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"ESTIMULACION ELECTRICA DE LOS PROPIOCEPTORES PARA EL TRATAMIENTO
DE LA FASE DPE FLACIDEZ DEL PACIENTE HEMIPLEJICOY

1.~ INTRODUCCION

Basado en los pasos fundamentales del Método Cientifico se
realizé la siguiente hipbtesis de trabajo, dicha hipétesis se
encuentra basada en los miltiples estudios neurofisioldglicos
previamente prealizados por diversos autores, en los cuales se
puede apreciar la utilidad de los estfmulos eléctricos en el
tratamiento de diversas patologfas como sucede en el caso de las
lesiones mnerviosas peritéricas y en el tratamiento del dolor
erénico (1). De ésta manera se preténde demostrar que la aplica-~
cién de un estimulo eléetrico especf{fico para un "transductor!
fisiolégico como son las estructuras propioceptoras del cuerpo
humano permitird la presencia de un estimulo sensorlal periférico
de las extremidades afectadas del hemipléjico fldeido, diferente
de 1los estimulos proporcionados por las técnicas habituales de
estimulacién sensorial superficial de los programas de plas'tici-

dad cerebral hasta ahora empleados.

a.- GENERALIDADES Y ANTECEDENTES

El tratamiento y rehabilitacién del paciente hemipléjico
adulto se ha convertido en un importante problema médico y so-

cial, se han presentado cifras importantes de aumento de pacien-
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tes cou problemas vaseulares cercbrales como son la hemorragia,
trombosis o embolias, y més frecuentemente en las 1iltimas décadas
los traumatismos craneoencefdlicos por acclidentes automdvilisti-
cos. Este aumento se debe cn gran medida a la mayor edad media de
la poblacién, a la mayor tensién en la vida urbana, y al incre-
mento en la tasa de accldentes.

El cuadre clfnico exhibe muchas variantes, segin el grado y
distribucidn de la lesidén en el SNC, asf como por las perturba-
ciones sensoriales concomitautes.

Cuando dichas alteracioney sensoriales se presentan en el
paciente hemipléjico, representan un obstdculo para un tratamien-
to eficaz y ejercen una influencia adversa sobre las perspectivas
de su incapacidad funcional.

Las perturbaciones sensoriales y perceptivas méds frecuentes
son las vinculadas con la visidn, la audicién, la propiocepcidn y
el tacto, Dicho déficit sensorial puede llevar a la pérdida de
los patrones motores o blen a debilidad de los misculos, llevando
al paclente en algunas ocasiones a la agnosia completa de las
extremidades at'ectadas.

Los pacientes con déficit sensorial no experimentan la nece-
sidad de moverse y no saben cdémo mover extremidades que no “sien-
ten" bien (2).

Para que la integridad de los mecanismos de percepcidn
sensorial se lleven a cabo, es necesario conservar integra la

funcién de los principales receptores sensoriales del cuerpo
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humano que se encuentran fntimamente relacionados con las estruce-

turas musculotendinosas de las articulaciones humanas, estos

receptores, 1llamados corpusculos, y los érganos tendinosos de

Oplgl, pueden responder simultdneamente a la contraceidn muscu-

lar, proveyendo una retroalimentacién para centrol senso-motor,

al tendéu ¥ o los telidos circundantes de la unidn musculotend -
"nosa ( 3 ).

Se bha demostrado que la aferentacidn propioceptiva de las
estructuras musculotendinosas de los pies son esenclales para el
mantenimiento de la postura ortograda, como auziliar indiapensa-
ble de loz sistemas visual y vestibular en el control del
equilibrio y el mantenimiento de la bipedestacién en el ser
humano ( 4 ).

Es importante por dichos motivos anteriormente citados hacer
una breve mencidn de la clasificacién internacionalmente recono-
cida de los principales receptores sensoriales del ser humano
( figura # 1 ),

Una caracterfstica especial de todos los receptores senso-
riales es que despuds de cierto tiempo se "adaptan" parcfal o
completamente & los estimuios, dicha adaptacidn parece ser una
propiedad individual de cada tipo de receptor, asf como el desa-
rrolle de un potencial receptor tambiép es una propledad indivi-
dual. Entre los mecanorreceptores, el que se adapta muy rédpida-
mente a la deformacién articular y tisular es cl corpisculo de

Pacelni, debideo a su estructura viscoeldstica ( figura # 2 ).



