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"ESTIMULAC!Oll ELECTRICA DE LOS PROPIOCEPTORES PARA EL TRATAMIENTO 

DE LA FASE DE FLACIDEZ DEL PACIENTE HEMIPLEJICO" 

Basado 

realizó la 

en los posos fundamculales del Método Científico 

siguiente hipótesis de trabajo, dicha hipótesis 

se 

se 

encuentra basada en los múltiplcB cstudioB neurof'i:iiol6gicos 

previamente r·ealizados por diversos autores, en los cuales se 

puede apreciar la utiUdad de los estímulos eléctricos en el 

tratamiento de divci·sas patologías eomo sucede en el caflo de lna 

lesiones nerviosa!! periféricas y en el tratamient.o del dolor 

crónico (1). De ésta manera se pretende demostrar que la aplica­

ción de un estímulo eléctrico específico para un 11 transduct.or" 

fisiológico como son las eotructuras propioceptoras del cuerpo 

humano permitirá la presencia de un estímulo sensorial periférico 

de las extremidadeo afectadas del hemipléjico flácido, diferente 

de los estímulos proporcionados por las técnicas habituales de 

estirnulaci6n sensorial superficial de los programas de plastici­

dad cerebral hasta ahora empleados. 

~ GENERALIDADES !_ ANTECEDENTES 

El tratamiento y rehabilitación 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 cor1 problemaD vasculares cerebrales como sor1 la ~emorragia, 

trombosis o embolias, y m~s frecuentemc~te en las ~ltimas décadas 

los traumatismos craneoencef~licoB por accidentes autom6vilisti­

cos. Este aumcr1to se debe en gran medida a la mayor edad medja de 

la poblac16n, a Ja mayor tcn~ión en la vida urbana, y al incre­

mcr1to cr1 la tasa de accidentes. 

F.1 cuadro clínico exhibe mucha:-1 va1·);1ntf.:s, según el grrtdo y 

distr·lbucJón de la lesi6t1 en el SNC, aHÍ como por las perttirba­

ciones sensoriales concomitar1tcs. 

Cuando dichas ~lte1·acJor1es sensor·ialcs ae prese~tan en el 

paciente hemipléjico, reprcsc11tar1 un obstáculo para un tratamien­

to eficaz y ejercen una influencia adversa sobre las perspectivas 

de su incapacidad funcior1al. 

Las perturbaciones oensoriales y perceptivas más fr·ecucntes 

oon las vinculadas con la visión, la audición, la propiocepción y 

el tacto. Dicho déficit sensorial puede llevar a la pérdida de 

los patrones motores o bien a debilidad de los mdsculos, llevando 

al paciente en algunas ocasiones n la agnosia completa de las 

extremidades afectada~. 

Los pacientes con déficit sensorial no experimentan la nece-

sidad de moverse no saben cómo mover extremidades que no "sien-

ten" bien (2). 

Para que la integridad de los mecanismos de percepción 

sensorial se lleven a cabo, es necesario conservar íntegra la 

función de los priricipales receptores ser1soriales del cuerpo 
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humano que se encuer1tran íntjmamcDte relacjonados con las entruc­

turas muscuJotendi11osas de las articula0Jones humanan, estos 

receptores, llamados corp~scl1Jo2, y los 6rganos tendinosos de 

Golgi, pueden re:.;poudet· Bimultáne;tmente a la contracci6n muscu­

lar, proveyendo tina retroalim~ntación para cor1t1•ol senso-motor, 

al tend611 y a lo:J tcJ1do:-J cirl~1.rnJantcD d~ 1;:1 unión musculotendl­

nosa ( 3 ) • 

Se ha demo~Lrado qu~ ln afcreritaci6n pr·op1oceptiva de la~ 

estructuras muaculot~ndinosn:i de 103 ples 9on esenciales para el 

mantenimiento de la postura ortogri1da, como auxiJ1~1· indispensa­

ble de los :Jistcmas visuaJ y vestibular en el contr·ol deJ 

equ111brio 

humano ( 4 ) . 

