTES TRATADOS CON BIORRETROALIHDfTACION 

INSTITUTO NACIONAL Dt ORTOPEDIA S.S •. HEXICO 1986-67 

DIAGNOSTICO 

CONDROKALASIA ROTULIANA 

sEC. TRAUMATISMO RODILLA 

HCUSCOPATIA 

ROTULA LUXABLE 

stc. rx. PLATILLO TIBIAL 

LVXACION R:X:IDIVANTE ROTULA 

FRACTURA ROTULA 

CIRUQIA 

LEXJRAOO ROTULIANO 

Kt2flSn:TOHIA 

P 0 0 0 ROUX 

REDUCCIO~ _ HAT • OSTEOSINTESIS 

FRACTURA SUPRA E INTERCONDILEo\ REDIJCCION HAT. OSTEOSINTE:SIS 

ROTULA ALTA COHGCNITA CUADRICEPLASTIA THOHPSfll 

TOTAL 

"º· CASOS 

10 

' 
4 

J 

J 

2 

JO 
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GRAFICA 

FUERZA DEL MUSCULO CUADRJCEPS 

SEXO FEMENINO 

100 

90 

80 

70 

.. 60 .., 
~ ·,50 

&l 40 li! 
30 

20 

10 

o --~~---~~-~-·---J---L---··-·--'---L- -· 
2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 

PACIENTES 

• FUERZA MUSCULAR INICIAL 

• FUERZA MUSCULAR FINAL 
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ORAFICA 2 

FUERZA DEL MUSCULO CUADRICEPS 

SEXO MASCULltlO 

100 

90 

80 

?O 
60 ... ., 

~ 50 
u 

"' 40 
2 

30 

20 

10 

o 
2 3 4 5 6 ?. 8 9 10 11 12 " 14 15 

PACIENTES 

• FIJERZA MUXULAR INICIAL 

• FUERZA MUSCULAR FINAL 
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TABLA 2 
VALOR.i\CIOU DEL TRO~'ISHO DEL CUADRidflJS .E:U LOS 

PACIUiTEs -TRATAoba COH 'llIORt'l'ROALIHt:HTACIOH • 

. I. H.- ~; 198?. 

VALORACIOll INICIAL VALORACION FIJIAI, 

Soxo !"•"'• ... .o;o. -
""'._m. ........ Prom. ... ... ~-rom. ''"'•_ "'.• - - s-rom. 

. . . . •. 

. ' ' . , .. 

6,9; Femonino 50,27' .·. 
6.89. 41;4 5,39. -; 51~5·' -_ 42.5 

' ; ¡-;·,:· 
. . 

. • 1 ··, 
Hoaculino 4?.?. 5.1 · 40.a1, 3,92 49.34.: 1 

.5;4 ' 42,34 
. . . '· ·---. . . 

P.S. PERI•U."TRO SUP!:JlIOR 

P.I. PERIHETRO INFERIOR 

P~om. l'ROHEDIO 

D.E. DE3VlACIOU JW'l'AHDAH 

GANANCIA ... •"• ~ ... ~ 

... ..... 
. 

1 

5,39 1.2¡ 2.! 1. 1 2,6 

1 

3.43 1.6~ 3.4 1.5 3,6 
. 
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GR.&.PICA 3 

Y'il4BACIOH DEL '?llOPISWO DEL CUADRICEPS 

EH R'ACIEM"r.ES 'fllA~JIOS C.JM BIORRS'rROALI.U.EHTACION 

I.R.O 1987 

Sexo temen.in.o Sexo maaculino 

70 

60 

50 

' .. 40 
:il .. 

30 ... .. 
H .. 20 e¡ 
u 

10 

o 

O· VaUlLctOH INICIAL 

o ~·,.wa..cION PIUJ. 

I l>ESVIACIOR ESTANI>AB 
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TABLA 110. 4 

PROl::BA DE VCIClHIDlTO Di: PESOS. VALORACION INICIAL, FINAL OANAHCIA t PROMEDIO 
sao Fe:>1D1Ir10 

CASO 

2 

} 

4 

5 

6 

1 

6 

9 

10 

11 

12 

1} 

14 "'--
15 

PROMEDIO 

PRUtBA 

UIICIAL 

o 
o 

150 •• 
z.500 Kg 

2 .40:0 ·~ 
o 

2.800 Kg 

3.000 " 

4.100." 

.?.Boo. ••.-. 

2~400 ti: 

4.000 

1.000 .. 

2·.eoo " .. 
}.600 '" 

PRUEBA 

FINAL 

2.000 Kg· 

Z.400 .. ".' 

- 3.·100 '11.-

GANANCIA 



7 

6 

5 

4 

3 

2 

l 

o 
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ORl.IIC.& 4 

PRUE.B.L DB VENCDi.IBNtO :DI PESOS POB B.L CUJliBICJillS 

EJI PACIBN'lBS '?IU.'?;.DOS CON Bl01UlftBOA.Ltli.X.'1'?ACID•. 

