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INTRODUCCTION

Los potenciales somatosensoriales provocacos proporcig
narn informacién neurofisioldgica sobre las vias del sistema
sensorial y su Area anatdmica de acuerds al nivel de genera
cién de cada uno de los componentes de esos potenciales.

Los potenciales somatosensoriasles provocados son utili
zados en una gran variedad de padecimientos del sistema ner
vioso central y periférico como lesiones del plexo braguial
u otras plexopatias y radiculopatias; lesidn medular, escle
rosis miltiple coma, muerte cerebral; lesién de la corteza-
cerebral sensorial, lesiones vasculares del tallo cerebral;
traumatisma crameoencef&lico; enfermedades desmielinizantes
(leuccdistrofia), degenerativas (esclerosis lateral amiotrd
fica), tumores intracranesnns y monitores transopsratorio,

l.Los potencilales somatosensoriales provocados son Oti—
les, porgue permiten demostrar el estado funciconal del sis-
tema sensorial. La proporcitn de aciertos en estos estu- —
dios es de 98 a 9%, con una probsbilidad de error del -~ -
0.0% y 0.00% respectivamente (13).

En la enfermedsd isguémica cerebro vascular se han des
crito numerosos disturbios sensoriales, cuya localizacidn -
y extensién puede ser evaluada con los potenciales somato—
sensoriales,

La importancia gue Sherrington sefialsba en 1874 (28} -
a la via sensoriel no ha sido valarada en la actualidad, de
hido a 1la falta de un método clinico y de los problemas gue
surgen al tratar de analizar las numerosas variables subje-
tivas exploratoriaes & lo gque se agrega la inhabilidad de al
gunos pacientes para comprender, cooperar y las dificulta~—



des en la comunicacidn durente el estudio clinica. Afortuna
damente el método ha podido encontrar stlidos apoyos en mé—
todos exploratorios gue aungue amplian considerablemente la
evaluaciétn clinica como la arteriografia, la electroencefa-
lografia y 1la tomografia axial computada, no dan la informa
cifin deseable acerca de las vias sensoriales.

Le valoracién sensorial en el paciente hemipléjico es—
importante como dato basiceo pera establecer el diagndstico-
y prondstico, requisito indispensable en la planeacion del-—
proceso de Rehabilitacidn por el médico.

En el presente estudioc la exploracidon clinica senso- —
rial del paciente hemipléjice se relaciona con los datos -
del registro electrogréfico.

Es reconocido que la ausencia de posicifin es un excg——
lente indice del deterioro funcional en la ambulacidn y la-
funclén de la extremidad superior. Ademés la falta de sen-
gibilidad se manifiesta por la incapacidad del paciente pa-
ra percibir la posiciin de la extremidad afectada e incluso
conduce a que el enfermo ignore esas regiones.

£l presente estudio pretende precisar si la valoracién
sensorial convencional es suficiente para emitir un diagnés
tico de integridad o alteraclon de la via sensorial en los-
pacientes hemipléjicos o se raquiere necesariamente entre -
los exé&menes de gabinete el estudio de los potenclales soma
tosensoriales. provocados, método auxilier clinico nuevo gue
valora con mayar precision el estado funcional de esta via,
1o que permita obtener un diagnéstico muy preciso para la -
integracidn de un plan de tratamiento en ARehabilitacién, -
buscando la méxima recuperacidén posible del kndividuo.



Para la mejor comprensitn del estudio de los potencia-
les sometosensoriales, se mencionan algunos conceptos béasi-
cos neurofisioldgicos 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 sométicos en la -
superficie corporal o los especificos en los drganos corres
pondientes,

Cade haz de fibras nerviosas sensitivas lleva un tipo-
de sensaclién gue sigue un curso especifico y termina en un—
punto definido de la corteza cerebral (17). Esta especifi-
cidad de la fibra nerviosa, para la transmisidn de una sola
modalidad de sensacién se llama "Ley de la energia especifi
ca" [17).

De las fibras nerviosas que llegan & las raices poste-
riores las del grupo 1I de acuerdo a 1la clasificacidén de -
Lloyd en 1947 (27), vy A beta y gamma de acuerdo a Grundfest,
guien las clasifictd por su grosor y velscidad de conduccidn
son tema de este estudlp y corresponden a fibras de recepto
ras téctiles, cutaneos, y en ramillete de los husos muscula
ras.

Las fibras A beta y gamma hacen su primera sinapsis en
las astas posteriores (neuranas de primer releun], cuyns -
exones ascienden por los cordones posteriores en forma ipsi
laterel a lo largo de la médula.

El sistema de las cordones posteriores consta de fi—- -
bras nerviosas grandes, ricas en mielina, gue llevan las se
fimles al encéfalo con una velocidad de 35 a 70 M/seg, pre-~—
sentando sdemés un riguroso arreglo somatotopico en su tra-
yecto, respecto a su origen en la superficie corporal.