el mante~imlcr1to de la blpedestac16n en el ser 

Es importante por dichos moti vo!l anteriormente ci tado.!I hacer 

una breve mención de la cla.sificac16n internacionalmente recono­

cida de los principalc~ reccptoz·es sensoriales del ser humano 

figuru 11 1 ) • 

Una característica especial de todos los recepto!'es senso­

rial es es que después de cierto tiempo se "adaptan 11 parcial o 

completamente a los estímulos, dicha adaptación parece ser una 

propiedad individual de c;ida tipo de receptor, así como el desa­

rrollo de un potencial receptor también es una propiedad indivi­

dual. Entre los mecanorrcceptores, el que se adapta muy rápida­

mente a la deformaci6n articular y tisular es el corpúsculo de 

Pacclni, debido a su estructura viscoelástica ( figura O 2 ). 



A diferencia de los corpúsculos de Paccini, los receptorez 

de las cápsulaB articulares se adaptan lentamente, permitiendo 

que el individuo 11 conozca 11 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 conozco el 

estado de contracción y la carga que tiene cada músculo er1 cada 

momento. Dichos receptores pueden continuar transmitiendo infor­

mación durante muchas horas, dado el cambio contir1uo de la posj­

c16n de nuestro cuerpo los receptores tónicos casi nunca alcanzan 

un estado de adaptación completa. 

El objeto de los estímulos sensitivos es suministrar a la 

mente una imágen del estado del cuerpo y del medio que lo rodea 

(6). 

Toda la información sensorial originada en los segmentos 

somáticos 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 ascienden por toda la longitud de ésta. 

Esta separación ce las fibras a nivel de las raices poste­

riores, corresponde a una separaci6n de las vías que transmiten 

impulsos sensitivos diferentes; el sistema de cordón posterior y 

el sistema espinotalámico (7). 

Cuando se quiere localización muy precisa de ciertos puntos 

del organismo, la transmisión se hace por el cordón posterior. 
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La vía espinotalámtca posee Ja capacidad de transmitir un 

amplio espectro de modalidades sensoriales¡ calor, color, frío y 

sensaciones tictiles groseras. 

Las fibras procedentes prir1cipalmente de los l1usos neuro­

musculares y neurotendinosa~ y que conducen los estímulos scnso· 

riales (propjoceptores) desde los m~sculos, tendor1es, ligamentos 

articulaciones, llegan al sistema nervioso central, a los 

centros de percepción sf:"nsor·ial del encéfalo y a áreas de suLdi­

visión incon:.liente relacionadíl:J cori loB mecani8mos del gobierno 

motor automático. 

La zona de la corteza ccrebrc.Jl en la cual se proyectan loB 

impulsos sensitivos primarios recibe el nombre de corteza somes­

tésica, localizada en las porciones anteriores de los lóbulos 

parietal es figura 113 ). Cuando existe alguna lesión en esta 

área la persona no puede localizar bien las diferentes sensa­

ciones en las diversas partes del cuerpo, no puede juzgar cambios 

críticos de preoiones ejercidas contra su cuerpo y no puede 

juzgar con exactitud el peso de los cuerpos, hay pérdida de la 

es tereogrJosi a. 

Sherrington en sus obras de 1909, 1910 y 1913 demostró que 

hay evidencias válidas para apoyar el argumento de que los meca­

nismoa 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 período de desarrollo. 

Estos mecanismos han servido como base para el proceso de 

evolución que resulta en movimientos más voluntarios y menos 



automáticos que los que caracteri~an a las especies inferiores 

(8). 

El sistema nervioso central se halla continuamente influido 

por estímulos de la periferia, los estímulos propioceptivo.~ que 

se origina11 en los masculos estriados influyen en el órgano 

central, de tal manera que aparecen desviaciones de los 1mpul!J03 

motor·es en trayectorias que conducet1 a los mdsculos eDtr·iRdos 

Magnus 192• ), dichas trayectorias se conectan y están preparadas 

para conducir impulsos, de tal manera ql1e los cambios en las 

posicioneB de las articulaciones en cualquier parte del cuerpo, 

tienen un efecto sobre el SNC, por lo que la conducci6n por ésta 

o aquella trayectoria se facilita o se inhibe. 

