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INTRDOUCCION 

Los potenciales somatosensoriales provocados proporci,S! 
nan infomaci6n neur·of"i5iol6glca sobre las vi.as del sistema 
sensorial y su área anatómica de acuerdo al nivel de gene?~ 
ción de cada ~no de los componentes de esos potenciales. 

Los potenciales somatosensariales provocados son util.! 
zedas en una gran variedad de padecimientos del sistema ne!: 
viaso central y periférico como lesiones del plexo braquial 
u otras plexopatias y radiculopatías¡ lesión medular, escl.!:!: 
rosis múltiple coma, muerte cerebral¡ lesión de la corteza­
cerebral sensorial, lesiones vasculares del tallo cerebral; 
traumatismo craneoencefálico; en femedades desmielinizantes 
(leucodistrofia), degenerativas (esclerosis lateral amiotr~ 
fica), tumores intracraneanos y monitoreo transoperatorio. 

Los potenciales somatosensoriales provocados son úti­
les, parque permiten demostrar el estado funcional del sis­
tema sensorial. La proporción de aciertos en estos estu­
dios es de 9Ef/o a 99/o, con una probabilidad de error del - -
O. O 1')Í y D. 003)(, respectivamente ( 13). 

En la enfermedad isquémica cerebro vascular se han de~ 
crito numerosas disturbios sensoriales, cuya localización -
y extensión puede ser evaluada con los potenciales somato­
sensoriales, 

La importancia que Sherrington señalaba en 1874 (28) -
a la vía sensorial no ha sido valorada en la actualidad, d~ 
bido a la falta de un método clínico y de los problemas que 
surgen al tratar de analizar las numerosas variables subje­
tivas exploratorias a lo que se agrega la inhabilidad de al 
gunos pacientes para comprender, cooperar y las dificulta--
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des en la comunicación durante el estudio clinlco, Afortun~ 
demente el método ha podido encontrar sólidos apoyos en mé­
todos exploratot•ios que aunque amplian considerablemente la 
evaluación clínica como la arteriografia, la electroencefa­
lografia y la tamografia axial computada, no dan la informo!! 
ci6n deseable acerca de las v1as sensoriales. 

La valoración sensorial en el paciente hemipléjico es­
importante como dato básico para establecer el diagnóstico­
Y pronóstico, requisito indispensable en la planeación del­
proceso de Rehabilitación por el médico. 

En el presente estudio la exploración clínica senso­
rial del paciente hemipléjico se relaciona con los datos 
del registro electrográfico. 

Es reconocido que la ausencia de posición es un exce~ 
lente indice del deterioro funcional en la ambulación y la­
función de la extremidad superior. Además la falta de sen­
sibilidad se manifiesta por la incapacidad del paciente pa­
ra percibir la posición de la extremidad afectada e incluso 
conduce a que el enfermo ignore esas regiones. 

El presente estudio pretende precisar si la valoración 
sensorial convencional es suficiente pera emitir un diagnó~ 
tico de integridl3d o alteración de la v1a sensorial en los­
pacientes hemipléjicos o se requiere necesariamente entre -
los exámenes de gabinete el estudio de los potenciales som!! 
tosensorlales.provocados, método auxiliar clínico nuevo que 
valora con mayor preci~ión el estado funcional de esta via, 
lo que permita obtener un diagnóstico muy pt·ecisa para la 
integración de un plan de tratamiento en Aehabilltación, 
buscando la máxima recuperación posible del individuo, 
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Para le mejor comprensión del estudio de los potencia­
les somatosensoriales, se mencionan algunos conceptos bási­
cos neurof'isiol6gicos de sus vias, y la importancia de la -
sensibilidad en el paciente hemipléjico. 

Normalmente la actividad del sistema sensorial se ini­
cia cuando un estimulo afecta receptores somáticos en la 
superficie corporal o los especificas en los órganos corres 
pondien tes. 

Cada haz de fibras nerviases sensitivas lleva un tipo­
de sensación que sigue un curso especifico y termina en un­
punto def'inido de la corteza cerebral (17), Esta especifi­
cidad de la fibra nerviosa, para la transmisión de una sola 
modalidad de sensación se llama "Ley de la energía específJ: 
ca" ( 17). 

De las fibras nerviosas que llegan a las raices poste­
riores las del grupo II de acuerdo a la clasificación de 
Lloyd en 194? (27), y A beta y gamma de acuerdo a Grundfest, 
quien las clasificó por su grosor y velocidad de conducción 
son tema de este estudio y corresponden a fibras de recept~ 
res táctiles, cutáneos, y en ramillete de los husos muscul,! 
res. 

Las fibras A beta y gamma hacen su primera sinapsis en 
las astas posteriores (neuronas de primer relevo), cuyos 
axones ascienden por las cordones poste2·lores en forma ipsl, 
lateral a lo largo de la médula. 

El sistema de los cordones posteriores consta de fi- -
bras nerviosas grandes, ricas en mielina, que lleven las se 
ñales al encéfalo con una velocidad de 35 a 70 M/seg, pre_: 
sentando además un riguroso arreglo somatotópico en su tra­
yecto, respecto a su origen en la superficie corporal. 



