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INTRODUCCIOR

La enfermedad cerebrovascular es la presencia siibita de un déficit focal neuro-
15gico debido a una alteracidn del flujo sanguineo cerebral. Lla incidencia ¥
prevalencia de esta enfermedad ha ido en aumento, por el incremento de los fac
tores 'de riesgo: Edad avanzada, hipertensidn arterial, diabetes mellitus, -
" ‘enfermedades cardiovasculares, tabaquismo, alcoholismo. Debido a que se ha -

incrementado en forma considerable la sobrevida promedio de la poblacidn.

Asimismo, la mejorfa en la atencidn en los servicios de urgencias y terapla -
intensiva ha disminuido el Indice de mortalidad con un aumento en la morbilidad

de estos pacientes.

Actualmente se buscan los métodos diagndsticos que sirvan para valorar el dafio
de lesidn y cuantificar objetivamente el mismo para poder establecer un diag -
néstico, ublcacién topogridfica de la lesidn y sobre todo poder efectuar un =~

prondstice de recuperacidn.

De ésto nace el interés de el estudio de los Potenciales Evocados Somatosenso-
riales que es un método Gtil para evaluar el sistema sensitivo por la via de -
la propiocepcién, desde las extremidades hasta la corteza, a través de la -
estimulacidn de nervios periféricos, con electrodos de captacifn en su trayec
to y a nivel de cuero cabelludo en la corteza sensorial primaria en el cen -

tro del 15bulo parietal.

Se ha observado en pacientes hemipléjicos que la recuperacién motora estd re -
lacionada con el déficit sensorial, esto significa que sf se puede cuantifi -
car objetivamente el grado de lesidn del sistema sensorial se podrd ayudar a -

predecir el grado de recuperacidn funcional.

Desde esta perspectiva, el presente trabajo tiene el objetivo de establecer -~
la correlacidn que existe entre el déficit sensitivo, modificaciones en los -
Potenclales Evocados Somatosensoriales y el grado de recuperacidn motora en -
los pacientes hemipléjicos secundarios a Enfermedad Vascular Cerebral y de -
esta forma establecer un prondstico. Pretender en un corto plazo la integra -
cidn de los Potenciales Evocados Somasensoriales como estudio de gabiente en-

pacientes hemipl&jicos. 1



ANTECEDENTES CIENT1FICOS

Las primeras observaciones de actividad eléctrica registradas desde el cerebro
fueron hechas por Richard Caton en 1875 al detectar actividad eléctrica cap -
tada con electrodos colocados a nivel de crdneo en monos a nivel experimen -
tal. Fue en 1929 cuando Hans Berger inicid el registro de actividad eléctri-
ca a través de electrodos colocados en el cuero cabelludo de los humanos, ini-
cidindose en forma rudimentaria la electroencefalografia (EEG). Posteriormen
te el primero en usar el promediador fotogrdfico por superposicidn en la EEG,-
fue Dawson en 1947. Esta técnica se utilizé para captar las respuestas sin-
crénicas a estimulos especificos, pudiéndose relacionar respuestas cerebrales
a estfmulos periféricos. Inicidndose asf la nueva era de la investigacidn -

electrofisioldgica.

Con el advenimiento de promediadores electrdnicos, amplificadores de sonido, -
as{ como computacidn digital y los circuitos integrados, 1la posibilidad de ob-

tencién de respuestas evocadas se volvid mds accesible.

La electrofisiologfa actualmente es usada en la prdctica de la medicina de -=
rehabilitacifn para entender las bases neurofisloldgicas de las lesiones del -~
sistema nervioso central; no solo para definir un proceso patoldgico en parti-
cular sino también para determinar que estructuras permanecen viables del teji-
do neural lesionado, ya que puede cuantificar y dar informacidn objetiva que va
ois alld del exdmen clinico, permitiendo de esta manera medir la actividad -~

eléctrica funcional en el tejido neural (1, 2, 3).

Una de las patologfas wis frecuentes que se manejan en la Medicina de Rehabili-
tacidn, ddnde los estudios electrofisioldgicos son de gran utilidad es en la -
Enfermedad Vascular Cerebral, dénde no s8lo revela el grado de lesién del -
SNC y el drea involucrada sino ademds posee valor prondstico para la recupera-

cidn de la capacidad motora y por ende la funcional.

Asi, en la dltima década los Potenclales Evocados Somatosensoriales entraron -

a formar parte de las herramientas clinicas Gtiles.