El efecto de la elongación de un. músculo sobre su excitabi­

lidad fué observado por primera vez por Ven Uexkully quien encon­

tró que es un principio muy antiguo que ha sido conservado en las 

especies superiores. 

En ¡94q Eccle• observó que un músculo tenotomizado al con­

traerse en una corta longitud sin resistencia presentaba atrofia 

importante, de ahí que iniciara sus cstudioa de la estimulaci6n 

de los músculos que han sufrido pérdida del control neuroeléctri­

co por bloqueo anestésico o denervaci6n, demostrando que éstos 

son capaces de mantener su volúmen así como sus características 

fisiológicas 

medios. 

boiquimicas si se causa su contracci6n por otros 

Ralston y asociados encontraron pérdida de peso y proteinas 

en los músculos inmovilizados, llegando a la conclusión de que 



hay atrofia preferencial de las fibras de contracción rápida de 

tipo II ( 9 l. 

También se demostró en el eBtudio de estimula~!ón nerviosa 

sobre el músculo humano que no hay cambios ~n el perfil blutoquj­

mico, en los vaso3 snnguineos o en el tejido cor>ectivo aunado al 

aumento del n~mero y tamafia de las fibrns musculares tipo II, as! 

como aumento en el mírner·o de las fibras tipo I en los pacientea 

en quienen se propiciaba una contracc16n de tipo isamátrtco (9). 

Gellhorn en .sus e.9tudio.s roalizadoa en<:::o11tl'6 que los impul­

sos propioceptlvos aumentan la respuesta a la estimulacidn corti­

cal, cuando e~tos impulsos se producen a c;:i.una de ln fijación de 

la articulac16n o por In elongacidn muscular. De los dos fac­

tores, la fijación de la articulación probó ser relativamente máa 

efectiva que la elongación muscular i 10 ), entre los resultados 

de sus estudio~ se encuentran ademá" que los impulsos propiocep­

tivos se hacen efectivos, en los r.núscuJos con los que se fo1•man 

asociacionen funcionales específicas, e~tos efectos se encuehtran 

basados en la 1nteracc1dn de los impulsos prop1aceptivos con los 

producidas por la est!mulacidn cortical, resultando en un numero 

aumentado de unidades motoras de d~ecarga, por dicho motiv
0

0 el 

autor sugiere la utilización de la fadUtación propioceptiva­

cor•tical, demostrada en su estudio como parte de la terapia de 

movimiento para pacientes con lesiones centrales. 

Sobre las bases de dicho estudio en loa años suocesivoa se 

realizaron nuevas pruebas y fué hasta el año de 1975 cuando se 

publicó el estudio realizado en el Hospital del Rancho de los 



Amigos sobre la importancia de la estimulación eléctr•ica y entre­

namiento por retroallmentación para mejorar el control voluntario 

de los músculos paréticos de pacientes con lesión del SNC ( 11 ), 

En dicho estudio, la medición de la fuerza desarrollada por 

los músculos estudia.dos demo3tró ser mayor cuando se pr'oduce un 

efecto facilitador de la estimulación en la dorslflexidn volunta­

r·ia ( mediante estlmulación eléctrica ) 1 aunado a uri programa de 

retroalimentación audioviouol de la fuerzo de dorolflexión. 

Peszcynaki duda acerca de separar el apz•endizaje motor vo­

luntario de la recupcróci6n expoutáneíl de la nu3tituci6n para 

mejorar la funci6n motora, ajn embargo 3e ha podido demostrar que 

la función ha sido mejor y más rápidü en pacientes bajo trata­

miento que en pacientes 'en quienen se ha dejado una r•ecuperaci6n 

expontánea 12 ) , además de que una gran parte de la recupera­

ción funcional se favorece previnieudo complicaciones secunda­

rias, como contracturas, dolor, limitación articular y limitación 

del movimiento. 

Es muy probable que laa vías neuropsicol6g!cas latentes se 

pueden activar con técnicas terapéuticas eopeciales por medio de 

la estlmulaci6n sensorial. 