Las funciones del sistema de los cordones posteriores-
son: 

a).- Sensación de tacto que requiere una localización prec_! 
sa del estimulo y una graduación fina de su intensidad, Se.!:!_ 
sación relacionada con ajustes finos de la intensidad de 
presión, sensación cinestéslca, o fásica como la vibrato- -
ria {17). 

Las fibras de los cordones posteriores establecen si­
napsis en los núcleos de Goll y Burdach en bulbo (neuronas­
de segundo relevo), sus axones &e decusan para continuar 
contralateralmente por el lemnisco medio y posteriormente -
hacer sinapsis en el complejo de núcleos ventrobasales, de­
la parte pasterolateral del tálamo (neurona& de tercer rele 
va), sus axones ascienden a través de la corona radiada fo!: 
meda por las fibras de la cápsula interna que se dispersan­
hacia el hemi$feria, tomando una disposición en abanico ( 1, 
14, 15, 28). 

Las vías tálamo corticales llegan principalmente a la­
zona sensitiva motriz somática I (Sm I), localizada por de­
trás del surco de Rolando (cisura central), en la circunvo­
lución parietal ascendente. Esta es el área cortical de r!! 
capción de toda clase de sensibilidad somática de la cara y 
el hemicuerpa opuesto, también en ella se guarda una distt:;! 
bución somatotópica, Es importante recordar que la repre~ 
sentacián cortical para la sensibilidad de los dif'erentes -
segmentos del cuerpo varia¡ las áreas de mayor extensión 
cortical corresponden a aquellas partes del cuerpo que po-­

seen un alto grada de sensibilidad táctil discriminativa y­
sentido de posición como san la lengua, labios, pulgar e i!J. 
dice. (2,17). 
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La enfermedad vascular cerebral se presenta con mayoc­
frecuencia por lesión de la arteria cerebral media a nivel­
de le cápsula interna por donde se proyectan las vias tála­
mo-corticales y cortico-espinales, dando clínicamente hemi­
plejia y hemianestesia y signos agregados si otras estruc­
turas fueron lesionadas { 15, 1?, 19,30). 

La importancia de la sensibilidad ha sido estudiada 
por un gran número de neurofisiólogos como Hagbarth en 1960, 
Mott y Sherr:lngton en 1845, Twltchell en 1954. Ellos men­
cionan la impol'tancia de los impulsos sensoriales para el -
movimiento voluntario (2,4, 18,35). 

Sherrington en 1895 (24 ,29), demuestra que las sensa­
ciones cutáneas son más importantes para los actos motores­
ds la mano sin embargo otros autot·es como Brunnstrom seña-­
lan que la propiocepción es especialmente importante en el­
hombre para la actividad motora de destreza y aprendizaje~­

Asi como las proyecciones desde las receptores apropiados -
a la corteza cerebral para la conciencia de posición exacta 
de las partes del cuerpo, le forma y tamaño de un objeto, -
la extensión y dirección de los movimientos (2,4). 

Actualmente se consldera que es justif'icable y ventaj!! 
so la aplicación de estimulas a'feren tes de origen exteroce,e 
tivo o propiaceptivo durante las etapas de recuperación del 
paciente hemipléjico con el objeto de obtener el máximo e~ 
trol de las sinergias básicas de los miembros afectados 
(4), 
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POTENCIALES SOMATOSENSORIALES PROVOCADOS. 

Los potenciales somatosensoriales provocados son el re 
gistro de la actividad eléctrica de la via sensorial perif! 
rica y central en respuesta a estimulas aplicado5 en ner- -
vios periféricos sensitivos a mixtos (5,9, 13,22,25). 

Dos caracteristicas de los potenciales neuroeléctricos 
contribuyen a la génesis del registro de los potenciales 
provocados en el cráneo y son el potencial de acción y el -
potencial postsináptico, ambos dependen del flujo de co­
rriente iónica a través de la membrana neuronal (16). 

El reoistro de los potenciales somatasensoriales prov~ 
cadas en miembro superior es más fácil de obtener debido a 
la mayor distribuci6n cortical y por lo tanto mayor accaso­
al área sensorial, siendo el nervio mediano en el que más -
se han estudiado estos potenciales.(9,22) 

Los componentes de los potenciales sornatosensoriales 
provocados se determinan por ondas de dife1~ente latencia y 
polaridad, esta última dependiendo de la técnica utillzada­
para la colocación de electrodos¡ la latencia es dada en m_! 
lisegundos, desde el inicio de la aplicación del estimulo -
hasta la obtención de la respuesta de cada componente. Es -
importante mencionar que estos componentes se clasifican en 
componentes de latencia corta y larga. Los componentes de­
latencia corta para miembro superior corresponden a una la-~ 

tencia menor de 25 mseg y son los utilizados en este estu­
dio (2, 12,34). 