La experiencia:clinica general y estudios reportados en la literatura, confir-
man- que 1a recuperacidn de la funcidn motora estd estrechamente ligada al dé-

ficit sensitivo (4).

Esto estd blen establecido desde finales del siglo pasado con los estudios de-
Sherrigton y Col. (5) Twitchell comprobd que monos con completa denervacidn -
sensorial no posefan movimiento espontdneo, pero sf eran fuertemente motivados

podfan efectuar movimientos torpes e incoordinados (6).

El examen clinico de la funcidn sensitiva puede ser dificil de realizar, las
afasias, y el dafio a la conciencia son las razones mAs comunes, por lo que ha-

cer una evaluacién del sentido del tacto y la posicidn es imposible,

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales son un método {itil para estudiar -~
la funcidn'en la proyeccidn del sistema propioceptivo desde la extremidad hasta

la corteza cerebral sin requerir la colaboracidn del paciente.

Los electrodos del cuero cabelludo (cefdlicos), son colocados en la corteza -

sensitiva primaria del 18bulo parietal contralateral.

Giblin demostrd una relacidn entre el dafio sensitivo examinado clinicamente y -

los cambios en los Potenciales Evocados Somatosensoriales (7).

En la literatura internacional se menciona algunos indicacores prondsticos tan~
to de recuperacidn motora como de sobrevida de los pacientes con EVC, los-
cuales son de utilidad cuando el estado del paciente puede ser valorado clfnica
mente por el facultativo tales como: hemianopsia, estado de inconciencia -
prolongado, hipertensidn severa, sangre en el 1Iquido ragqufdeo, enfermedad gra-

ve coexisgente, y otros como la escala de Barthel basada en las ADVH.

Es en los casos en que estos pardmetros no pueden medirse o se desea una valora-
ci6n exacta de la lesidn del tejido neural, dénde entra la utilidad de los Po-
tenciales Evocados Somatosensoriales como un excelente recurso diagndstico -

y prondstico.



HIPOTESTIS

HIPOTESIS ALTERNA:

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales se modifican en
los paclentes hemipléjicos secundarios a Enfermedad Vascu -

lar Cerebral,

HIPOTESIS NULA:

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales no se modifican -
en los paclentes hemipléjicos secundarios a Enfermedad Vascu~

lar Cerebral.



MATERIAL ¥ METODOS
MATERIAL

Se tomd como grupo control a una poblacidn de 30 individuos sanos sin antece-
dentes de patologfa del Sistema Nervioso Central ni perifrico, 12 wmasculinos
18 femeninos, con edades de 24-36 afios con promedio de 30 afios, todos estu -~
diantes del primer afic de terapia ffsica de la Unidad de Medicina Fislca y -
Rehabilitacidn Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social (Cuadro 1A-1B).

El grupo experimental estuvo formado por 15 pacientes captados en forma alea-
toria simple, de primer ingreso a la UMFRN con diagnéstico: Hemiplejia secun-
daria a EVC del lo. de junio al 30 de noviembre de 1989, 7 masculinos y 8 fe-
meninos con edades comprendidas entre 33-71 afios y un promedio de 53.7 afios -

que cumplieron los siguientes criterios de inclusidn:

1. Hemipléjicos secundarios a Enfermedad Vascular Cerebral de.2-a 6 semanas'de

evolucidn.

~

Pacientes con déficit motor variable independiente del hemisferio afectaﬁo.
3. De sexo masculino y femenino. :

4, Hipertensidn controlada (Cuadro 1A - 1B)

Se utilizd un aparato Cadwell modelo Quantum 84, dénde se efectuaron todos los

estudios.

METODO

Se efectud la estandarizacién de los valores normales de los Potenclales Evoca-
dos Somatosensoriales en la poblacidn sana; utilizando el Sistema Internacio-
nal 10-20 EEG. En miembros superiores se estimulo el nervio mediano a nfivel -
de la cara interna de la mufieca con electrodo de barra; y se captd a nivel -
cefdlico en C3' para el nervio derecho y en CA' para el nervio Qunierdo res-

pectivamente y con electrodo de referencia en Fz.

En miembros inferiores se estudid el nervio tiblal con estfmulo a nivel de ca-

ra interna de tobillo retromaleolar, en el pulso de la arteria tibial.