Las funclones del sistema de los cordones posteriores-—
50N

a).— Sensacitn de tecto que reguiere una loecalizacibn preci
sa del estimulo y una graduacién fina de su intensidad, sen
saciin relascionade con ajustes finos de la intensidad de -
presién, sensacién cinestéslca, o fasica como la vibrato- -
ria {17).

Las fibras de los cordomes posteriores establecen si——
napsis en 1os nicleos de Goll y Burdach en bulbo (neuronas—
de segundo releve), sus axones se decusan para continuar —
contralateralmente por el lemnisco medio y posteriormente --
hacer sinapsis en el complejo de ndcleos ventrobasales, de—
la parte posterolateral del télamo {neuronas de tercer rele
vo)}, sus aexones ascienden a través de la corona radiada for
mada por las fibras de la cdpsula interna que se dispersan—
hacia el hemisferio, tomando una disposicién en ebanico (1,
14, 16,28},

l.as vias télamo corticales llegan principalmente a la-—
zona sensitivo motriz somética I (Sm I), localizeda por de-
trds del surco de Rolando (cisura cemtral), en la circunvo-
lucidn parietal ascendente. Esta es el frea cortical de re
cepcidn de toda clase de sensibilidad sométlica de ia cara y
el hemicuerpo opuesto, también en ella se guarda una distri
bucidn somatotdpica, Es importante recordar que la repre-——
gentacidn cortical para la sensibilidad de los diferentes -
segmentos del cuerpo varlia; las Areas de mayor extension -~
cortical corresponden a aguellas partes del cuerpo que po—-
segen un alto grado de sensibilidad tactil discriminativa y-
sentldo de posicidén como son la lengua, labios, pulgar e in
dice. (2,17).



La enfermedad vascular cerebral se presenta con mayor-
frecuencia por lesidn de la arteria cergbral media a nivel-
de la cépsula interna por donde se proyectan las vias t&la-—
mo~corticales y cortico-espinales, dendo clinicamente hemi-
plajis v hemianestesia y signos agregados sl otras estruc-—
turas fueron lesionades {15, 17,19,30].

ta importancia de la sersibilided ha sido sstudiada —
por un gren nimero de neurof isidlogos como Hagbarth en 1950,
Mott y Sherrington en 1845, Twitchell en 1954. Ellos men——
cioran la importaencia de los impulsos sensoriales para el —
movimiento valuntario (2,4, 18,35).

Sherrington en 1895 {24,29), demuestra que las sensa——
ciores cuténeas son més imparbantes pera lgs actos motores-
de la mano sin embargo otros sutores como Brunnstrom sefig--
lan gue la propiccepcidn es especlalmente importante en el-
hombre para la actividad motora de destreza y eprendizaje.-
Asi coma las proyecciones desde los receptoras apropiados -
a la corteza cerebrael para la conciencia de posicifin exacta
de las partes del cuerpo, la forma y tamafio de un objeto, -
la extenslén y direccifn de los movimientos (2,4},

Actualmente se consldera gue es justificable y wventajo
so la aplicacifn de estimulos aferentes de origen exterocep
tivo o propioceptive durante las etapas de recuperascidn del
peciente hemipléjico son el objeto de obtener el méximo con
trol de las sinergiss hédsicas de los miembros afectados - ~

(a},



POTENCTIALES SOMATOSENSORIALES PROVOCADOS.

Los potenciales somatosensoriales provocados son el re
gistro de la actividad eléctirica de la via sensorial perifé
rica y central en respuesta a estimulos aplicados en ner— -~
vios periféricos sensitivos o mixtas (5,9,13,22,25).

Dos caracteristicas de los potenciales neuroeléctricos
contribuyen a la génesis del registro de los potencilales -
provocados en el créneo y son el potencial de accidn y el -~
potencial postsinéptico, ambos dependen del flujo de co- -
rriente i6nica e través de la membrana neuranal [ 16).

El registro de los potenciales somatosensoriales provo
cados en miembro superior es més facil de obtener deblds a
la meyor distribucidn corticel y por lo tanto mayor acceso-
al édrea sensorial, siendo el nervio medieno en el que més -
se han estudiado estos potenciales. (9,22)

Los componentes de los potenciales sonatosensoriales -
provocadas se determinan por ondas de diferente latemcia vy
polaridad, esta Gltima dependiendo de la técnica utilizada-
para la colaocacidn de electrodos; la latencla es dada en mi
lisegundos, desde el inicio de la aplicacién del estimulo --
hasta 1la obtencidn de la respuesta de cada componente. Es -
importante mencionar que estos componentes se clasiticen en
componentes de latencia corta y larga. Los componentes de-
latencia corta para miembro superior corresponden a una la--
tencia menor de 25 mseg ¥ s=on los utilizados en este estu-
dio (2,12,34).