Las formas de las ondas de estas potenciales son gene­
radas sólo por potenciales postsinápticos (?,21,28). 
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El sitio anatómico ds generación de los componentes de 
los potenciales somatosensoriales provocados se concluye 
por la latencia, la forma de la onda y la polaridad, asi se 
ha reportado que la onda positiva o negativa a los 14 6 15-
mseg se ge:iera en lemnisco medio, la onda positiva o negat_! 
va a los 18 6 20 mseg se genera en tálamo y vías tálamo co,r 
ticales y las subsecuentes andas se generan en la corteza -
parietal (5, 12, 3?). 

Es importante hacer énfasis que para la obtención de -
curvas satisfactorias de potenciales somatosensoriales pro­
vocados se deben dar por lo menos 500 estimulas al nervio -
periférico (23). 

Tsumoto en 1973 hace referencia a la relación entre .la 
pérdida sensorial y alteraciones en la forma de las ondas -
de los potenciales somatosensoriales provocados en la enfe.r 
medad vascular cerebral dato que es apoyado por Mari Etsuro 
en 1962, aún cuando este último hace mayor énfasis entre la 
pérdida de posición articular y estos potenciales (5 1 34). 

La Joie en 1982 informa de la importancia de los pote~ 
ciales sometosensoriales provocados en pacientes emboliza-­
dos, en donde encontró gran correlación de estos potencie-­
les con datos objetivos de pérdida de la propiocepci6n (23). 

Graff Radfor en 1985 y Reisecker en 1986 refieren ha­

ber encontrado numerosos trastorno~ sensoriales en la enfe~ 
medad vascular cerebral cuya localización y extensión pue~ 
den ser evaluadas con los potenciales somatosensoriales pro 
vacados (16), encontrando sobre todo cambios en los campo_: 
nantes N20 y P2B, en relación a la propiocepción observaci~ 
nes apoyados tembién por Mari Etsuro en 1984 y Chiappa en -
1962. (6, 15,26,31). 
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Weed en 1985 ( 3?) hizo un estudio en 33 pacientes con­
enfermedad vascular cerebral unilateral y registro de los -
potenciales somatosensoriales pro\1ocados; concluyendo que -
estos potenciales prometen en un futuro ser útiles, ya que­
ayudan a descubrir la disrrupción de la via sensorial y - -
&reas vecinas. 

Chiappa en 1983 coocluye que los potenciales somatose!l 
seriales provocados sen una extensión del estudia neurológ_! 
ca clínico que provee seguridad, objetividad y fácil repro­
ducción del sistema sensorial, siendo más fidedignas las 
enonnalidedes morfológicas de los potenciales somatosenso-­
riales provocados que preven la evaluación clinica. 
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08JET1\/0S. 

El propósito del presente estudio fuá comparar los re­
sultados de la evaluación de la sensibilidad somática me- -
diante los procedimientos clínicos convencionales con los -
derivados del estudio de los potenciales somatosensoriales­
provocados. En relación con estos últimos, la idea fué Bn_!:! 

lizar la onda electrográfica generada a ni.val tálamo corti­
cal en un grupo de pacientes hemipléjicos comparado con - -
otro de sujetos sanos. Esta comparaclón requirió el diseño 
de una hoja de evaluación para el registro clínico senso- -
riel en estudio. 
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HIPDTESIS 

Sabemos que en los casos de hemiplejia secundarla a 8!! 
fermedad vascular cerebral, las vias del sistema sensor:lal­
mecanorrecept:i.va estén lesionadas. 

La lesión se sibJa a nivel de la c6psula interna, por­
donde viajan las vias tálamo cor·ticales y c6rtico talámicas. 
La actividad funcional de esta vía a ese nivel puede ser 
evaluada mediante el registro de la onda generada a nivel -
tálamo cortical de los potenciales somatosen~oriales provo­
cados en el miembro superior. La aplicación del estimulo -
en el nervio mediano, es preferible pu:r be1• más fácil y por 
la mayor distribución de loo impulsos provocados en el área 
sensitiva. 

El presente estudio explora la probable correlación 
entre los datos de la exploración clinlca de la sens:iblli­
dad de esta via y el registro de la onda t~lamo cortical, -
representada en este caso por el componeite N20 de los po­
ten(.;iales somatosensor·iales provocados en el nervio medici­
no. 
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METODD. 

Este trabaja presenta los resultados del.estudio comp~ 
rativo de la evaluación sensorial por los procedimientos 
clínicos convencionales y el registro gráfico de los potenª­
ciales somatosensariales provocados en pacientes hemipléji­
cos y en SL1jetos sanos. Ademés se analiza la importancia -
diagnóstica y prospectiva de ambos métodos. 