El electrodo captador se colocd en Cz y el de referencia en Fz para ambos lados.
La intensidad del estfmulo se incrementd paulatinamente hasta producir movimien
tos minitos del pulgar y del primer ortejo. En ambos casos el electrodo de tie-

rra se colocé en la cara interna del antebrazo.

La duracidn del estfmulo fue de 0.1 mseg. con una frecuencia de 5.0 mseg. para
nervio mediano y 2.82 mseg. para nervio tibial. Se promediaron 500 estimulos
para mlembros superiores y 1,000 para miembros inferiores. La sensitividad se
colocd a 4 microvoltios por divisidn y la colocacidén de filtros para corte al-

to a 500.0 Hz y para el corte bajo a 10 Hz.

La estandarizacién consistid en la determinacidn de los promedios de los valo-
res normales absolutos, rango y promedio tanto para la latencia de la primera -
deflexidn negativa (N), del potencial como para la amplitud comprendida emtre ~
el vértice de dicha deflexidn (N) y el vértice de la deflexién positiva (P), -~
inmediatamente siguilente, para nervio mediano; igual procedimiento se efectud

en la medicidn del nervio tibial.

En ambos casos tanto la latencia como la amplitud fueron estandarizados en for-
ma absoluta y se establecid la diferencia de latencia y de porcentaje de ampli-
tud entre el lado derecho y el lado izquierdo, es decir, por cada nervio estu-
diado se tomaron los siguientes datos que se denominaron: pardmetros de norma

lidad y son:

1. Latencia de la primera N del potencial evocado para el nervio mediano, me-
dida en el vértice de la deflexiSn. Latencia de la primera P del poten-

cial evocado para el nervio tiblal medido en el vértice de la deflexidn.

2. La diferencia de latencia entre el lado izquierdo y derecho para la pri-

mera N en el caso del nervio mediano y P en el caso del nervio tibial -

3. El rango de amplitud normal entre el vértice de ia primera N y el vérti-
ce de la P para nervio medianc. Para nervio tibial entre el vértice de
la primera P y el vértice de la primera N para el lado izquierdo y dere-

cho por separado.



4. El promedio de la diferencia de amplitud en porcentaje entre el lado iz -
quierdo y derecho. En base en lo anterior se establecieron los siguien-

tes criterios de normalidad.

1, El 1fmite miximo de normalidad para la latencia de la primera N o P del -
nervio wediano y del nervio tibial derechos e izquierdos, consistid en -
la latencia promedio de los 30 sujetos sanos estudiados mds 3 desviaciones

estandares.

2. Se considerd el 1fmite mAximo de normalidad para la diferencia de laten -
cla de la primera N o P entre los lados izquierdo y derecho a la diferen

cia promedio de los 30 sujetos sanos, mis e desviaciones estandares.

3. Se considerd el 1fmite miximo de normalidad para el rango de amplitud -
tanto del lado derecho como del izquierdo, a la amplitud de menor magni-

tud en microvoltiosobtenida de los 30 sujetos sanos.

4, Se congiderd el lfmite maXimo de normalidad de diferencia de amplitud en-
tre ambos lados, expresado en porcentaje, al promedio de la diferencia -
de amplitud entre derecho e izquierdo, mas 3 desviaciones estandares de ~

los 30 sujetos sanos.

Una vez establecidos los valores normales para nuestro laboratorio se procedid
a explorar en forma aleatoria simple a los pacientes que acudieron al Servicio
de Electrodiagnéstico de la UMFRRN, seleccionindose 15 pacientes que ingresa-
ron con diagndstico de Hemiplejia Secundaria a EVC de julio a noviembre de -
1988%.

La recoleccidn de datos se obtuva a través del interrogatorio y exploracién -
clfnica de los pacientes al efectuar el estudio de PESS y una revaloracidn -
clfnica de los mismos a los dos meses. La informacidn fue anotada en la hoja
de recoleccidn de datos, efectudndose su andlisis. La evaluacién inicial -
y 12 recuperacidn clfnica se hizo en base a: La clasificacifn de recuperacién

segiin la escala de Brunstrom, la cual estd dividida en seis estadfos: (8,9,10)



ESCALA DE BRUNSTROM

1. Incapacidad de pricticar cualquier.movimiento yAnb existe resistencia -

al movimiento pasivo.

2. Algunos componentes de los cuadros sinérgicos b3dsicos aparecen como mo-
vimientos asociados débiles. Se desarrolla espasticidad, existe comienzo

de garra tosca.