Las formas de las ondas de estos potenciales son geng-
radas s&lo por potencigles postsingpticos (7,21,28).



€l sitio anatdémico de generacién de los componentes de
los potenciales sometosensoriales provocados se concluye -
por la latencia, la forma de la onda y 1la polaridad, asi ssa
ha reportado gue la onda positiva o negativa a los 14 6 15~
mseg se genera en lemnisco medio, la onda positive o negat}
va 8 los 18 6 20 mseg se genera en thlamo y vias té&lamo cor

ticales y las subsecuentes ondas se generan en la corteza -
parietal (5,12,37).

Es importante hacer énfasis gue para le obtencitn de -
curvas satisfactorlas de potenciales somatosensoriales pro-

vocados se deben dar por 1o menos 500 estimulos al nervio —
periférico {23).

Tsumoto en 1973 hace referencia a la relacién entre la
pérdida sensorisl y alteraciones en la forma de las ondas -~
de los potenciales somatosensoriales provocados en la enfer
medad vascular cerebral dato gue es apoyado por Mori Etsuro
en 1982, adn cuando este dltimo hace mayor énfasis entre la
pérdida de posicifn articulsr y estos potenciales (5,34).

La Joie en 1982 informa de la importancie de los poten
cimles somatosensbriales provocados en pacientes amboliza--
dos, en donde encontrd gran correlacién de esktos potencia—-
les con datos objetivos de pérdida de la propiocepci6n (23}

Graff Radfor en 1985 y Reilsecker en 1986 refieren ha--—
ber encontrado numercsos trastornos sensoriales en la enfer
medad vascular cerebral cuya localizaciton y extensi6n pue——
den ser evaluadas con los potenciales sometosensoriales pro
vocedos {16), encontrando sobre todo cambios en los compo-——
nentes N20 y P2B, en relecién a la propiocepcidn cbservacio

nes apoyados tembién por Mori Etsuro en 1984 y Chiaeppa en -
1982, (&,15,28,34).



Weed en 1985 {37) hizo un estudio en 33 pacientes con~
enfermedad vascular cerebral urnilatersel y registro de leos -
potenciales somatosensoriales provocados; concluyendo gue -
estos potenciales prometen en un fubturo ser Gtiles, ya gue-~
ayudan a descubrir la disrrupeciédn de la via sensorial y — -
&reas vecinas.

Chiappa en 1983 concluye yue los potenciales somatosen
soriales provocados son une extensidn del estudio neuroldgi
co clinico que provee seguridad, objetlvidad y fécil repro-
duccién del sistema sensorisl, siendo més fidedignas las -
anormalidades morfolégicas de los potenciales somatosernso—-—
riales provocados gue proven la evaluacidn clinica.



OaJETIVOS.

El propSsito del presente estudio fué comparsar los re-
sultados de la eveluacidén de 1la sensibilidad somAtica me- —
diante los procedimientos clinicos convencionalss con los -
derivados del estudlo de los paotenciales somatosensoriales-—
provocados. En relacldon con estos dltimos, le idea fué ana-
lizer la conda electrogréafica gemgrada a njvel talamo corti-
cal en un grupo de pacientes hemipléjicos comparado con - -
otro de sujetos sanoa. Esta comparacion requirid el disefio
de una hoja de evaluacién para el registro clinico senso- -
rial en estudio.
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HIPOTESIS

Sebemos que en los cascs de hemiplejia secundaria a en
fermedad vascular cerebral, las vias del sistema sensorlal-
mecanorreceptiva estén lesionadas.

La lesién se sitia a nivel de la cépsula interna, por-
donde viajan las vias tAlamo corticales y cortlico talémicas,
La actividad funcional de esta via a ese nivel puede ser -
gvaluada mediante el registro de la onda generada a nivel -
tdlamo cortical de los potenciales somatosensoriales provo-
cados en el miembro superior, La aplicacidn del estimulo —
en el nervio mediano, es preferible por ser méas feil y por
la mayor distribucién de los impulsos provocados en el area
sensitiva.

El presente estudio explora la probable correlacién -
entre los datos de la exploracidn clinica de la sensiblli-—
dad de esta via y el regiztro de la onda téalamo cortical, -
representada en este caso por el componente N20 de los po-—
tenciales somatosensoriales provocedos en sl nervio medide——
no.
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METODO.

Este trabajo presenta los resultados del .estudio compa
rativo de la evaluacidn sensorial por los procedimientos -~
clinicos convencionales y el registro gréfico de los poten--
viales somatosensoriales provocados en pacientes hemiplgji~
cos y en sujetos sanos. Ademfis se analiza la importancis —
diegntstica y prospectiva de ambos mé&todos.