SUD PDIDflllO. 

I ••• o 1987 

l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 . 15 

· ?ACIDTBS 

• YALOBACIOll llfICu.L 

• VJJ.OBACIOM PIRAL 
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'?.A.BLA HO. 5 

PRUEBA DE VEtlCIHI!JITO DE PESOS. VALORACION IRICIAL, PIRAL. GANANCIA r PROMEDIO 

SEXO MASCULDfO 

CAOO 

2 

3 

4 

5 

6 

? 

8 

9 

10 

11 

12 

14 

15 

PROMEDIO 

VALORACION 

IlflCIAL 

750 gr 

6.ooo 1ts 

. 5.000 " 

500" 

3.000 " 

'1t.ooo '-' 

?50 gr' 

-.~-.-~;~ -~~:-i~~2~:~~;;¡ 
. ··:-,~~Jf::i-~~- ·:~- ;'.,: 

··"' 

.. 
VALORACIOff 

FIHAL 

2.400 •• 
9.500 " 
8.800 " 
3.500 " 
5.500 " 

- " 

4:900 " 
7.000 " 
~.5óo···,¡ 

, 5.000.~~-: .. -

GARAHCIA 

1.650 Kg 

3.500 

· 3.soo " 
3.000 " 
z.500 " 
•.500 " 

·':3~000 11 

··: ... ,·.asa" 

'3.000 H 

. ~:-z'.·~" 

·:z.soo 11 

:.;'3~·500·· "·· 



10 

9 

• 
7 

6 

s 5 
~ 4 .. s 
M 3 .. 

2 

1 

o 
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PRUEBA l>B YENCll:IE:i'tO DS PESO:S ?Oll t;L CUADRICB:?S 

DI PACl.Eff'?IS ~B.4'?1.00S CON BIOlllltRO.A.Ln:.EHtACICR 

S.UO W.SCULI1'0. 

I.H-.' O 1987 

1 2 3 • 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

P.lCIJ!NtBS 
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FIGURA NO. 1 

10_é·'·~7f~( 
""-·~ ~---··'····· 

SE HU::STRAN LOS Rr.GI:'.;TRO:; !:3.ECTRCl-'.lOüRAFICO:> TO!--'J,DOS 

ANTES y D~Pu::s DE LA BlCRHET!?OAl.IM.S!lTACION. 

SE APRECIA AUl-:ENTO ¡.;n E:t. NUM::HO DE íOTUiCIALES or.; UN¡ 

DAD MOTORA RU:LUTADQ;.j 
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FIGURA HO. 2: 

:.:; MUs.:;rMll J,CS il~~I~:'.!U:I :i.::;~T"CHICORAFICOS TOt'.ADO.i 

AflT.E:.'.; '{ o.:::.a-u::.:; o:: I~ .:llü~R=.o'Tffü.~r.11-:;:riTAClON. 

SE APn:.::::1;. AU~:;:irro z¡; .:-:t. ?;t;Ms;;o :n: POT~lCIAL:J Di: UN¡ 

DA!l MOTORA R:;:LU1'AD0S. 
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DISCUSIO!I 

ESTA 
SAf IR 

TESIS 
DE LA 

A pesar de que la b1orretroalimentaci6n tiene di-

versas aplicaciones clinicas (45) y estudiadas en forma 

amplia en hemiplejia (3, a, 16, l?, 20, 27, 37, 43), 

existe poca documentación en relación a su empleo para

incrementar el trofismo y 1a fuerza muscular especific~ 

mente delmüsculo cuadricepa 1 existe sin embargo eviden

cia de que mediante el uso de la BRA electromiográfica

ea factible el fortalecimiento selectivo del vasto in-

terno (22). 

Fax opina que 11 el trastorno del. mecanismo patelg. 

femoral es la anormalidad fisica m&e frecuentemente en

contrada como causa de patología en la rodi.lla 1110 que 

nos enmarca la necesidad de estudiar la BRA como una --

forma objetiva de fortalecimiento muscular. 

Leach cree que la maia alineación do la rodilla es 

com6nmente responsable para crear incapacidad en la mi.§ 

ma. Otros autores han reportado que la rodilla se puede 

afectar por el movimiento lateral de la rótula más que 

a lesión de loa meniscos 6 ligamentos. Las tuerzas pro

ducidas por el vasto medial y lateral afectan la aline!!_ 

ci6n lateral de la rodilla. 