3. El cuadro de sinergia bdsica o alguno de sus componentes se realizan -
voluntariamente y muestran un movimiento articular definido, existe -

espasticidad, garra tosca y garra en gancho.

4, Disminuye la espasticidad y desarrclla combinaciones de movimientos que
se desvian de las sinergias bdsicas, existe garra tosca y se desarrolla

prehensidn.

5. Hay una relativa independencia de las sinergias y los movimientos pueden
practicarse desviindose de los mddulos, existe prehensidn y liberacién -

palmar.,

6. Se realizan libremente los movimientos articulares aislados, la espas-
ticidad desaparece excepto durante el movimiento ripido., Es posible el

movimiento individual de los dedos y existe garra esférica y liberacidn.

Ademis se utilizaron como pardmetros: La proplocepcidn, desempefio de la marcha
y disfasia (2,3). Calificdndose:

1. Bueno: Con un porcentaje de deterioro menor del 30%
2. Regular: Con un porcentaje de deterioro del 30-60%
3. Malo: Con un porcentaje de deterioroc mayor del 602 al momento de su

ingreso, (Cuadro 2- A)



La evolucidn clfnica fue efectuada tambi&n en base .a los sigulentes criterios:

1. Bueno: Cuando tuvo un porcentaje de recuperacidn mayor del 60X en -

relacidn a su ingreso.

2, Regular: Con un porcentaje de recuperacidn entre 30-60% en relacidn

a su ingreso.

3. Mala: Con un porcentaje de rechpe“rac‘:iyén‘ ‘ﬁgndr del 30% en telacidn

a su ingreso. (Cuadro 2-B).

Los PESSse evaluaron con respecto ajsu alf,égcia de acuerdo a-la si-

gulente escala:

Grado I. Latencia y amplrit\:x

Grado 11, Anurmalidﬂde’s»\ex{"légéncyiya y/o-amplitud-

Grado III. Ausencia de pofémfiai. L



DISTRIBUCION ETAREA DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS

CUADRO Na. 1A
GRUPO GRUPD
CONTROL EXPERIMENTAL
“ RANGO 26~ 36 ARDS 33 - 71 AROS
. MEDIA 30 ARos 53.7 AROS

DISTRIBUCION POR SEXO PARA AMBOS GRUFOS

CUADRO NO. 1B

GRUPO GRUPO
SEXO CONTROL EXPERIMENTAL
MASCHLINO 12 (40.0%) 7 (46.66%)
18 (60.02) 8 - (53.330)

~ FEMENINO

TOTAL

30 (100.0%)

15 (200.0%)




" CLASIFICACION: CLINICA DE LOS PACLENTES A

. 8U INGRESO

CUADRO No. ' ZA

ESTADO, CLINICO

PORCENTAJE DE DETERIORO. -

MENOS DEL 30%

DE 30 A 60% -

MAS DEL- 602

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES A LOS DOS

MESES

DE  EVOLUCION

CUADRO No. 2B

EVOLUGION PORCENTAJE DE RECUPERACION
BUENO MAS DEL 60%
" REGULAR DE 30 A 60%
HALA MENOS DEL 30%

FUENTE: CLASIFICACION UMFRN.

11
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Grofica 2

Clasificacion de los Pacientes o los Dos

Meses de Evolucion
70+
60
a0
40

% 301

20

) 04

_

Estadio Chinico

4 Bueno Malo

Regular




1T,

PARAMETROS DE NORMALIDAD PARA NERVIO MEDIANO

TABLA No, 1
VALOR ABSOLUTO DIFERENCIA DE
DERECHO 1ZQUIERDC LADO -~ LADO
LATENCIA NORMAL 18,20 + 2.4 mseg, | 18,15 + 2.5 mseg. [ 0.31 + 0,19 mseg.
AMPLITUD NORMAL 0.70 + 4.0 uV 0.46 + 4.3 uv 26,93 + 43,53 uV
FUENTE: GRUPO CONTROL UMFRRN.

P < 0.002




(2%

.PARAMETROS DE NORMALIDAD PARA NERVIO TIBIAL

TABLA No. 2

VALOR  ABSOLUTO

DERECHO T1ZQUIERDO

DIFERENCIA DE

LADO - LADO

LATENCIA NORMAL

37.17 £ 7.4 mseg 37,29 + 7.9 mseg.

0.80 + 2.1 mseg.

AMPLITUD NORMAL

0.90 - .4.79 uV 0.56 - 4.3 wV

26,90 + 43,26 uv

FUENTE:. GRUPQ CONTROL® UMFRRN.