A diferencia de los corpisculos de Pacecini, 1los receptores
de las cdpsulas articulares se adaptan lentamente, permitiendo
que el {ndividuo ‘“conozca" las posiciones de las diferentes
partes de su cuerpo en todo momento (5); los impulsos procedentes
de receptores de cada huso muscular y de los aparatos tendinosos
de Golgi permiten que el sistema nervioso central conozeca el
estado de contraccidn y la carga que tiene cada misculo en cada
momento. Dichos receptores pueden continuar transmitiendo infor-
macién durante muchas horas, dado el cambio continuo de la posi-
cidén de nuestro cuerpo los receptores ténicos casi nunca alcanzan
un estado de adaptacidn completa.

Fl1 objeto de los»estfmulos sensitivos es suministrar a 1la
mente una imdgen del estado del cuerpo y del medio que lo rodea
(6).

Toda la {informacidn sensorial originada en los segmentos
somdticos del organismo entra a la médula espinal por las raices
posteriores. En la médula, la mayor parte de las fibras nerviosas
sensitivas entran inmediatamente en los cordones posteriores de
la médula y asclenden por toda la longitud de ésta.

Esta separacién de las. fibras a nivel de las raices poste-
riores, corresponde a una separacién de las vias que transmiten
impulsos sensitivos diferentes; el sistema de cordén posterior y
el sistema espinotaldmico (7).

Cuando se quiere localizacidén muy precisa de elertos puntos

del organismo, la transmisién se hace por el cordén posterior.
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La vfa espinotaldmica posee la capacidad de transmitir un
amplio espectro d¢ modalidades sensoriales; calor, color, frioy
sensaclones tdctiles groseras.

Las fibras procedentes principalmente de los husos neuro-
musculares y neurotendinosas y que conducen los estimulos senso-
riales (propioceptores) desde los misculos, tendones, ligamentos
y articulaciones, 1legan al sistema nerviose central, a los
centros de percepcidn sensorial del encéfalo y a dreas de subdi-
visién inconsiente relacionadas con los mecanismos del gobierno
motor automdtico.

La zona de la corteza cerebrul en la cual ge proyectan 108
impulsos sensitivos primarios recibe el nombre de corteza somes-
tésica, localizada en las porciones anteriores de los 18bulos
parietales ( figura #3 ). Cuando éxiste alguna lesién en esta
drea la persona no puede localizar bien las diferentes sensa-
ciones en las diversas partes del cuerpo, no puede juzgar cambios
erfticos de presiones ejercidas contra su cuerpo ¥y no puede
Juzgar con exactitud el peso de los cuerpos, hay pérdida de 1la
estereognosia.

Sherrington en sus obras de 1909, 1910 y 1913 denostré que
hay evidencias vdlidas para apoyar el argumento de due los meca-
nismos aferentes-eferentes, que se desarrollaron principalmente
al inicio de la filogénesis en el hombro, también se han conser-
vado, aunque han sido rebajados durante el perfodo de desarrollo.

Estos mecanismos han servido como base para el proceso de

evolucidn que resulta en movimientos mds voluntarios y menos



automiticos que 1los que caracterizan a las especies inferiores
(8).

El sistema nervioso central se halla continuamente influido
por estfmulos de la periferia, 1los estfmulos propioceptivos que
se originan en 1los misculos estriados influyen en el &rgano
central, de tal manera que aparecen desviaciones de los impulisos
motores en trayectorias que conducen a los misculos estriados (
Magnus 1928 ), dichas trayectorias se conectan y estdn preparadas
para conducir impulsos, de tal manera que los cambios epn las
posiciones de las articulncione§ en cualquier parte dél cuerpo,
tienen un efecto sobre el SNC, por lo que la conduccidn por ésta
o aquella trayectoria se facilita o se inhibe.

El efecto de la elongacién de un‘mﬁaculo sobre su excitabi-
lidad fué observado por primera vez por Von Uexkully quien encon-
tré que es un principlo muy antiguo qﬁé ha sido conservado en las
especies guperiores.

En 1944 Eccles observé que un misculo tenotomizado al con-
traerse en una corta longitud sin resistencia presentaba atrofia
importante, de ahf que iniciara sus estudios de la estimulacién
de los misculos que han sufrido pérdida del control neuroeléctri-
co por blogueo anestésico o denervacidédn, demostrando gue éstos
son capaces de mantener su voldmen asf{ como sus caracterfsticas
fisiolégicas y boiquimicas si se causa su contraceién por otros
medios,

Ralston y asociados encontraron pérdida de peso y proteinas

en los mdisculos inmovilizados, llegando a la conclusién de que



hay atrofia preferencial de las fibras de contraceidn rdpids de
tipe IZ ( 9 ).