De reflejos básicos y esfuerzos r·epetltivos, como lo demues­

tran loa trabajos rusos de métodos de aferentación temporal 

isquemica en diferentes partes del miembro infet'iOr para provocar 

diferentes tipos de sensación propioc~ptiva para el mantenimiento 

del equilibrio de la postura vertical del hombre, posición que se 

encuentra francamente alterada en un paciente con secuelas de 

EVC (13). 



En dicho estudio se demostró que la información de recep­

tor-es musculares transmitidos por aferentes de baja co11ducci6n es 

esencial para. el sistema de movimientos respon.'H1.bles para el 

mantenirni en to U e la zona de equilibrio, se pon tuló que los v 1:1 jes 

de aferentación a lo largo de fibras munculares de baja actividad 

son 1mportante.og p.1ré! eJ cont1·0J f.•ostural. 

De la misma rrr;:u,{;fa se dcmo~;tró en 1980 1 que J:1 afcrcntnci6n 

quinentésica juega un pnpel c:wncial en el scgu1·0 <le la: formaci6n 

y aprendizaje de complejos motores automáticos, pero que no 

pt'evienen la ti•an.~d'erenci<'! intcrhemi.sfé1·ica del progr·ama motor er1 

la !mpresi6n en Ut memor1Ll y formación del movimiento voluntario 

( 13 ) • 

Por todo$ es conocido que el movimiento de las masas tnUBCU­

lares son indispensables p3ra el ma.ntenimiento del tono y de la 

fuerza de las extremidades para poder sostener· el peso del cuerpo 

durante la bipedestac16n y la marchu. Los elementos musculares 

que son sometidos a pruebas repetitivas en combinaciones de 

ejercicio físico designado para mantener la capacidad de trabajo 

incrementa la resistet1cia al ejercicio y no producen alteraclcmes 

importantes en la frecuencia cardiaca durante el mismo. 

Dichou procedimientos de adaptabilidad muscular sin llegar a 

producir alteraciones hemodinámicao es una circunstancia favora­

ble en aquellos pacientes que han tenido algún tipo de alteración 

vascular cerebral ( O ) • 



ANTECEDENTES D~ LAS ESTIHULACIONES ELECTRICAS 

COMO PARTE DE UN PROGRAMA TERAPEUTICO 

La estimulaci6n eléctrica desde un punto de vista flsiol6gi­

co contribuye con3crvando propiedades fisiol6gicaa de las cntruc­

turan estimuladas. Sher1·ington i11vestig6 pacientes con md9culo3 

espdsticos, estimulados con corriente sinusoidal, observando que 

al producir la entimulación muscular de un grupo, se produce la 

relajación del músculo antag6nico 1 de ahí que se desarrollarn ln 

teoría de la inervación recíproca mediante la utilizaci6n de 

aparatos eléctricos. 

Cuando el cuerpo queda expuesto a una corriente eléctrica, 

las caracteristicas eléctricas de la parte expuesta establecerán 

cual será la cantidad de corriente y la proporción de energía 

total disipada dentro del cuerpo en forma de calor. En términos 

generales, el umbral de percepción para la corriente que penetra 

en la mano es de 5 MA para la corriente continua y menos de 1 MA 

para la corriente alterna de 60 ciclos, el umbral de dolor se 

encuentra en términos medios entre 3 a 10 MA. 

Durante la exitac16n neuronal existe una ser·ie de aconteci­

mientos eléctricos muy similares al paso del flujo de corriente 

eléctrica en un circuito, de aquí que los potenciales de acción y 

de reposo .sean medidos en milivoltios y que la información del 

SNC sea transml tida en forma de impulsos y que llegue en forma de 

estímulos que desencadenan un potencial de acci6n. 