P £ 0.002.




HALLAZGOS CLINICOS ENCONTRADOS ER EL

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO No. 3
SIGNOS DERECHA 12QULERDA TOTAL
%) (%) ©AR)
LATERALIDAD 8 (53.33) 7 {46.66) 15 - (100.0)
AFASIA 5 (62.50) 1 (14.20) 677(40,0)

ALTERACION
DE LA
MARCHA

ALTERACION DE
LA PROPIOCEP~
CION

16



DISTRIBUCION DE ANORMALIDADES

POR NERVIO

GRUPO . EXPERIMENTAL

CUADRO No.4

ALTERACION

- PACIENTES (%)’

N

MEDIANO

2 (15.38)

N.

TIBIAL

N.
N.

MEDIARO Y
TIBIAL

TOTAL

P €0.002

17
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GRUPO EXPERIMENTAL

ANORMALIDADES ENCONTRADAS POR CRITERIO DE
LATENCIA Y AMPLITUD POR CADA NERVIO.

CUADRO No. 5

ANORMALIDAD N.MEDIANO
POR CRITERIO DE 10 (58.82)
LATENCIA

POR CRITERIO DE

7 (Lan L [107°¢50.0) |17 (100.0)
AMPLITUD :

P<0.002

19



ANORMALIDADES ENCONTRADAS EN LOS NERV1OS
MEDIANO Y TIBIAL

GRUPQO EXPERIMENTAL

CUADRO No. 6

CRITERIOS DE ANORMALIDAD N. MEDIANO
@)

PROLONGACLON DE 4
LATENCIA ABSOLUTA

DIFERENCIA LATENCIA 6

LADO - LADD
AMPLITUD ABSOLUTA 5

DIFERENCIA PORCENTUAL i
DE AMPLITUD 2

TOTAL : 17

20



Grofico 3

Anormalidades Encontradas en el Nervio
Mediano

401[’
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Grofico 4

Anormalidades  Encontradas en el Nervio

Tibial
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DISTRIBUCION DE ANORMALIDADES -

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO No. 7
ANORMAL LDAD PACLENTES " ()"
IPSILATERAL 8 (61.53)
CONTRALATERAL 0 (0.0)
BILATERAL 5..(38.,46)
TOTAL 1377100, 0%

23



CLASIFICACION CLINICA DE LOS. PACIENTES AL.INGRESO '~

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRC No. 8

ESTADO . CLINICO PACIENTES (2}

GLASIFICACION CLINICA' DE LOS PACIENES A LOS.
DOS MESES DE EVOLUCION

GRUPO EXPERIMENTAL

CUADRO No. 9
EVOLUCION CLINICO . PACIENTES (2)
BUENA 10- (66.66)
. REGULAR 3 (20.00).
MALA k 2 133y :
TOTAL 15 (100.0)

24
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CORRELACION DE LA CONDICION CLINICA AL INGRESO Y LA

ALTERACION CON LOS POTENCIALES EVOCADOS

CUADRO No. 10

ESTADO CASOS c1 G 11 G 111 ITOTAL (%)
CLINICO No. () x) 0 :
BUEND 2 0 (00.0) 2. (100.0) 0 (00.0) [100.0°
REGULAR 8 2 {25.0) - “‘1§:;(75.q?f, ‘ 0 (@0.0) | 100.0
MALO s 0 (,Bo.vo)f T3 woley  |100.0




CORRELACION DE LA CONDICION CLINICA AL INGRESO Y LA

ALTERACION CON LOS POTENCIALES EVOCADOS

CUADRO No. 10

ESTADO CASOS c1 G 1I G IIL TOTAL (%)
CLINICO No. [¢3] ) (x)

BUEND 2 0 (00.0) 2 (100.0) 0. (00.0) 100.0
REGULAR 8 2 (25.0) 6 (75.0) o (00.0) |[100.0
MALO 5 0 (00.0) 3 (60.0) 2 (40.0) 100.0

s2
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--Correlacion Clinica con los Pess (GI)
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Grofico 7

Correlacion Clinica con fos Pess (GIL)
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CORRELACLION CLINICA A LOS DOS MESES DE EVOLUCION CON LOS
POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES

CUADRO No. 11
EVOLUCION CASO0S [ [ 34 ¢ ‘111 TOTAL (%)
CLINICA Ro. ®) (x) (%)
BUENA 10 2 (20.0) 8 (80.0) 0 (00.0) 100.0
REGULAR 3 0 (00.0) 3. (100.0) 0 (00,0) 100,0
MALA 2 0 (00.0) 0 (00.0) 2 (100.0) 100.0




RESULTADOS:
Los valores obtenidos de la estandarizacidn son los siguientes:

Latencia para el nervio mediano derecho: 18.29 + 2.4 mseg. con una amplitud de
0.70 + 4.0 uV, para el nervio mediano izquierdo una latencia de::18.15 ' ...
+ 2.5 mseg. y una amplitud de 0.46 + 4.3 uV y una diferencia latencia entre -
ambos lados de 0.31 + 0.19 mseg. y una diferencia de amplitud entre ambos la-
dos de 26.93 + 43,53 uV.

Los valores obtenidos para el nervio tibial son: Para el nervio derecho 37.17
+ 7.4 mseg. con una amplitud de 0.90 + 4.79 uV; para el nervio tibial iz -
quierdo una latencia de 37.29 + 7.9 mseg. con una amplitud de 0.56 + 4.3 uV;
y una diferencia de amplitud de 24.90 uV + 43.26 uV entre lado y lade, con

una diferencia de latencia entre ambos lados de 0.80 + 2.1 mseg.

GRUPO EXPERIMENTAL

En el grupo experimental se encontraron 8 paclentes con hemiplejia derecha de
los cuales 5 (62.5%) presentaron afasia, 8 (100.0%) alteraciones de la mar -
cha, y 7 (87.5%) alteraciones de la proplocepcifn. De los 7 pacientes que -
presentaron hemiplejia izquierda uno (14.2%) cursé con afasia, cinco {71.46%)
presentaron alteraciones de la marcha y 5 (71.46%) alteraciones de la propio ~

cepcidn.

Del total de pacientes estudiados 6 (40.0%) cursaron con afasia, 13 (86.6%) -
mostraron alteraciones de la marcha y 12 (80.0%) presentaron alteraciones de -

la proplocepcidn (Cuadro No. 3).

En relacién a los hallazgos encontrados en el estudio de PESS tenemos que en dos
casos (13.33%), el estudio fue normal es decir correspondid al GI, de nuestra
clasificacidn; 11 casos (73.33%) correspondieron al GII y 2 casos (13.33%) -~
al GIil1,

Del total de los 13 casos con anormalidades en los PESS en 7 pacientes (53.84%)

la alteracidn ocurrid tanto en el nervio medianoc como en el nervio tibial,
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en 2 estudios la alteracion se ptesento solo en ‘el nervio medinno y.en 4 pa x
elentes (30, 762) la alteracion se present6 exclusivamente en: el nervio tibial
(Cuadro No. 4).

Se encnntrarun un: total de 37 anotmalidades de las*cuales 20 correspondieron
al nervio tibial (54.05%), de .estas 10 paciences (50 OZ) presentaron .altera -
ciones de'.la amplitud. y 10 pacientes (50.0%) alteraciones de latencia.

De las 17 anormalidades encontradas en el nervio mediano 7 (41.17%) correspon-
dieron alteraciones de amplitud y 10 (58.92%) a alteraciones de latencia,(Cua~
dro No. 5)

Las anormalidades anteriores se distribuyeron en cada uno de los cuatro:crite-
rios de anormalidad de la siguiente forma: 10 (27.02%) correspondieron al“=—
criterio No. 1 de prolongacidn de latencia absoluta, 10 (27.02%) al criterio =~
No. 2 de la diferencia de latencia de lado a lado, 13 (35.13%) al criterio N&.

3 de rango absoluto de amplitud y 4 (10.81%) correspondieron al criterio No.-

4 de diferencia porcentual de amplitud entre lado derecho e izquierds (Cuadre
No. 6).