Se requirieron 10 pe.cientes hemipléjicos por enferme­
dad vascular cerebral, con diagn6stlco clinico de lesión 
tálamo cortical, con una evoluci6n mayar de un mes y menor­
de 6 meses. Se excluyeron los pacientes efési~os, Los su­
jetos estaban en la fase de recuperación II-III o más, en -
la clasificación de Brunnstrom¡ que permit1a ser translada­
das al hospital Gea González donde se realizó el registro -
electrográfico. 10 sujetos sanos tomados al azar en este -
hospital, sin lesión neurológica clínica. Una camputadora­
nicolet compact four de 2 canales con su transducto1· y est_! 
muladar, 6 electrodos de placa, tela de gasa de 2x2 cm, ca­
ma escarificador una aguja hipodérmica # 20, de 32 mm de 
longitud, estesiómetros de presión diseñados con clips de-· 
terminación en 2 puntos. La distancia entre los dob puntas 
fue de diferentes milímetros y centímetros, e:.~tesiúmett·os _:... 
de cc:ntacto formado par un trozo de papel sanitario termin,!! 
do en punta, 4 cajas de ?x5 cm de base y 6 de altura, 2 de­
igual peso, 2 de diferente peso, un diapasón, 
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PROCEDIMIENTO. 

Con los sujetos en decúbito dorsal y sus miembros sup_§! 
rieres descubiertos y relajados se procedió a valorar la 
sensibilidad en un orden de proximal a distal. Inicialmen­
te se demostraba el procedimiento al sujeto y luego se le -
hacia cerrar los ojos y describir las sensaciones provoca-­
das por la exploraci~. Las pasos a seguir eran los siguie!!. 
tes. 

Tacto fino: con estesi.ómetro de contacto se estimuló prim!!_ 
ro uno de los miembros superiores y luego el otro. 

Tacto fino comparativo: con el mismo estesiómetro se esti~~ 
mulan alternativamente áreas hom6logas de ambos m:lembros s~ 
periores. 

Cinestesia: al mov lllzar pasivamente en todos los arcos de­
movilidad un miembro superior, los sujetos imi.. taben con el­
contralateral o describian verbalmente la posici6n del que­
se esteba manipulando. 

Discriminación de 2 puntos: se aplicaban estesiúm"etrus de -
presión al azar en uno o dos puntos¡ en el último caso se -
determinaba la menor distancia discriminada por cada sujeto 
en los diferentes segmentas. 

Peso: se colocaron en ambas manos objetos con peso igual y 
diferente, valorando la discriminación. 

Vibración: se le mostraba al sujeto el sentido de vibración 
al aplicar el diapasón sobre el esternón; después se explo­
raba esta sensibilidad en prominencias óseas en estudio. 

Se procedió a encender la computadora Nicolet compact-
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four se le coloca el disket de potenciales somatosensoria-­
les y se eligió el lado derecho o izquierdo con el que se -
iniciara el estudio, se usó un estímulo con duración de un­
pulso de O. 1 mseg, a una frecuencia de 4-7/seg (2.5/seg), 
con un tiempo de barrido de 40-60 mseg, un promediador de -
500 estimulas y rechazador automático de ruidos. 

Se escarificó el cuero cabelludo en la región de C3 y­
C4 de acuerdo al sistema 'internacional 10-20 de electraenc!, 
falografia. Se colocan electrodos en C3 y C'A, con la técnJ: 
ca de la gasa y con la técnica ya establecida para la colo­
cación de electrodos, se colocan electrodos en Fp~, punto -
de Erb derecho, punto de Erb izquierdo y dorso de mano; es­
te último funcionará como tierra. 

Los electrodos se conectan al transductor de la si­
guiente manera: para miembro superior derecho 

Canal 1 

Negativo: punto de Erb derecho 

Positivo: punto de Erb izquierdo 

Tierra: dorso de mano 

para miembro superior izquierdo 

Canal 1 

Negativo: punto de Erb izquierdo 

Positivo: punto de Erb derecho 

Tierra: dorso de mano 

Canal 2 

Negativo: C3 

Positivo: Fpz 

Tierra: C4 

Canal 2 

Nsgstivo: C4 

Positivo: Fpz 

Tierra: dorso de mano 

Colocados los electrodos, se vigila que la impedancia­
se encontrara por debajo de 5 MHoms. 
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Los polos del estimulador se aplicaron sobre la pielt­
a nivel de la muñeca por donde pasa el nervio mediano; pre­
via aplicación de pasta electrolítica. Se ajustó la intensi 
dad del estimulo (O a 90 Mv) buscando una contracción ritmJ; 
ca del pulgar explicada por la cont:r:·acci6n del músculo ab­
ductor corto del pulgar, se aplicaron 500 estimulas. En el­
registro de cada miembro super1or se obtuvieron 2 trazost -
uno en la parte superior que correspondía a la respuesta de 
la via parif'érica y otro inferior que correspondía a la 
respuesta de la via central. 

En el trazo correspondiente a la v:í.a periférica se se­
ñala le latencia de la onda generada a nivel del plexo bra­
quial, su presencia indica que el estado Funcional de este.­
vía está presente. En el trazo correspondiente a le via ce!! 
tral también se señala. la onda generada a nivel t6lamo cor­
tical, como se puede observar en los t1·eZo.!;; de las regis- -
tres de los potenciales somatosensor1ales provoca.dos I y II. 
Se corroboró con una segunda vez cada registro, sobreponié!!_ 
dose ambas promed:iaciones y se transcriben en una impreso­
ra. 