También se demostré en el estudio de estimulacidn nerviosa
sobre el misculo humano que no hay cambios en el perfil hintoqui-
mico, en los vasos sangulneos o en el tejido conectivo aunado al
aumento del nimero y tamafio de las fibras musculares tipe 11, asf
como aumento en el nimerc de las fibras tipo I en los pacientes
en quienes se propieiaba una contraccién de tipo isométrico (9).

Gellhorn en sus estudios realizados enconted que los  impul-
503 propioceptivos aumentan la respuesta a la eatimulacidn corti-
cal, cuando estos impulsos vse producen a causa de la fijacién de
la articulacién o por la elongacidn muscular. De los dos fac-
tores, la fijacidén de la artlculacidn probd ser rglativamente méa
efectiva que la elongacidén muscular { 10 )}, entre los resultados
de sus estudios se encuenbran ademds gue 1os impulsos proplocep~
tivos se hacen efectivos, en los miscules con los que se forman
asoelaciones funclonales especificas, eastos efectos se epcuentran
basados en la interaccidn de los impulsos propioceptivos con los
producidos por la estimulacidn cortical, resultando en un ndmero
auvnentado de unidades motoras de descarga, por dicho motive el
autor auglere la utilizacidn de la facilitacidn propicceptiva~
coptical, demostrada en su estudic como parte de la terapia de
movimiento para pacientes con lesiones centrales,

Sobre las bases de dicho estudio en los aflos suacesives se
realizaron gmnuevas pruebas y fué hasta el afio de 1975 cuando ss

publicd el eatudio realizado en el Hoapital del Rancho de 1los



Amigos sobre la importancia de la estimulacidn eléctrica y entre-
namiento por retrocalimentacidn para mejorar el contrel voluntario
de los misculos paréticos de pacientes con lesidn del SNC ( 11 ).

En diche estudio, la medicidn de la fuerza desarrollada por
los misculos estudiados demostrd ser mayor cuando sc¢ produce un
efecto facilitador de la estimulacidn en la dorsiflexién volunta-
ria ( mediante estimulacidén eléctrica ), aunado a un programa de
retroalimentacidn audiovisual de la fuerza de dorsiflexidn.

Peszeynski duda acerca de separar el aprendizaje motor vo-
luntario de 1a recuperacién expoutdnen de la sustitueidn para
mejorar la funcién motora, sin embargo se ha podido demostrar gue
la funcién ha sido mejor y mds rdpida en paclentes bajo trata~
miento que en pacientes ‘en quienes se ha dejado una recuperacién
expontdnea ( 12 ), ademis de que una gran parte de la recupera~
cifn Cfuncional se favorece préviniendo complicaciones secunda~
rias, como contracturas, dolor, limitacidn articular y limitacidn
del movimiento.

Es muy probable que las vias neuropsicolédgicas latentes se
pueden activar con técnicas terapé€uticas especlales por medlo de
la estimulacién sensorial,

De reflejos bdsicos y esfuerzos repetitivos, como lo demues~
tran los trabajos rusos de métodos de aferentacidn temporal
isquemica en diferentes partes del miembro inferior para provoear
diferentes tipos de sensacidén proploceptiva para ¢l mantenimiento
del equilibrio de la postura vertical del hombre, posicidn que se
encuentra francamente alterada en un paciente con secvelas de

EVC (13).



En adicho estudio se demostrd que la informacién de recep-
tores musculares tranamitides por aferentes de baja conduceién es
esencial para el sistema de movimientos responsables para el
mantenimiento de la zona de equilibrio, se poatuld que los viajes
de aferentacidn a lo large de fibras musculares de baja actividad
son imporfantes para el control postural.

De la misma manera se demostrd en 1980, que la aferentacidn
quinestésiea Juega un papel csencial en ¢l seguro de la formaeién
y aprendizaje de complejos motores automdticos, pero que no
previenen la Lranaferencla interhemisférica del programa motor en
la impresién en la wemorin y formacidén del movimiento voluntario
€13 3.

For todos es conocido que el movimiento de lad masas nuscu-~
lares aon indispensables para el mantenimiento del tono y de  la
fuerza de las extremidades para poder sostener el peso del cuerpo
durante la bipedestacién y la marcha. Los elementos musculares
que son  sometidoa a pruebas repetitivas en combinaciones de
ejercieio ffaico designado para mantener la capacidad de trabajo
i{ncrementa la resistencia al ejercicio y no producen alteraciones
importantes en la frecuencia cardfaca durante el mismo.