En relacidn a la lateralidad de las anormalidades encontradas en los PESS te -
nemos que en 8 casos (61.53%) estas fueron exclusivamente ipsilaterales, en
5 casos (38.46%) las alteraciones fueron bllaterales, en wingin caso se encon-

traron alteraciones contralaterales (Cuadro No. 7)

En cuanto a la clasificacidn clinica a su ingreso dos pacientes (13,337) te -
5 (33.332) lo te-

nfan malo (Cuadro No. 8), Respecto a la evolucién clinica de los pacientes

nfan un estado clinico bueno, 8 (53.33%) lo tenfan regular ¥
valorada dos meses después de su ingreso encontramos que en 10 casos (66.66%)
fue buena, en tres casos (20.0%) fue regular y finalmente en 2 pacientes -
{13.33%) fue mala., (Cuadro No. 9)

Finalmente presentamos los resultados clfnicos y los PESS correlaciondndolos -
entre s{, En los dos casos que al momento del ingreso su estado clfnico fue
bueno los PESS correspndieron al GI, en los 8 casos que fue regular 2 ‘e

(25.0%) correspondieron al GI y los restantes 6 (75.0%) al GII, por dltimo en
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cinco casos en que el estado clfnico fue catalogado como malo 3 (60.0%) fueron
ubicados en el GII y 2 (40.0%) en el GIIL. (Cuadro No. 10).

De igual manera encontramos que en los 10 pacientes cuya evolucidn fue buena
2 tuvieron PESS correspondientes al G1 (20.01) y 8 (80.0%) los tuvieron en el
G1I, en el caso de los tres pacientes cuya eveolucién clinica fue considerada-
regular sus PESS correspondieron todes al Gll, {inalmente los dos pacientes -
con mala evolucidn clfnica presentaron PESS clasificados como GIII, (Cuadro-
No. 11).

Todos los datos obtenidos fueron sometidos a andlisis estadistico utilizando -

2
la Chi cuadrada (x7); obteniendo una p  0.002.
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DISCUSTON:

De los resultados presentados emanan las siguientes consideraciones:

1.

Hubo una correlacidn directa muy importante, entre el grade de alteracidn
de los PESS y la evolucidn clinica de los pacientes, tenemos asf, que nin-
guno de los pacientes etiquetados a su ingreso con estados clinicos bueno y
regular presentaron PESS GIII; todos se agruparon en el GIl v en dos casos
se calificaron como regulares perteneciendo al GI. Por el contrario, de

los 5 pacientes considerados como mal estado clfnico 3 (60%) correspondie-
ron al GII y dos (40%) al GIII, destacando que finlcamente en el grupo cuyo

estado clinico se considerd malo se encontraron PESS alterados en un GIII.

En lo que concierne a la evolucidn clinica existe una relacifn directa es-—

trecha, en virtud de que aquellos pacientes con buena evolucidn presentaron
PESS normales es decir, GI en 20% de los casos; y restante 802 en el GII, -
ningun caso en el GIII; por otra parte los pacientes que mostrarom evolu-
cifn vegular en su totalidad correspondieron al GII. Los pacientes con =~
mala evolucidn correspondieron al GIII. En el mismo orden de andlisis en~
contramos que el estudio detectd anormalidades en el 86,.66% de los pacien -
tes, con un p 0.002 1lo cual significa una sensitividad muy elevada con -
una presunta espicificidad del 100Z y la enorme ventaja de ser un estudio

no invasivo, que no necesita la colaboracién verbal del paciente, quién ~

con frecuencia puede adolecer de alteraciones de lenguaje.

Es importante hacer notar, que en la presente investigacién se obtuve una
elevada sensitividad, debido a que se utilizaron cuatro criterios de anorma-
lidad, resaltando que si bilen en forma global los criterios de latencia apor=-
taron la mayor cantidad de casos detectados (20 contra 17 de los criterios
de amplitud); el criterio individual que consideramos mds sensible con -

13 anormalidades detectadas fue el de alteraciones de amplitud, hecho que
debe ser muy tomado en cuenta porque habitualmente la utilidad de los cri-
terios de amplitud son menospreciados o incluso no considerados por la ma-
yorfa de los autores, esto es especlalmente cierto en el caso de diferen-

cias de amplitud entre el lado derecho e izquierdo, que la mayor parte de -
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investigadores no toman. en es ndes diferencias aun

en sujetos.normales,-y en
No-obstante - esta-distribuc i’z‘arn como . en
este es:udio 1n expresia :
como 1{mice méximo aceptado de normalid
EL\ul. mas-tres desviaciones (estandstes.

También es de interés referir que otro criterio ig te menospreciado es’la

diferencia de latencia lado a lade que en nuestra serie apor:o 1a deteccidn de
10 anormalidades (27.02%).