A continuación ~e muestra la hoja de evaluación senso­
rial cl:inicl3 con las respuestas dadas por el pac:iente durB!:! 
te la exploración del miembro superior afectado, para el r!: 
sultado de la sensibilidad total del miembro afectado de e~ 
te paciente y del miembr·o contralateral ver cuadro I y II. -
También se muestran los registros de los potenciales somatE! 
sensoriales provocados de este paciente y de uno de los su­
jetos testigos: registro I y II. 
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Regiatro 1: Potenciales somatosensorialoa provocados. 

Nombre: G. Z~ A. 
Edod: 28 años 
Sexo: femenino 
Oiogn6atico clfnoco: 
Sensibilidad t9tol: 
focha do estudio: 

Sano 
100 
Dic. 87 

Miembro superior derecho 

Miembro su erior i: uiordo 
NR=71 

C>O 

002.. 44 .. v 
004.00 rr.S 

ClLa t.=C'.117. 84 rnS 
C2L,at•OOB, 96 mS 
D.fL;. t=OOB. 88 mS 
D.ff\mp=008, :=·o 1-'V 

002., 44 \-'V 
004.00 mS 



BRAZO 

cooo 

ANTEBRl\­
zo 

MUÑECA 

Ml\tJO 

Hoja de evalueci6n sensorial cliniC8. 

llombro: A. G. 

Edad y soxo; Mese 37 años. 
Diagi6stico: Hemiparosia izquierde 
Tiempo de evolución: 9 semanas 
Mient:Jro superior exploredo: iZquierdo 
Sensibilidad t.otel: 70 

Fecha do estudio: nov 87 

Tncto fino Te.eta fino Cinestesie. Oisc 2 Peso 
no CDmosr. CtJmO!lrOdO ~-tos 

presente 
disminuido 
euscnto 

presento simótrico .!!! 
eusmte disminuido no 

euscnto 6 cm 

pre~cnto 

disminuido 
ausaito 

eresenta sim6trico .!!! 
ausento disminuido no 

eusento dist: 
6 cm 

pruscntc 
disminuido 

~ 

.E.!:!!~ s1m6trico .tl 
8tJS(J1tt? ~~ no 

eus~tu dist: 
o ""' 

eresento sim6tric-.o presento si 
6U!o:Cflto disminuido dicminuido no 

ausente ~ L1ist: 

6 ""' 

PrcsE?l"lto, sirnf!trico y si: 100 

disminuido, distancia discriminada aumentada: 50 

eusonto, no: O 

si 
no 

16 

V1braci6n 

ecromi6n 

.!!! no 

ol6crenon 

.!!! no 

tuberosi-
dad cubit. 
si co 

mtcf 

.!!! no 

mtcf 

.!!! no 
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Registro 11: Potcnclolos somatoaensoriale• provocados. 

Nombre: Rubon Garcro 
Edad: 37 aftos 
Sexo: Masculino 
Oiogn6stico clfnico~ 
Tiempo de ovoluci6n: 
Fecho do estudio: 

Hemiporoaio 
9 aomonoa 
Nov; 87 

izqul arda 

Miembro superior derecho 

· .. 500 

Miembro superior izquierdo 

NR=B3 

ClLat.=010.16 mS 
CZLat•019.ZB mS 
OfL.atc-009.12 rnS 
DfAmp=0CJ3, 90 ¡.iV 

002.44 ¡.iV 
004.00 tnS 

C1Lat"'"'00.0Cl mS 
C2Lat•011.20 mS 
DfLat:i011.20 ms 
Dfflmp=001. 36 ¡.iV 

002, 44 J'V 
004.00 mS 
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RESULTADOS. 

A los 20 sujetos estudiados, 10 pacientes hemipléjicos 
y 10 sujetos sanos tomados como testigos, se les hizo la 
eva1uaci6n clinica sensorial y el registr~ de los potencia­
les somatosensoriales en ambos miembros superiores, lo que­
dió la oportunidad de comparar los datos obtenidos en el -­
miembro paralizado del paciente, tanto con los obtenidos en 
el lado opuesto como con los de los sujetos testigos. De -
los 10 pacientes, 6 eran hombres y 4 mujeres; su edad varió 
de 22 a 80 años y, como seria de esperarse, 6 de ellos eran 
mayores de 50 años¡ 2 tenían 37 y sólo uno e:r·a de 22 años. -
En 6 la hemiplejía era del lado derecha y en 4, del lado iz 
quierdo. El tiempo de evolución varió de 4 a 24 semanas. La 
edad de los sujetos sanos varió de 28 a 40 año~ y 3 eran 
hombres, ? mujeres. (cuadro I y III). 

Los resultados de la evaluación clínica sensorial en -
el lado no afectado de los pacientes y en los miembros de -
los sujetal:. testigos, en primera aproximación fueran compa­
rables sin mostrar diferencias, sin embargo al comparar la­
respuesta del sujeto a los diferentes tipos de sensibilidad 
en el lado paralizado con respecto al sano se observó una -
franca disminución como se puede observar en el cuadro III, 
la sensibilidad cinestésica y discrimlnativa a 2 puntos fuf 
la más alterada, encontrándose reducida a sólo un 3?1/a en el 
lado enferma; la sensibilidad al tacto fino comparado fué -
de sólo un 4~, mientras que la de peso y vibración alcanza 
ron un 5ofo, el tacto fino no comparada f"ué de ?fJ'/o el menas-: 
afectado como se puede observar en el cuadro III y gráfica­
!. 