Se requirieron 10 pacientes hemipléjicos por enferme--—
dad vascular cerebral, con diagndstico clinico de lesién -
tAlemo corticael, con una evolucidn mayor de un mes y menor-
de 6 meses. Se excluyeron los pacientes aféisicos, Los su-
Jetos estaban en la fase de recuperacion II-III o més, en -
la clasificacidn de Brunnstrom; que permitia ser transiada-
dos al hospital Gea Gonzélez donde se realizd el registro -
electrogr&fico. 10 sujetos sanos tomados al azar en este —
hospital, sin lesidn neurolédgica clinica. Una computadora—
nicolet compact four de 2 cenales con su transductor y esti
mulador, 6 electrodos de placa, tela de gase de 2x2 cm, co-
mo escarificador una aguje hipodérmica # 20, de 32 mm de -
longitud, estesidmetros de presidn disefiados con clips de--
terminacién en 2 puntos. La distancia entre los dos puntos
fuge de diferentes milimetras y centimetros, estesidmetraos }
de contacto formado por un trozo de papel sanitario termina
do en punta, 4 cajas de 7x5 cm de base y 6 de altura, 2 de-
igual peso, 2 de diferente peso, un diapasdn.
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PROCEDIMIENTO,

Con los sujetos en decdbito dorsal y sus miembros supe
riores descublertos y relajados se procedid a valorar la -
sensibilidad en un orden de proximel a distal. Iniclalmen-
te se demostraba el procedimiento al sujeto y luego se le -
hacia cerrar los ojos y describir las sensaciones provoca—

ces por la exploracidn. Los pesos a seguir eran los sigulen
tes.

Tacto fina: con estesidmetro de contacto se estimuld prims
ro uno de los miembros superiores y luego 21 otro.

Tacto fino comparativo: con el mismo estesidmetro se esti-

mular alternativamente éreas homdlogas de embos mlembros su
periores.

Cinestesia: al movilizar pasivemente en todos los arcos de-
movilidad un miembro superior, los sujetos imitaban con el-

contralateral o describian verbalmente la posicidn del que-
sg estaba manipulando.

Distriminacién de 2 puntos: se aplicepan estesidmetres de -
presidn al azar en uno o dos puntos; en el Gltimo caso se —

determinaba la menor distancia discriminada por cada sujeto
en los diferentes segmentos.

Peso: se colocaron en ambas menos objetos con peso igual vy
diferente, valorando la discriminacién.

Vibracifin: se le mostraba al sujeto el sentido de vibracion
al aplicer el diapastin sobre el esterndn; después se explo-
raba esta sensibilidad en prominencias dseas en estudio.

Se procedid a encender la computadora Nicolet compact-
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four se le coloca el disket de potenciales somatosensoria—
les y se eligi6 el lado derecho o izguierdo con el que se -
iniciara el estudin, se usf un estimulo con duracifn de un-
pulso de 0.1 mseg, & una frecuencia de 4-7/seg (2.5/=eqg), -
con un tiempo de barrido de 40-60 msed, un promediador de -
500 sstimulos y rechazador automatico de ruidos.

Se escarificd el cuero cabelludo en la regién da C3 y-
C4 de ecuerdo al sistema internacional 10-20 de electroence
falografia. Ss colocen electrodons en C3 y C4, con 1la téceni
ca de la gasa y con la técnica ya establecida para la colo-
cacidbn de electrodos, se colocaen electrodos en Fpz, punto -
de Erb derecho, punto de Erb izgquierdo y dorso de mano; es—
te gdltimo funcionaréd como tierra.

tos elgctrodos se conecten al transductor de la si- -
guiente manera: para miembro superior derecho

Canal 1 Canal 2
Negativo: punto de Erb derecho Negativo: G3
Positivo: punto de Erb izguierdo Positivo: Fpz
Tierra: dorso de mano Tlerra: C4

para miembro superior izquierdo

Canal 1 Canel 2
Negativo: punto de Erb izguierdo Negativo: CA
Positivo: punto de Erb derecho Positivo: Fpz
Tierra: dorso de mano Tierra: dorso de mano

Colocados los electrodos, se vigila que la impedancia-
se encontrara por debajo de 5 MHaoms.
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Los polos del estimulador se eplicaron sobre la piel,-
a nivel de la mufieca por donde pesa el nervio mediano pre-
via aplicecién de pasta electrolitica. Se sjustd la intensi
tad del estimulo (0 a 90 Mv)} buscando une contraccidn ritmi
ca del pulgar explicada por la contraccitn del misculo ab——
ductor corto del pulgar, se aplicaeron 500 estimulos. En el—
ragistro de cada miembro superior se obtuvieron 2 trezos, -
uno en 1a parte superior gue correspondia a la respuesta de
la via periférieca y otrao inferior que correspondia & l& -
raspuesta de la via central.