Dichos procedimientos de adaptabilidad muscular ain llegar a
producir alteraciones hemodindmicas ¢s una ¢ireunstancia favora-~
ble en aquellos pacientes que han tenido algin tipo de alteracién

vascular cerebral ( § ),



ANTECEDENTES DE LAS ESTIMULACIONES ELECTRICAS

COMO PARTE DE UN PROGRAMA TERAFEUTICO

La estimulacién eléctrica desde un punto de vista fisiolégi-
co contribuye conservando propiedades fisioldgicas de las estruc-
turas estimuladas. Sherrington investigd pacientes con misculos
espdsticos, estimulados con corriente sinusoidal, observando que
al producir la estimulacién muscular de un grupo, se produce la
relajacién del misculo antagénico, de ah{ que se desarrollara la
teorfa de la inervacidén reciprocz mediante la wutilizacién de
aparatos eléctricos.

Cuando el cuerpo queda expuesto a una corriente eléctrica,
las caracterfsticas eléctricas de la parte expuesta establecerén
cual serd 1la cantidad de corriente y lé proporeién de energfa
total disipada dentro del cuerpo en forma de calor. En términos
generales, el umbral de percepcidn para la corriente que penetra
en la mano es de 5 MA para la corriente continua y menos de 1 MA
para 1la corriente alterna de 60 ciclos, el umbral de dolor se
encuentra en términos medios entre 3 a 10 MA.

Durante 1la exitacidén neuronal existe una serie de aconteci-
mientos eléctricos muy similares al paso del flujo de corriente
eléetrica en un circuito, de aqui que los potenciales de accidn y
de reposo sean medidos en milivoltios y que la informacién del
SNC sea transmitida en forma de impulsocs y que llegue en forma de

estfmulos que desencadenan un potenclal de aceién.



Tomando en cuenta los principio bdsicos de la conduccidn
nerviosa s8e han usado aparatos estimuladores para ayudar a la
funcidén de una fibra nerviosa dafiada o de un misculo parético
(14), los laboratorios de neurofisiologfa investigan la relacién
entre la estimulacidén eléctrica y las actividades de las estruc-
turas del SHC, En lo que se refiere a los distintos tipos de
corriente usa dos para prucbas musculares, encontramos que la
farddica es la ideal para la contraccidén muscular y que €sta a su
- vez presenta ondas diferentes ya sea por la duracién del estimu-
lo, o porque por medio de ella se pueda encontrar un factor de
acomodacién en la prueba muscular, o¢ porque la duracidn que se
requiera cn los estimulos sea mayor, como cuando existe resisten-~
cia dincrementada de la piel en algunos padecimientos como la

esclerodermia (15).



II.- OBJETIVOS:

Desarrollar una téenica nueva de estimulacién propioceptiva
que supla y recupere paulatinamente, pero dentre de un corto
perfodo de tiempo la sensibilidad perdida del paciente hemi-

pléjico en la fase inicial de su padecimiento.

Recuperaclidén inmediata del perfodo de flacidez, evitando de
este modo el riesgo de un estancamiento en el desarrollo de

su recuperacidn motora.

Evitar secuelas producidas por la inmovilidad prolongada,
principalmente las concernientes a la articulacidén gleno-
humeral:

a.~ Adherencias intraarticulares

b.- Subluxacién y/o luxacidn de la articulacién

¢.- Sindrome de hombro dolorosoc

d.- Hombro congelado y sindrome de hombro-mano.

Evitar complicaciones de la articulacidén de cadera por inmo-
vilidad prolongadaz en una sola posicidn: '
a.- Contractura importante de flexores y abductores de cadera

b.- Subluxacién coxofemoral




5.- Impedir alteraciones estructurales de la articulacidn de la
rodilla y del tobillo fldecido.
a.- Lograr estabilidad de la articulacidn manteniendo el

tono de los misculos periarticulares de las mismas.



Il1.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd trabajo de investigacién clinica en 30 pacientes
hemipléjicos de las diversas Instituciones del Sector Salud de la
Ciudad de Tampico Tamaulipas en el perfodo comprendido del 10 de
abril al 30 de agosto de 1985,

La duracién del estudio clfnico para cada paciente fué de U
semanas con sesiones diarlas de aproximadamente media hora para
cada uno de ellos, Las caracteristicas fisicas de los pacientes
tenian como requisito un peso corporal no mayor de 80 Kg, ¥
lfmites de edad entre 25 a 75 afios.