CUADRO Il: !-llestra los resultados de la evaluación cl!nica sensorial óel lado sano de los pacientes. 

(aiios) . HID-mPJJ SUPERIOR Sil~IDll.IDN> 

NOMBRI: . EDl\ll sexo DER I~Q i'Ol'J\L 
. 

H.c. 58 F X 100 

Lm' 80 F X 100 

00 37 M X 100 
.. 

iOl 37 M X 100 

""" 51 F ' " 100 

J1IG 51 " X 100 

VY& 70 F X 100 

JIG 22 M X 100 

HlR 60 M X 100 

l1lli 44 11 X 100 

fl' LOS VALORES ANOTADOS r.:t CALQJLARON TQl,lf\~!JO aJ!.10 100 LA PERCEPClON "f\XJAMAL" ¡ CDJO 50, LA 

DIS'AIIJ..IIDA V, (Dl,!O O, LA tULA. ;t. 



a.wmc> III; Muestra los dittos de 10 p:icientes hanip143jicos con los resul.taOOs de la 
eValuaci6n cl!uica aensorin.l. 

(ai"ios} = TJV::IUFn<: cmr:s DISCEUM 2 VlBRI\ 
~OMBRE Erw> SEl\O Fll>::l CCMPAPJ\00 TESrA PlJN'lal cra1' PJ:SO 

""' Sl F 100 50 o o o o 

""" 51 M 100 100 100 75 100 100 

V'Jll 70 F o o 12.s o o o 

= 22 M o o o o o o 

FGR 60 11 87.S 31.2 25 25 o o 

;:Q¡ 44 H 100 50 75 100 100 100 

HC SB F 100 so 37.S 50 o 100 

LIU' ªº F 100 so 62.S 37.S o o 

ro 37 M 100 so 25 50 100 100 

""' 37 M 100 50 12.S 2S o 100 

* LOS VALOAEB ANOTADOS SE rnLUJL.AN TWAt-DD CD,!0 100 LA PEACIPCIDN "NOfV.AAL" J C0.10 50, LA 

OIEMIMJIDA Y, CD.40 O, LA MJLA. 

~ 
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En el registro electrográfico correspondiente a la via 
periférica, los trazas presentan claras diferencias en la -
amplitud y la latencia. (Figuras 1 y 2). 

La onda generada a nivel del plexo braq..rial en la via­
periférica en general es de más amplitud en los sujetos no!: 
males que en los pacientes y en éstos, la amplitud en el l~ 
do afectado es la menar, esto se hace notar porque en los -
sujetos normales es clero un apreciable aumento en la ampl,! 
b.Jd de la onda en el lado derecho QL.iE:l e::. el lado dom.ir1ante. 

Las figuras de los registros de los potenciales somatosens~ 
rieles I y II asi lo demuestran. 

La latencia de la onda generada a nivel del plexo bra­
quial también mostró diferencias cuantitativas. Es menor -
en los sujetos sanos (9.63 rnseg + . 78) que en el ladu móvil 
de los pacientes ( 10. 1? mseg + .8f.l) observándose un tlempa­
de conducción menor que recue:r·da y cainclde ccx-1 la mayal' 6.!!! 
plitud del potencial observado en esas tireas, asi en el la­
do derecho de los testigos, la latencia Fué de 9.51 mseg ± 
.82, y en el lado izquierdo de 9.74 mseg .:t .?3; en los pe-­
cientes, en el lado derecho, cuando éste no era el afectado 
fué de 10. 05 mseg .± 1. 03 mientras que en el lado izquierdo­
fué de 10.28 mseg .:t 0.65, Cuando el miembro af'ectado era -
el derecha presentaba una latencia de 10.28 mseq + 0.88 y -
10.?0 mseg + 0,49 cuando era el :izquierdo. (cuadr~ IV, Fig~ 
ras 1 y 2) .-

Con respecto al tra~o de la onda generada a nivel tál~ 
mo cortical no hubo diferencias de amplitud entre el lado -
no afectado de los pacientes y los trazos de los sujetos -
testigos. 



Cuadro N 1 tiempo de latencias en 1111 conducción e.ferento B'l le.s porciones periféricas (A) 

y cnntrelos [B) do la vie somatosenoorial m hemipléjicos y testigos normales. 