NO DEBE 
BIBLIOTEC~ 

Para prevenir los problemas.de la articulación pa~ 

telotemoral el mecanismo extensor de la rodilla debe e.§_ 

tar adecuadamente alineado. Esta al1noac16n est6 eetabl.!!, 

cida por el &ngulo11 Q11 el cual se relaciona con la posi

ción en valgo de la rodilla y ·1a fuerza individual del 

múaculo cuadriceps(22}. 
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El Angulo formado p~r el vector resultante del mú~ 

cul.o cuadriceps Y. ·por .. la l.inea de partida del tendón rg, 

tuliano detemina el Angulo 11 Qº ·• La- fuerza rel.ativa y 

el Angulo de part~da del m6sculo cu&driceps y la tuerza 

y el Anguló del tend6n rotuliano actdan sobre la r6tula 

proporcionando el movimien~~ resUltante de esta ~ltima. 

Todo el cuadriceps sinerguza on extens16n, .p8ro el bo.-

lance lateral de la r6tula est6 determinado por el vasto 

medial y lateral. En vista de que_las lineas de partida 

del cuadriceps y el tend6n rotuliano producen un compo

nente directo lateral de la r6tula1 bata tiene tenden-

cia a desplazarse hacia el c6ndilo femoral lateral. La 

magnitud de este desplazamiento se relaciona con el in

cremento del ángulo 11 Q11 6 ln debilidad del vasto medial. 

El movimiento lateral sin embargo. está. limitado por es

tos dos factores: 

.n) La mayor proyecc16n anterior del cóndilo femoral 

lateral. 

b) La dirección medial de las fibras. del vasto in-

terno. 

Ficat y Hunger!ord menc~onan otros dos !actores: 

- La resistencia del retiné.culo _medial 

- La fuerza normal do la articulación patelofemo-

ral. 

La fuerza normal de ésta varia a través del promedio 

del movimiento de la rodilla y dependo de la tuerza desa

rrollada del m6sculo cuadricops y el grado do !lexi6n de 

la rodilla 
• 
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De acuerdo a'Fox, el vasto medial es !1logen6tica

mente más débil qu·e el lateral; parece ser que es el pri, 

mero en atrotiáree y el dltimo en rehabilitarse (22). 

Ci&rtas incapacidades resultan de pobre alineación 

patelofemora1 y 6stas no sólo causan episodios agudos de 

desplazamiento lateral sino que situaciones crónicas ta

les- como condromalacia y artritis degenerativa de la ar

ticulación. 

El tratamiento de estos problemas incluye alineaci&n 

del mecanismo extensor y a menudo se emplea tratamiento -

quir6rgico, sin embargo, Croeby e Insall creen que la re

alineación distal quirdrgica puede aumentar la incidencia 

de artritis degenerativa, ellos consideran que el tratamien 

to conservador provee mejores resultados para lo cual se 

propone el entrenamionto con BRA, 

Algunas técnicas empleadas incluyen elevación de la 

pierna manteni6ndola en linoa recta, ejercicios isom6tri-

cos del cuadriceps e isotónicos con resistencia progresiva 

(32) todo eato con el fin do alinear la rótula evitando la 

inmovilización-atrofia muacular-debilidad muscular-mayor l~ 

s16n de la articulación e inhibición refleja consecutiva p4 

ra continuarse nuevamat.e este ciclo (40). 

Algunos investigadoras consideran que al efectuarse el 

fortalecimiento do la rodilla debe estabilizarse la espalda 

con una inclinación de 110 a 130 grados para asi tener el -

efecto deseado (34). 
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A pesar ·da ques se ha comprobado que no existen 

cambios en el·ndmBro~totái: de libras en un mdsculo inmQ. 

vilizado.(9).es importante tomar en cuenta el inicio de 

el tratamiento en cualquiera de las modalidades terapb~ 

ticas no s6lo para recobrar el movimiento sino tambibn 

para evitar lo mAs posible la hipotroíia muscular. 

En nuestro estudio pudo comprobarse la eficacia del 

tratamiento instituido mediante el bioretroalimentador -

como una manera de aumentar la tuerza muscular y el tro

!ismo por lo que concluimos que en base a los estudios 

efectuados previamente, como al presente. es conveniente 

emplear esta forma de tratamiento con beneficios eviden

tes y a corto plazo. 

RESUMEN 

Se realizó un estudio en 30 pacientes con secuelas 

de lesi6n de rodilla ~r mOltiples causas, para evaluar 

el papel de la bioretroalimentaci6n en el incremento del 

troíismo y la tuerza del m6sculo cuadricepa mediante comp~ 

titividad contra el aparato y contra loa pacientes integran 

tes da1 grupo. 

Se consideraron 4 parAmetros para evaluar al principio 

y al final a dichos pacientea,aiendo fietos: tuerza de cua-

dricops, perímetro de muslo, prueba devencimionto de pesos. 

y estudio olectromiográrico. Se observ6 mejoría notable ~n 

troíismo y fuerza muacular 1 con benuficio a corto plazo. 
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