Las principales caﬁacteristicas de los pacientes son:

a). Todos pertenecen a un status socloecondmico medio
bajo.

b) La escolaridad promedic fué de educacién primaria,

c) La ocupacién de los paclentes era en’ su mayoria
campesinos, obreros y amas de casa, encontrando
sélo dos profesfonistas y tres estudiantes univer-
sitarios.

d). Todos fueron tomados dentro de la primera semana
de iniciado su padecimiento.

e). Todos 1los pacientes son hombres y mujeres adultos

en edad econdmicamente productiva.



A

los pacientes que intervinieron como grupo prueba se les

explicd detalladamente las caracterf{sticas del aparato que se

usaria para su tratamiento, los sitios en donde dicho aparato no

deberia ser utilizado, asi como de su participacién en un progra-

ma de investigacién clinica.

RECURS(S HUMANOS:
recursos humanos empleados para el programa constan de:

Un médice en Medicina Ff{sjca y Hehabilitaeidn.
El auxilio de los familiares para la movilizacidn del
paclente de la silla de ruedas a la mesa de trabajo

Los terapistas fisicos que contribuyeron con el estudio

( tres ).
RECURSOS MATERIALES:

Se reallzd una hoja de registro de respuestas subjetivas
para cada uno de los paclentes.

Mesa de estabilidad, barras paralelas, timén, »obJetos de
uso cotidiano para estimulacién sensorial como frapelas,
cepillos, eto.

Estimulador eldetrico.



CUESTIONARIO PERSONAL:

En cuanto tiempo después de inieiado el tratamiento comenzd

a sentir sus articulacliones y miembros afectados?

En qué considera usted gque le ha brindado mds ayuda el

tratamiento?

Siente wuated que su flacidez ha mejorado o se encuentra

1.- Con asistencia de un familiar

3.- Por 8i mismo

en
las mismas condiciones que al iniciar su tratamiento?
En cuanto tiempo pudo usted ponerse en pie:
2.- Auxiliado por aditamentos especiales
su

Ha presentado alguna complicacién desde el inlcio de

tratamiento?




ESPECIFICACIONES DEL ELECTRO ESTIMULADOR

Estimulador Eléctrico marca Lissanjous, modelo EEL1, cuyas

principales caracter{sticas son:

1.~ Control regulador de la intensidad de la estimulacidn.

2.- Control regulador de la frecuencia de la estimulacidn.

3.- Control regulador de la duracidn

.- Electrodos de superficie (2) de material conductivo de 4 cm.
de didmetro que disminuyen la irritacidén local de la plel.

5.- Control regulador del impulso eléctrico.

6.~ Mecanismo electrénico disefiado para dar una sefal sensorial
aferente a partir de estructuras periféricas cuyo tipe de
onda es monofédsica cuadrada compensada, la cual provee un
importante rango de seguridad al paciente, ya que evita
quemaduras localizadas ya sean superficiales o profundas
adyacentes a los electrodos de aplicacién.

El estimulo aplicado serd de 50 a 70 miliamperes, con una
duracidn aproximada de 0.5 milisegundos y una frecuencia de 40 a
50 pulsos por segundo.

La estimulacidn eléctrica deberd realizarse siempre por la
nmisma persona estandarizando los puntos de aplicacién de los
electrodos en las diversa estructuras periarticulares. Las
estructuras eBtimuladas inserciones tendinosas de los misculos
del manguito rotador del himero, deltoides, flexores y extensores
de codo asf como extensores de mufieca para miembro superior.

Para miembro inferior los flexores de cadera, abductores y

rotadores exterpos, extensores de rodilla y dorsiflexores de



tobillo,
El1 tiempo de aplicacidn de la estimulacién fué de diez
minutos para cada grupo muscular per sesién, disriamente, no

teniendo hora fija de aplicacidn.

CRITERIOS DE ADMISION

1.- Hemlplejfa (ldcida de una semanha de evolucidn mdxima, y/o
pacientes con hemiplejfa fl4cida con tiempo de evolucidn
mayor que ne hayan respondido a ninguna forma de tratamiento
previo.

2.- Presentar su hemiplejfa fldcida por secuela de EVC de tipo
trombético, embélico o hemorrégico, as{ como por haber pre-
sentado traumatismo cranecencefdlico.

3.- Edad mfuima de 25 afios, méxima 80.

4,- Presentar pérdida de la sensibilidad superficial y profunda.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Hemiplejfa secundaria a tumores primarios o metastdsicos.

2.~ Presentar lesién de neurona motora inferior concomitante a su
hemiplejfa. )

3.- Haber dinicladoe recuperacidn de la sensibilidad y estableci-

miento de cualquier forma de sinergia bdsina.