En el trazo correspondiente a la via periférice se se-
flala 1a latencia de 1a onda generada 8 nivel del plexo brea-
gquial, su presencis indice que g1 estada funcional de esta-
via estd presente. En el trazo correspondlents a la via cen
tral también se sefala la ontda generada a nivel télemo cor-
tical, comb se pusde cbservar en las trazos de las reglis- -
tros de los potenciales somatosensoriasles provocados T y IT.
Se corrobord con una segunda vez cada reglistro, sobreponién
dose ambas praomediaciones y se transcriben en una impreso--
ra.

A continuacidn se muestra la hoja de evaluacién senso-—
riel clinica con las respuestas dedas por el paciente duran
te la exploracidn del miembro superior afectado, para el re
sultado de la sensibilidad total del mismbro afectado de es
te paciente y del miembra contralateral ver cuadro I y II.-
También se muesiran los registros de los potenciales somato
sensoriales provocados de este paciente y de wno de los su-
jetos testigos: registro I y II1.
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Registro 1: Potencial os somatosensoriales brovocados.

Nombra:
Edad:
Sexosz

G. Za Al
28 ahos
Femenino

Diagnéstico clinoco: Sane
Sensibilidad total: 100
Fecha do estudio: Dic. 87

Miembro superior derecho

f
MA=256

NR=403 ClLat=018.08 mS
C2Lav=009.84 mS
D#‘Lat-@‘as Q4 mS

™

T

OQZ. 44 pU
o04.00 nE

c>g - Hiembro superior izquierdo
r3B4 NRa7 1 CiLat=Ql7. 84 mS

CoLat=008, 96 mS
DfLlat=008, 88 nS
Df Amp =908, S0 pV

MM

} CBZ, 44 py
7 2G4.00 mS

o n Pl A i A I




HOMBRD

BRAZO

Cono

ANTEBAA-
20

MURECA

MAND

PULPEJD
10 y 20

Hoja de evaluscitn sensorial clinica.
tiombra: A. G.

Edad y saxo: Masc 37 afas,
Diagnfistica: Hemiparesia izguierda
Tiempo de evolucidn: 9 scmanas
Miembro superlor explorado: izgulerds
Sensibilidad total: 70

Fecha do estudio: nov B7

16

Tacto fino | Tacto Fino | Cinestesia | Disc 2 { Peso | Vibracién
no_compar, comparado puntos
presente acromisn
digminuido a1 no
ausonte
presente simdtrico si
ausonte disminuido no
auscnte 6 em
prasonte olécranon
disminuido 8l no
ausento
presente simbtrico si
aysente disminuido no
ausente dist:
5 cm
prusente tuberosi-~
disminuido dad cubit.
auscnte si ro
presenta simébtrico s1 si mtef
susmte disminuidg no no s no
ausente dist:
B mm
prasente simétrico prason ke 51 mtcf
auspnto disminuido disminuido no 8l ro
ousente ausenta digt;
men

Presente, siméftrico y ai: 100

disminuico, distencia dliscriminada aumentadai SO

ausente, no: O
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Registro 112 Potenciales somatosensorial as provocados.

Nombre: Ruben Garcla

Edad: 37 afes

Sexo: Masculino i .

D?zgnéatico clinicot Hemipuresia izquierda
Tiempo de cvolucibn: § semanas

Focha de estudio: Novs 87

Mi embro suparior darecho

' ClLate@ld. 16 mS

meee NRm=ee C2Lat=019. 28 mS
i DfLat=8@3. 12 mS
D¢ Fmp =003, B0 U

d d I X %

b n i

o0 Miembro superior izquierdo

l%\ﬁ=500 NR=83 ClLat=0RG,00 mS

C2tar=Q11.200 mS

DfLac=011.2Q mS
g &‘c DfAmp =@B1, 36 pU

B0Z. 44 py
204.00 ns

L L

L L N . ,

e
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RESULTADCS.

A los 20 sujetos estudiados, 10 pacientes hemipléjicos
y 10 sujetos sanos tomados como testigos, se les hiza la -
evaluecitn clinica sensorigl y el registro tde los potencia-—
les somatosensoriales en ambos miembros superiores, 1o gue-~
did le oportunided de comparar los datos obtenldos en gl —
miembreo paralizado del paciente, tanto con los aobtenidos en
2l lado opuesto como con los de los sujetos testigos., Oe ~
los 10 pacientes, 6 eran hombres y 4 mujeres; su edad varid
de 22 a B0 afios y, como seria de esperarse, & de ellos eran
mayores de 50 afios; 2 tenian 37 y s8lo uno era de 22 afios. —
En & la hemiplejia era del lado derecho y en 4, del lado iz
guierdo. E1 tiempo de evolucidn varié de 4 a 24 semanas, La
edad de los sujetos sanos varid de 28 a 40 afios v 3 eran —
hombres, 7 mujeres. (cuadro I y IEI).