A: tiempo de late11cia da nervio modiwio o plexo 8: tiempo do lotoocias de astas posteriores a 
braCJJiel (mseg) vias tálemo corticeles (msog) 

Sl.!Jetos testigos pe.cientes hemipl6jicos sujetos testigos pacientes hemipléjicos 
MEO MSI MSAfectl!ldo MSSanos M9) IASI MSAfectado l.15Sanos 

D I D I D I D I 

9.28 9.35 8,80 10.S6 B,Ga 11. 20 10.32 18,32 - -- -- 17.20 

10.oe 10.24 10.15 10.08 11.52 10,00 10.24 18.24 - -- 19.44 18.40 

10.00 10.oe 10.?2 11.20 10.55 10. 16 1?. 12 1?,60 - -- 19.44 20.00 

9,92 10.00 10.56 10.55 9.68 9.68 10.80 18.S6 - -- 20.ee 20.88 , 
9.20 9.12 11.44 10.56 16.?2 16,!::5 - -- 18.96 

8.40 e.ea 10.00 9.36 1?.68 1?.68 - 19.60 

B.90 10.00 -- 18.24 

10.32 10.72 18.80 18.00 

8.56 9.28 19.36 10.40 

9.04 B.96 10.oe 1?.B4 

x 9,51 9,74 10.28 10.?0 10. Cl5 10.20 10. 12 1?.99 - -- 19.92 19.20 

JE .a2 ,?3 .eo ,49 1.03 1.65 .ea ,64 .- -- 1.29 .83 

l!l 
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En la conducción central se observó algo similar a lo­
enotado acerca de la onda gener·ada en el plexo braquial: 
una latencia menor c11 los sujetos sanos en el miembro domi­
nante. Mientras que en el lada izquierdo de las sujetos te_:! 
tigo la onda tálamo cortical tuvo una latencia promedio de-
1?. 99 mseg ± 0.64, en el lado derecho fué de 18, 12 mseg ± 
0,84, con un promedio de ambas de 18.06 mseg ± 0.?4. En al 
lado sano de los pacientes fué de 19.20 + 0,83 el lado iz~ 
quierdo y 19, 92 mseg .± 1.29 el derecho. Naturalmente no se 
obtuvo respuesta registrable en la porción tálamo cortical­
de las v1as aferentes del lado afectado. Por lo que toca a 
la excitabilidad de las vias aferentes, se encontró dismi­
nuido en el lado afectado, como la demuestra su elevado um­
bral de 85 a 90 Mv que contrasta con el umbral de 50 a ?O -
Mv en el lado sano y en los testigos. 



NERVIO MEDIANO A PLEXO BRAQUIAL 
TIEMPO DE CONDUCCION EN rnseg 

11.5~ • • 
11.0~ • • • • • •• • • 

• • (/) 
10.0 • o ; - -----. 

o • o • z •• ::> 
(.!) 
w • • (/) 11 1 :::J 9.0 • ::::;: • • • --

• • 
1 

8.0 

1 
o1 SUJETOS TESTIGO PACIENTES HEMIPLEJICOS 

MSD MSI AS AFECTADOS MS SANO 

F'IWRA 1: TIEMPO DE OJNDUCCIDt·I DE LOS POTEf·!CJAL.E5 SO.V•TO~fJSOAIALES PRINOCADOS. 

* LU~EAS 1-0AiaJrJTALES ]]'.'DICAN PFO'.~EDID (X) Y.± 1 OESIJIACION ESTAtDAA (DE), \\l 
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ASTAS POSTERIORES A VIAS 'TALAMO CORTICALES 
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SUJETOS TESTIGO PACIENTES HEMIPLEJICOS 
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* LDEAS 1-0AIZONTALES ThOICAN Pí0,1EDIO (X) Y.± 1 DE8VIACION ESTAt-OAA {DE). 
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DISaJSION. 

El d~ficit sensorial de las áreas paralizadas en el P!! 
ciente hemiplftjico varia en intensidad según los casos, au!! 
que siempre es severo, puesto que nonnalmente la sensibili­
dad del miembro superior es mayor que la del inferior. Es­
natural que parezca más severa en las extremidades superio­
res acompañadas de una recuperación más lenta. 

La mayor agudeza sensitiva en el miembro superior per­
mite una apreciación más fidedigna de los daños causados 
por el proceso. De aquí que los diferentes tipos de sensi­

bilidad merezcan una cuidadosa exploración clinica, 

Como se señaló oportunamente la cinestesia y la discri 

minación de 2 puntos so encontraran más alteradas, en campa 
ración con la sensibilidad al peso, la vibración y el tacto 
fino. Este último que pareciera el menos alterado cuando -

se sigue la técnica habitual, ofrece alteraciones si al ex­
plorar se compara la respuesta del sujeto a la estimulaci6n 
comparativa de las áreas proximales y distales, En esa for 
ma es frecuente encontrar quo la reducción de esta sensibi­
lidad afecta sobre todo a las porciones distales que son 

las que tienen la inervaci6n rnés rica del área somática I. 

La variación do la amplitud regl strada en el plexo bra 

quial en el lado no afectado de los pacientes y en los suj~ 
tos testigos, muestra que hay un leve daño en la vía nervi~ 

sa periférica. Esto es cor•rob orado por la conducción más -
lenta en ese lado, además de que esta variaciái en la ampl_! 
tud se manifiesta claramente al comparar estos trazos con -

los obtenidos en la vis periférica del lado afectado de las 
pacientes, No encuentro una explicaciún plausibl8 a este -
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retardo puesto que la via periférica no ha sido dañada; - -
pienso que algún daño probablemente de tipo vascular propi­
cie esta alteración. 