Creemos que con el empleo de los cuatro criterios mencionados se incrementa -

grandemente la posibilidad de deteccidn de anormalidades que sirvan a un fin -
prondstico; asimismo, debe destacarse, que es importante el estudio tanto del

nervic mediano como del nervio tibial, pues s8lo en el 53.84% fueron encontra-
das anomalfas en ambos nervios y en el restante nilmero de casos se encontraron
en s8lo uno de ellos 30.76% para el mervio tibial y 15.38% para el nervic me-
diano. Para terminar esto enfatizaremos que, los dos casos donde se encon -
traron alteraclones de GII1, estas correspondieron al nervio tibial, resultan-

do mis sensible que el nervio mediano.

3, Llamo profundamente 12 atencidn el hecho de encontrar en cinco casos
38.46% la presencia de alteraciones contralaterales en los PESS lo cual
tiene dos posibles explicaciones: a) La presencia de lesidn secundaria
al EVC en ambos hemisferios cerebrales afectando a las vias sensoriales
por las cuales se transmiten los estimulos que generan los PESS,

b) La posibilidad de la presencia de representaclones bilaterales, es

decir de un sustrato anatdmico bilateral por el que cursen los estimulos
que originen los PESS mismos que habrian sido dafiados en el caso de nues-
tros pacientes en el hemisferio contralateral, antes de decusarse a su -

destino final (11).

Si bien, 1la opcidén del inciso a), no contamos desafortunadamente con con
firmaciones provenientes de estudios por imdgenes o histopatoldgicos ¥ en

el caso de la opcidn del inciso b, si blen existen algunos anatomistas -
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que sostienen la existencia de conexiones bilaterales de las vias propioccep-
tivas (12), y tal vez de las espinocerebelosas, no existe un concenso undni-

we y la mayor parte de las perspectivas son contrarias a esta posibilidad.

Nos parece poco probable que estas alteraciones bilaterales sean falsos po -
sitivos en vista de que se utilizaron criterios muy rigidos para la detec -~
cidn de éstas; como es el hecho de haber tomade tres desviaciones estandares
como lfmite miximo de anormalidad. Pensamos que en el particular merece a-

tencién y mayor investigacidn.

Finalmente es importante hacer notar la relacidn entre las diferentes deflexio-
nes de un mismo potencial que probablemente tenga validez diagndstica lo cual no
ha sido estudiado y que se escapa al objetivo de este trabajo, pero que conside-
ramos puede aportar ayuda diagndstica. Después de haber efectuado un andlisis
estadfstico de todas las anormalidades, encontramos al igual que en 1a literatu-

ra que los PESS tienen un valor predictivo elevado (2,13).

La Joie y Col. (1) Susan Chester (2) estudiaron pacientes hemipl&jicos compro-
bando el valor prondstico de los PESS, tomando en cuenta la latencia y amplitud
sin embargo, no estandarizaron valores de diferencia lado a lado como en este -

estudio para hacerlo mis confiable y mayor sensitividad al mismo.

Tsumoto (6) encontré correlacidn entre la respuesta cortical y el deffcit sen-
sorial, pero tampoco menciona la posibilidad de conexiones bilaterales y con-
tralaterales de las vias que generan los impulsos propioceptivos que producen -

el potencial.

De aquf la importancia del estudio predominantemente en pacientes donde no se
puede valorar la pérdida sensorial por las alteraciones del lenguaje. Debemos
tomar en cuenta la inmutabjlidad fisioldgica que presentan estos estudios no

invasivos.
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CONCLUSTONES :

- Los Potencilales Evocados Somatosensoriales
método diagndstico y prondstico para valorar el dafio neuroldgico después
de un accidente vascular cerebral y su recuperacién. Sobrepasando, la -
utilidad de la clinica en pacientes con imposibilidad de valoracidn por

las alteraciones del lenguaje.

- Se debe estudiar tanto miembro tordxico como pélvico, es decir nervio me-
dianc y nervio tibial para captar todas las anormalidades teniendo as{ una
perspectiva completa del paciente y efectuarlo comparativo con el lado no

afectado.

- Se deben usar los cuatro criterios de anormalidad empleados en el presente
estudio (latencia promedio mds tres desviaciones estandares diferencia de
latencia entre lado y lado, rango de amplitud y diferencia porcentual mds
tres desviaciones estandar entre lado y lado). Ya que esto aumenta con =~

siderablemente la posibilidad de detectar mayor respuesta anormal

- Es importante hacer el estudic en la etapa inicial del cuadro patoldgico -
para efectuar una evaluacidn prondstica en forma temprana y adecuar su pro-
grama rehabilitatorio de acuerdo al mismo: Si deseamos recuperacidn motora

o recuperacién funcional.
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