l.os resultados de la evaluacidn clinica sensorial en -
el lado no afectedo de los pacientes y en los miembros de -
los sujetos testigos, en primera eproximacién fueron compa-—
rables sin mostrar diferemcias, sin embargo al comparar lée-
respuesta del sujeto a los diferentes tipos de sensibilidad
en el lado paralizedo con respecto al sano se observd una —
franca disminueci6n como se puede observar en el cuadro IIT,
la sensibilidad cinestésica y discriminativa a 2 puntos fud
la més alterada, encontréandose reducida a s6lo un 3%k en el
lado enfermo; la sensibilidad al tacto fino comparado fué —
de s6lo un 43, mientras que la de peso y vibracidn alcanza
ron un 50%. el tacto fino no comparado fu& de 78% gl menos-—
afectedo como se puede observar en el cuadro ITI y grafica—
I.



CURDRO II: Mestra los resultidos de la evaluacién clfnica sensorial Gel lado sano de los pacientes.

I DA v - ) EE HILMERD SUPERIOR SENSTBILIDAD

WOMBRE." | "EDAD . . SINO CER 5Q TOTAL
me: | s F x 100
I.RE‘ B0 F ' _ 100
% 37 M X 100
M 37 " % 200
MA 51 F . X 100
A8 51 M % 100
VB 70 F x 100
G 22 " X 100
IGR 60 M X 100
ECH a4 M X 100

»  LOS VALORES ANOTADDS GE CALCULARON TOMAMOD [N 100 LA PERCEPCION “NORMALY ; COMO 50, LA
DISHTWUIDA ¥, COMD O, LA MNULA.

G4 -



CURDRO TII: Muestra los datos de 10 pacientes héemipl&jicos con los resultados de la

evaluacitn clinica sensorial,

{aiics) TACTO | TACTO FLik] CLES [DISCRIM 2| VIERA

WOMBRE Eoep | sexo) Fmo | coMPARADO | TESIA | PUNTOS eI PESO
s W 51 F | 100 50 0 0 0 0
TG 51 M | 100 100 100 75 100 100
Vi 70 F 0 ) 12,5 ) 0 0
) i e 22 M 0 0 ] 0 o 0
FGR 60 i 87.5 31.2 25 25 0 0
o1 42 M | 1o0 50 75 100 100 100 -

HC 58 F (| 100 50 37.5 50 0 100 .
L&F 80 F | 100 s0 62.5 37,5 0 0
RG 37 M| 100 50 25 50 100 100
ReM 37 M | 100 50 12.5 25 0 100

* LO0S VALORES ANDTADOS SE CALCULAN TOMANDD

DISMINUIDA Y, COMD O, LA NULA,

oxg 100 LA PEACEPCION “NORMAL" ; COMD S50, LA

174
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En el registro electrogréafico correspondiente a la via
periférica, los trazas presentan claras diferencias en la -
amplitud y 1la latencia. (Figuras 1y 2).

La onda generada & nivel del plexo bracguial en la via-
periférica en general es de més amplitud en los sujetos nor
males gue en los pacientes y en éstos, la smplitud en el la
do afectado es la menor, esto se hace notar porgue en los -
sujetos normales es claro un apreciable aumento en la ampli
tud de la onda en el lado derecho gue es el lado dominante.
Las figuras de los registros de los potenciales somatosenso
riales I y II asi lo demuestran,

La latencig de la onda generada a nivel del plexo bra-
quial también mastré diferencias cuantitativas, Es menor —
en los sujetos senos (9.63 mseg 4 .78) que en el lado mdvil
dea los pacientes (10.17 mseg -+ .B84) observéndose un tilempo-
de conducclén menor que recuerda y coincide con la mayor am
plitud del potencial observado en esas éreas, asi en el la-—
do derecho de los testigos, la latencla fué de 9.51 mseg .+
.82, y en el lado izguierdo de 9.74 mseg + .73) en los pa—
cientes, en el lado derecho, cuando éste no era el afectado
fué de 10.05 mseg + 1.03 mientras gue en el ledo izquierdo-
fugé de 10,28 mseg + 0.65, Cuando el miembro afecteado era -
el derecho presentsba una latencia de 10.28 mseq + 0.88 y -
10.70 mseg + 0.49 cuando era el izquierdo. {cusdro Iv, Figu
ras 1y 2).

Con respecto al trazo de la onda generada a nivel téla
mo cortical no hubo diferencias de amplitud entre el lado -
no afectado de los pacientes y los trazos de los sujetos —
testigos.