La ausencia de la onda generada a nivel tálamo corti~ 
cal, pareciera indicar que las vias tálamo corticales tie~ 
nen un daño suf'iciente como para no generar esta oida con -
la suficiente intensidad para ser captada por nuestro regi,!;! 
tro o bien que esas fonnas de sensibilidad sean coiducidas­
por otras vias. 

Incidentalmente pudo apreciarse que en general la con­
ducción en el miembro dominante es m6.s rápida tanto en los­
sujetos sanos como en los pacientes, tanto en la via perif'~ 
rica como en la via central. Las cifras obtenidas parecen -
indicar, en eFecto el mejor desarrollo del lado dominante -
cuyas vias están facili tedas en compardci6n con los del la­
do opuesto, 

La onda generada a nivel tálamo cortical en nuestro 
grupo testigo presentó una latencia promedio de 18.06 mseg­
+ D.?4 que coincide con las encontradas en la llteratura 
(N1B), 

La excitabilidad de la vía aferente se encontr6 dismi­
nuida en los pacientes hemipléjicos, no hay datos 4ue perm2; 
tan atribuir este cambio a una alteración de la vía, por 
ejempla de tipo vascular, por lo que puede invocarse el an­
tiguo argumento de la "falta de uso" que en todo caso disi­
mula nuestra ignorancia. 

Asi también se concluye que la valoración sensorial 
clinica es suficiente para emitir un diagnóstico de integr,! 
dad o alteración de la via sensorial tsnto en sujetos test,! 
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gos como en los pacientes hemipléjicos y que el estudio de­
los potenciales somatosensoriales como todo método auxiliar 
cl1nica apoya siempre nuestro diagnóstico clínico. 

Finalmente es importante mencionar que la cuantifica~ 
ción de los estimulas para tacto fino no comparado, tacto -
fino comparado, la discriminación a dos puntos Tus realiza­
da con m~todos muy burdos, por lo que su cuantiticaci61 fuG 
muy burda. Existen mútodos más Tinos para la explorac5Cn -
de la sensibilidad que pueden ser diseñados por el clinico­
Y consisten en estesi6metro~ para presión y de contacta - -
cuantificados amboB en gramos y que permiten obtener una f_! 
neza a la exploraci6n y cuantificac16n, de las áreas a ex­
plorar ya mencionadas. Los e.!;)tesiómetros mencionados las -
conoc1 cuando ya estaba en proceso de elaboraci6n esta te-­
sis. 
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RESUMEN. 

La valoracióo sensorial en el paciente hemipléjico es­
importente como dato básico para establecer el diagnóstico­
y pronOstico, requisito indispensable en la P.lan eaciln del­
proceso de Rehabilitación. 

Es reconocido que la falta de sensibilidad se manifie.= 
te por la incapacidad del paciente para percibir la posl­
ci6n de la extremidad afectada e incluso conduce a q...1e el -
enfermo ignore esas regiones. 

El presente estudio pretende pretisar si la valoraci6n 
sensorial clinica es suficiente para emiti1• un diagn6stico­
de integridad o alteración de la vfa sensorial en estos pa­
cientes o se requiere del estudio de los potenciales somat~ 
sensoriales provocados, método auxiliar cl~n:ico que valore­
con más precisi6n el estado funcic::nal de esta via, 

En 20 sujetos, 10 pacientes hemipléjicos y 10 sujeto.:r­
testigo so realiz6 la evaluaciún sensorlal clínica y el re­
gistro de los potenciales samatosensorlales en ambos miem­
bros superiores, la que dio la oportunidad de comparar las­
da tos obtenidos en el miemoro paral:izado del paciente, tan­
to con los obtenidos en el lado apuesto como con los de las 
sujetos testigos; encontrándose que la ~ensibilidad de tipo 
c:inestésica y discr-iminaci6n de dos puntos S8 encontraron -
más alteradas, t:!n comparación a la !:>Bnsibilidad al peso y a 
la vibración y al tacto fino. Este último ofrece alteracio 
nes si al explorar se realiza en forma comparativa cada se.2 
mento corporal. 

La sensibilidad fina comparada, cinestesia y discrimi­
nación a dos puntos coinciden siempre con la ausencia de la 
onda t6lamo cortical. La ausencia de esta onda pareciera i!J. 
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dicar que estas vías tienen un daño suficiente como para no 
generar esta onda CCX'l la suficiente intensidad para ser ca.e 
teda por nuestro registro o bien que esas formas de sensib_! 
lidad sean coiducidas por oti~as vías. 

Se encontró que la conducci6n en el miembro dominante­
es más rápida en los sujetos sanos, explicado por el mejor­
dese.rrollo de este lado, 

La latencia de la onda generada a nivel t6lamo corti~ 
cal coincide con la encontrada en la literatura N1B. 

Asi también se encontró que la valoración sensor:ial en 
el paciente hemiplájico es suficiente para emitir un diag~ 
nóstico de :integridad o alteración de la vis sensorial y 

que el estudio de los potenciales somatosensoriales es un -
mátodo auxiliar clinico que apoye nuestro diagn6stico cl1n_! 
ca. 
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