Se asigné a los pacientes en dos grupos comparativos, un
grupo control y un grupo de prueba del programa de estimulacién

eléctrica de los propioceptores,



a).- Los pacientes del grupo control no reeibieron la estimula-
cidn, empleando en ¢llos técnicas convencionales de tratamiento
como lo son el cepillado, texturas, movilizacidn pasiva, entrena-
miento de equilibrios, ete.

b).- Los pacientes del grupo prueba recibieron la estimulacidn
eléctrica de las uniones musculotendinosas periarticulares de las

extremidades afectadas por la flacidez.



SISTEMATIZACION DE LA EXPLORACION

METODOLOGIA

I. Exploracidén de la sensibilidad superficial:

a). Dolor explorado mediante el uso de wun instrumento
punzante en cada uno de los dermatomas.

b). Temperatura explorada mediante la aplicacidn de un tubo
de agua frfa y uno de agua caliente en cada uno de los
dermatomas.

¢). Tacto explorado con un compéds de Weber para discrimina-

¢idn de dos puntos.

II. Exploracién de sensibilidad profunda:

a). Posicién en el espacio.
El paciente debe imitar con una extremidad la postura
en que se coloed pasivamente su extremidad simétrica.

b). Sensibilidad vibratoria.
Se coloed un diapasén de 32 a 512 vibraciones por
segundo sobre las eminencias dseas del paciente (olé-
cranon, rodilla, maleoloes).

¢). Movimiento en el espacio
El paciente indicé hacia donde habfa sido movida una
parte de su cuerpo, permaneciendo él1 con los oJos
cerrados, especialmente dedos de la mano y dedo gordo
del pie.

d). Barestecia.
La cual se determiné colocando un peso conocido sobre

su mano extendida con los ojos cerrados.



ITI. Recuperacién del equilibrio de pie, 1la cual se explord
pidiendo al paclente que se mantuviese en bipedestacién con los
pies Juntos, en posieidn de firmes. Primeramente con los ojoa

abiertos y posteriormente con los ojos cerrados.

IV. Recuperacién del control voluntario, 1la cual se explord
pldiendo al paciente que intentara dirigir los diferentes segmen-
tos de sus extremidades de una manera intencionada haecia un

objeto sefialado.




EDAD DE PRESENTACION Y CAUSA

PACIENTE N*| SEXO m“““"mmﬁl.l
! M TROMBOSIS
2 M HEMORRA GIA
3 M EMBOLIA
4 M ¥ ROMBOSIS
s " TRONBOSIS
6 - HEMORRAGIA
7 M EMBOLIA
8 M TROMBOSIS
9 f THOMBOSIS
10 F [ TROMBOSIS |
i Fo [ emBoLiA
\2 F EMBOLIA
13 F HENORRAGIA
14 F TROMBOSIS
18 F TROMBOSIS




IV.- RESULTADOS

De los 15 pacientes del grupo control, B8 pacientes pertene-
cen al sexo masculino y 7 pacientes al sexo femenino., Las edades
y las causas de) accidente vascular cerebral presentado en los

pacientes estudiados se muestran en la siguiente tabla:

PACIENTE No. SEXO EDAD CAUSA
1 M 54 afos Trombosis
2 M 62 afios Hemorragla
3 M 47 afios Embolia
L] 4 63 aiios Trombosis
5 M 70 afios Trombosis
6 M 23 afios Hemorragia
T M 30 afios Embolia
8 M 74 afios Trombosis
9 13 7h afios Trombosis
10 F 75 afos Trombosis
1 F 60 afios Embolia
12 F 52 atios Embolia
13 £ 25 afios Hemorragia
14 F 63 afios Trombosis
15 F 75 afios Trombosis

CRUPO CONTROL
TABLA I



EDAD DE PRESENTACION Y CAUSA

PACIENTE N°| SEX O mmrﬁmmﬁ;l;nmnﬁ;
! m TROMBOSIS '
2 M TROMBOSIS
3 M TROMBOS!S
4 N ENMBOLIA
s N ENBOLIA
e M EA T
v N TROMBOSIS
8 " T.C. €.

9 " T.C.E.