Custdro Vi

tiempo de latencias en 1a conduccitn aferente en laa porciones periféricas [A]

y centrales [B) de la vie somatosensorial en hemipléjicos y testigos normales,

braguisl (mseg)

A: tiempn de latencia de nervio mediano a plexo

8: tiempo de latencissa de astas posterioraes a
vias télamo corticalaes {mseg)

sujatos  testigos pacientes  hemipléjicos sujetos  testigos pacientes hemipléjicoas
= a] MSI MSAfactado MSSanos [Fi= o] [Li=¥) HSAfectado W55anos
o] I o] I D I D I
9,28 9,36 8.80 | 10.96 | B.6a | 11,20 18.32 18,32 —} — ] — | 1720
10.08 10.24 10,76 { 10.03 { 41.52 | 10,08 10,24 16,24 —— e 19.44 | 18.48
10.80 10.08 10.%2 1 11.20 | 10.56 | 10. 16 17. 12 17,60 — — 19.4a | 20.08
S.92 10.00 40.86 | 10.85 9._68 9,68 13.80 18. 96 — - 1 20.88] 20,88
9. 20 9,12 11.44 10.56 115.'?2 16.55 —_— —_— 18.96
a.40 8.80 10.00 9,36 17.68 17.68 -_— 15.60
B8.90 10.680 — 18.24
10. 32 10.72 18.80 1B8.08
8.56 9.28 19.36 18.40
9.04 B8,% 18.0a 17.84
ﬁ 2.51 9.74 10.28 | 0.70 | 10.05 | 10,28 18. 12 17.99 _ - -—] 19.92 | 19.20
£ .82 .73 .BB .a9 1.03 1.65 .84 . L5 -— —— ] 1.29 .83

ve
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En la conduccifn central se observd algo similar s lo-
anctado acerca de la onda generada en el plexo braguial: -
una latencia menor en los sujetos sanos en el miembro domi-
nante. Mientras que en el lado izquierdo de los sujetos tes
tigo la onda t&lamo cortical tuvo una latencia promedio de-
17.99 mseg + 0.64, en el lado derecho fué de 18. 12 msey 4+
0.84, con un promedio de ambas de 18,06 mseg + 0.74. En el
lado sano de los pacientes fué de 19.20 + 0.8B3 el lado iz--
quierdo y 192,92 mseg + 1.29 el derecho. Naturalwente no se
obtuvo respuesta registrable en 1la porcién tllamu cortical-
de las vias aferentes del lado afectado. Por lo gque toca a
la excitabilidad de las vias aferentes, se encontrd dismi-—
nuido en el ledo afectado, como lo demuestra su elevado um-
bral de 85 a 90 Mv gue contrasta con el umbral de S0 a 70 -
Mv en el laedo seno y en los testigos.



MILISEGUNDOS

NERVIO MEDIANO A PLEXCQ BRAQUIAL
TIEMPO DE CONDUCCION EN mseg
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MILISEGUNDOS

ASTAS POSTERIORES A VIAS TALAMO CORTICALES
TIEMPO DE CONDUCCION EN mseg
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DISCUSION.

El déficit sensorial de las éreas paralizedas en el pa
ciente hemipléjico varia en intensidad seglin los casos, aun
que siempre ss severo, puesto que normalmente la sensibili-
dad del miembro superior es mayor que la del dinferior. Es—
natural que parezca méds severa en las extremidades superio-
ras acompafadas de una recuperacién mds lenta.

La mayor agudeza sensitiva en el miembro supsrior per—
mite una apreciacién més fidedigna de los darfos causados -
por el proceso. De equi que 1os diferentes tipes de sensi-
bilidad merezcaen una cuidadosa exploracidn clinica,

Como se sefiald oportunamente la cinestesia y la discri
minacién de 2 puntos se encontraron més alteradas, en compa
racifn con la sensibilidad al peso, la vibraci6n y el tacto
fino, Este Gltimo gue pareciera el menos alterado cuando -
se sigue la técnica habitual, ofrece alteraciones si al ex—
plorar se compara la respuesta del sujeto a la estimulacitn
comparativa de las dreas proximales y distales. En esa for
ma es frecuente encontrar que 18 reducci6n de esta sensibi-
lidad afecta scobre todo a las porciones distales que son —
las que tienen la inervacion més rica del 4rea somética I.

La variacitin de la amplitud registrada en el plexo bra
guiel en el lado no afectado de los pacientes y en los suje
tos testigos, muestra cue hay un leve dafio en la via nervig
sa periférica. Esto es corroborado por la conduccifn mis -
lenta en ese lado, ademéas de gue esta variacidn en 1la ampli
tud se manifiesta claramente al comparar estos trazos con —
los obtenidos en la via periférica del lado afectadn de los
pacientes, No encuentro una explicacidn plausible B este —



ESTA TESIS H!J RERE
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retardo pussto que la via periférica no ha sido defada; - -
pienso qua algdn dafio probablemente de tipo vascular propi-
cie esta alteraciotn.

La susencia de la onda generada a nivel t&lamo corti—
cal, pareciera indicar que las vias t&lamo corticales tie—
nen un dafio suficlente como para no generar esta onda con —
la suficiente intensidad para ser captada por nuestro regis
tro o bien gue esas formas de sensibilidad sean conducidas-
por otras vias.

Incidentalmente pudo apreclarss gue en general la con-
duccitn en el miembro dominante es més ré&pida tanto en los-—
sujetos sanos como en los pacientes, tanto en la via perifé
rica como en la vis central. Las cifras obtenidas parecen -
indicar, en efecto sl mejor desarrollo del lado dominante —
cuyas vias estén facilitadas en comparacitn con los del la-
do opuesto.

La onda generada a nivel tdlamo cortical en nuestro -
grupo testigo presentd una latencia promedio de 18.06 mseg-
+ 0.74 que coincide con las encontradas en la literatura -
(n1B).

La excitabilidad de la vie aferente se encontrt dismi-
nuida an los pacientes hemipléjicos, no hay datos yue permi
tan atribuir este cambio a una alteracién de la via, por -
gjemplo de tlpo vascular, por lo gue puede invocarse gl an-
tiguo argumento de la "falta de uso" que en toda casno disi-
mula nuestra ignorancia,

Asi teambién se concluye que la valoracitn sensorial -
clinica es suficiente para emitir un diagn6stico de integri
dad o alteracién de le via sensorial tento en sujetos testi



30

gos como en los pacilentes hemipléjicos y que el estudlo de-
los potenciales somatosensoriales como todo mé&todo auxiliar
clinico apoya siempre nuestro diagnfstico clinico.

Finalmente es importante mencionar que la cuantifica—
ci6n de los estimulos pera tacto fino no comparado, tacto -
fino comperadon, la discriminacitn a dos puntos fue reeliza-
da con mé&todos muy burdos, por lo gue su cugntificecidn Fusg
muy burda., Existen mf@todos més finos para la exploracidon —
de la sensibillided gque pueden ser disefiados por el clinico-
y consisten en sstesitmetros para presifn y de contacta - -
cuantificados ambos en cramos y que permiten obtener una i
neza a la exploracifin y cuantificacitn, de las 4reas a ex—
plorar ya mencionadas. Los extesifmetros mencionados los -
conoci cuando ya estaba en proceso de elsboraclén esta te--
sis.,

P
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RESUMEN.

La valoraclon sensorial en el pacients hemipléjico es~
importente como dato b&sico para sstablecer el diagnéstico-
y pronbstico, requisito indispensable en la planeacitn del--
procesc de Rehabilitacidn,

Es reconocido que 1a falta de sensibilidad se manifies
te por la incapacidad del paciente para percibir la posi- -
clén de la extremidad afectada e incluso conduce a que el -
enfermo ignore esas regiones.

El presente estudio pretende precisar si la valoracién
sensorial clinieca es suficiente para emitir un diagnéstico-
de integridsd o alteracifn de 1a via sensorial en estos pa-
cientes b se reguiere del estudio de los potenciales szomato
sensoriales provocados, método auxiliar clinico gue velore-
con més precisifon el estado funcional de esta via,

€n 20 sujetos, 10 pacientes hemipléjicos y 10 sujetos—
testigo se reallz6 la evaluacidn sensorial clinica y el re-
gistro de los potenciales somatosensorlales en ambos miem-—— -
bros superiores, lec que dio le oporturidad de comparar los—
datos obtenidos en el miemoro paralizado del paciente, tan-
to con 1los obtenidos en el lado opuestio como con los de los
sujetos testigos; encontréndose gue la sensibilided de tipo
cinestésica y discriminaciftn de dos puntos se encantraron -
més alteradas, en comparacién a la sensibilidad el peso y &
la vibracién y al tacto fino. Esite Gltimo ofrece alteracio
nes si al explorar se realiza en forma comparativa cada seg
mento corporal,

La sensibilidad fina comparada, cinestesia y diserimi-
nacifén a dos puntos coinciden siempre con la ausencis de la
onda t&lamo cortical, La ausencia de esta onda pareciera in
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dicar gue estas vias tienen un dafic suficiente como para no-
generar esta onda con la suficlente intensidad para ser cap
tada por nuestro registro o bien gqus esas formas de sensibi
lidad sean conducidas por otras vias.

Se encontrd que la conducci®n en el miembro dominante-
es més répida en los sujetos sanos, explicado por el mejor-
desarrollo de este lado,

La latencia de 1a onde generada a nivel télamo cortl--—
cal coincide con la encontrada en la literatura N18.

Asi también se encontrd que le valoraci@n sensordial en
el paciente hemipléjico es suficiente para emitir un diag—
nostico de integridad o alteracidn de la via sensorial y -
que gl sstudio de los potenciales somatosensoriales es un —
método muxiliar clinico que apoye nuestro diepn6stico clini
co.
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