0 F TROMBOSIS
L F EMBOLIA

12 F 1.C. E.

13 F TRO MBOSIS
4 F T.C.E

18 F EMBOLIA




L.as edades, sexos y causas de los pacientes del grupo prueba

estdn representados en la siguiente tabla:

PACIENTE No. SEXO EPAD CAUSA

1 M 65 afios Trombosis
2 4] 71 ailos Trombosis
3 3] 50 afios Trombosis
y M 55 afios fmbolia

5 M 48 afios Embolia

6 H 18 afios E. A. T, ¥
7 M 68 afios Trombosis
8 M 28 aflos T. C. E, #%
9 M 35 afios T. C. E.
10 F 68 afios Trombosis
n F 53 afios Embolia
12 F 60 afios T. C. E.
13 F 45 afios Trombosis
14 F 28 afios T. C. E.
15 F 70 afios Embolia

GRUPO PRUEBA
TABLA 1T

* Espasmo Arteria Téxico

*¥ Traumatismo Crdneo Cefdlico



EDAD FROMEDIO DE PRESENTACION DEL AVC

Control: 56 afios

Brueba: 47 afios
Causa mds frecuente del problema

Control: Trombosis vascular cerebral arteria C. media y

Prueba: anterior en ambos grupos.



ESTA TESIS Mg DEBE
SAR BE 14 BIBLIOTED

A todos los pacientes incluidos en ambos grupos se les
determiné el tiempo de recuperacién de la sensibilidad propiocep-
tiva desde el momento en que aparecieron los primeros datos de
recuperacién de la propiocepeidn encontrando en el grupo control
que el paciente que mds tiempo tardS ( 4.5 semanas ) fué una
sefiora de 25 afios con hemorragia cerebral por ruptura de malfor-
macidén vascular, a diferencia de los resultados del grupo prueba
en que la paciente que mis tiempo tardé en recuperar la propio-
cepcidn fué una sefiora de 68 afios { 3.5 semanas ).

La recuperacién del equilibrio de tronco que umenos tiempo
presentd fué de diez dias en paciente masculino de 54 afios del
grupo control contra siete dias del grupo prueba en pacliente
masculino de 18 afios de edad.

La recuperacién del equilibrio de ple que mds tiempo tard$
fué de 5.6 semanas para el grupo control ¥y de 4.5 semanas para
dos pacientes femeninas de 68 y 70 afos del grupo prueba,

El establecimiento de las sinergias fué de U semanas prome-
dio en el grupo control y 2,5 semanas promedio del grupo prueba,

En la recuperacién del control veluntario la reaparicién
promedio para ambos grupos fué 4.5 {control) y 3.5 (prueba},
encontrando mayor dominio del control de hombro y tobillo en los
pacientes del grupo de estimulacién eléctrica.

Seis pacientes con sf{ndromes depresivos y cuatro abandonos
del tratamiento convencioneal demuestran que el ofrecer una tée-
nica diferente de tratamiento a los pacientes hemipléjicos los
estimula a continuar con su programa terapéutico con mayor opti~

mismo y mejores resultados. Dentro de los pacientes del grupo de



CUADRO 1
GRUPO CONTROL

e m—
TIENFO DE RECUPERACION
o nE

i
BILINAD 1'ROPOCERT Iva
RECUPERACION DEL
BRI

EQuILI wa §38 |2+ |2s foos Ins froa
0E  TRONCO
RECUPERACION DE L S0l ]
£ QUILIBRIY 3 Q8% 1425 § a5 | oo 3s Fo5 s oaa s _..’ AN e wes Jeon §os
VE O PIE asist | anist
ETABLECIMIENTO )
€ 159 [26s [35s §as {-—dJ2s §2s feas{es §- $f35sfas [5s f25sas
SINERGIAS
RECUPERACION no

s {4s |a 255 f-. y{ass §-3b6s fuosit 45
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“B 0 LUXACION

3 no no no s —) | re no |- no S 0o si no no
HOMBRO 4 )
SUBLUXACION 8 sa e
PE no | no no | no noaf N0 no no | .- no no {ro no
CADERA “ qnx e + ignorg
ABANDONO
no no nn no st no no $ no w1 no si no no no
TRATAMIENT O

Tiermpo tontado a partir de instalada la terapeutica, la cual se inkia
en los primeros 5dias de instalado el cuadro de hemiplejia.

d==dias SmSemands

8 —q 7—9



estimulacidén solo uno abandond su programa; dicho puaciente era un
hombre de 68 afios con hemiplejfa fldcida de siete meses de evolu-
cién, quien no acudié con regularidad a sus sesiones de trata-
miento.

En todos los casos estudiados del grupo de pacientes estimu-
lados cléctricamente solamente uno presenté un cuadro de subluxa-
cién de hombro, encontrando en los catorce restantes mejor con-
trol de su movimiento y de la potencia muscular.

Las variantes estudiadas para los pacientes de ambos grupos
se encuentran resumidas en los cuadros I y II.

Cinco de los quince pacientes del grupo control presentaron
afndrome de hombro-doloroso, as{ como tres con subluxacidn gleno-
humeral .

En ninguno de los casos se presentaron luxaciones de las

articulaclones de cadera,



CUADRO 2
GRUPO PRUEBA

09

7 8 9 (t { 13 ] 18,
° 2] M 270
TIEMP) OF RECUPERACION
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e
ABANDOND
TRATAMIENTO no no no § ne no no 31 no no no no no na no ne
d = dias
s - semanas
g—0



V.- DISCUSION ¥ COMENTARIOS

En el estudio realizado se encontrd que la causa mds fre-
cuente de accidente vascular cerebral fué la trombdsis cerebral,
por dicho motivo es importante que en la consulta de cada médico
se haga prevencidn de invalidez mediante medidas higiénico-dieté-
ticas y mejores hdbitos de vida en nuestros pacientes.

Dentro de los resultados obtenidos en el estudio es notoria
la frecuencia de abandono de tratamientc en aquellos paclentes a
quienes se les didé téenicas convencionales o programas de casa
para su recuperacidn. Aunque los resultados post-estimulacién no
denotan una diferencia significativa en el tiempo de recuperacién
propioceptiva y recuperacidén del control voluntario al instalarse
las sinergias, todos los pacientes sometidos al grupo prueba no
sobrepasaron el término de 3.5 a 4.5 semanas, a excepcidn de un
paciente que presentaba enfermedades crdnicas importantes y de un
pacliente que abandond el tratamiento por no encontrar mejoria
absoluta inmediata, Los paclentes del grupo control presentaron
un promedio de 4.5 a 5.5 semanas en recuperar sus prop}edades
sensoriales y de movimiento,

En un estudio realizado acerca de la estructrura y ultraes-
tructura de mecanoreceptores en las uniones musculotendinosas, se
llegé a 1la conclusidn de que dicha unidén presenta corpisculos
especlales altamente sensoriales que proveen la posibilidad de
retroalimentacién proploceptiva para el control sensoriomotor

desde el propio tendén, asf como de los tejidos circundantes, lo



cual permite realizar el programa de estimvlacién precoz de los
proploceptores en beneficio del paciente para recuperar su sensi-
bilidad y conservar su tono muscular.

En cuanto a las aplicaciones mds comunes de la hemiplejfa
sélo dos pacientes presentaron el sfndrome hombro-manc y corres-
ponden a pacientes que abandonaron su tratamiento; 1la marcha de
los paclentes del grupo prueba requirié de menos auxiliares
ortesicos debido al mayor control muscular en las diferentes

fases de la misma.




cual permite realizar el programa de estimulacién precoz de los
propioceptores en beneficio del paciente para recuperar su sensi-
bilidad y conservar su tono muscular,

En cuanto a las aplicaciones mds comunes de 1la hemiplejfa
86lo dos paclentes presentaron el sindrome hombro-mano y corres-
ponden a pacientes que abandonaron su tratamiento; 1la marcha de
los pacientes del grupo prueba requirié de menos auxiliares
ortesicos debido al mayor control muscular en las diferentes

fases de la misma.
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VI.- RESUMEN

La estimulacién eléctrica de propioceptores es una nueva
téenica que puede ser incluida en los programas de trata-
miento de los paclentes hemipléjicos por la seguridad que
brinda al paciente, por el acortamiento en el perfodo de
flacidez y por la disminucién de complicaciones propias del
estadfo de flacidez y por la recuperacién de la sensibilidad
y conservacién del tono muscular.

De 30 pacientes estudiados solamente dos presentaban hemi-
plejfa fldcida de mds de 6 meses de evolucién y fué en ellos
en quienes se encontraron mds pobres resultados, por lo que
se deduce que es importante ingresar a un programa precoz de
tratamiento en todos los casos de EVC que ocasionen una
hemiplejfa fldcida.

Es posible encontrar en nuestro pafs tecnologfa nacional que
evita costos elevados en la adquisicién de aparatos blomédi-
cos, lo cual nos permite ofrecer a los pacientes mayores
beneficios.

Es importante hacer hincapié en los avances producidos desde
primeras investigacionesen el drea de la electricidad como

probabilidad en el uso de tratamientos fisicos, el desarrollo

de la tecnologfa del ser humano, la cual habfa permanecido como

un misterio para la medicina de la antigtiedad, los beneficios que

esta drea de la medicina ha aportado al ser humano se ha venido

comprobando con el paso de los afios a través de las investiga-

ciones clfnicas y de laboratorio de diversos autores.
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