Tomando en CU(•nta lo!'l pt'incipio básico3 de Ju conduccj 6i: 

r1crviosa et han usado apar·atos entimuladores para ayudat· la 

funci6n de una fib1·a ner·viosa dafiada o de un mdsculo parético 

(14) 1 los laboratorios de neurofit1iologfa invesLj_gan la relaci6n 

entre la estin;ulación eléctrica y las acti vidaJes de la!:i c.st1·uc­

turas del SllC. En lo que se refiere a los distintos tipos de 

corriente usa dos para p1·uebas mu3eulares 1 encontramos que la 

farádlca es la ideal pn.ra la contracción muscular y que ésta a su 

vez prese:nta andar~ diferentes ya sea por la duración del estíniu-

101 o porque por medio de ella se pueda encontrar un factor de 

acomodaci6n en .lu p1·ueba muncul;n·, o pol'qlie la duración que 9e 

requiera en lo!.J etit.Ímll)os sen mayor, como cuando exisLe resisten­

cia incrementada de la piel en algunos padecimietl':.os como la 

esclerodermia (15). 



_!.!.c.:. OBJETIVOS: 

1.- Desarrollar uria técnica riueva de estiruulaci6n propioceptiva 

que supla y recupere paulatinamente, pero dentro de un corto 

período de tiempo la sensibilidad perdida del paciente hemi­

pléjico en Ja fase inicial de su padecimiento. 

2.- Recuperaci6n inmediata del período de flacidez, evitando de 

este modo el rieDgo de un estancamiento en el desarrollo de 

su recuperación motora. 

3.- Evitar secuelas producidas por la inmovilidad prolongada, 

principalmente las concernientes a la articulación gleno­

humeral: 

a.- Adherencias intraarticulares 

b.- Subluxaci6n y/o luxación de la articulacl6n 

c.- Síndrome de hombro doloroso 

d.- Hombro congelad o y síndrome de hombro-mano, 

4.- Evitar complicaciones de la articulaci6n de cadera por inmo­

vilidad prolongada en una sola posición: 

a.- Contractura importante de flexores y abductores de cadera 

b.- Subluxaci6n coxofemoral 



5.- Impedir alteraciones estructurales de la articulación de la 

rodilla y del tobillo flácido. 

a.- Lograr estabilidad de la articulación manteniendo el 

tono de loa músculos periarticulares de las mismas. 



Se realizó trabajo de investigación clínica en 30 pacientes 

hemipléjicos de lao diversas Instituciones del Sector Salud de Ja 

Ciudad de Tampico Tamaulipas en el período comprendido del 10 de 

abril al 30 de agosto de 1985. 

La duración del estudio clínico para cadn paciente fué de 

semanas con sesiones diarias de aproximadamente media hora para 

cada uno de ellos. Las características físicas de los pac1cnten 

tenían como requisitci un peso corporal no mayor de 80 Kg, 

límites de edad entre 25 a 75 años. 

Las principales características de los pacier1tes son: 

a). Todos pertenecen a un status soc1oecon6mico medio 

bajo. 

b) La escolaridad promedio fué de educación primaria. 

c) La ocupación de los pacientes era en· su mayoría 

campesinos, obreros amas de casa, encontrando 

sólo dos profesionistas y tres estudiantes univer­

sitarios. 

d). Todos fueron tomados deritro de la primera semana 

de iniciado su padecimiento. 

e). Todos los pacientes son hombres y mujeres adultos 

en edad econ6micamente productiva. 



A los pa cJ f!ti t.es que in t el'V i ni eran como gr· upo pt'ueba se 1 es 

explicó det~lladaniente las caractcrísUras del .:iparato que se 

usar·ía para su tratamiento, los aitios en donde dicho aparato no 

debería ser utilizado, así como de su partlcipaclón en un progra­

ma de investigación clínica. 

RECURSOS H UMAllOS: 

Los recursos humanos empleados par·a el programa constan de: 

J.- Un médico en Medicina F(sj.ca y llehabilitaci6n. 

2.- El auxilio de Jos famlliares para la movilización del 

paciente de la silla de ruedas a la mesa de trabajo 

3.- Los terapJstas físico3 que contribuyeron con el estudio 

( tres ) . 

RECURSOS MATERIAi.ES: 

1.- Se realiz6 una hoja de 1•egistro de respuestas subjetivas 

para cada uno de los pacientes. 

2.- Mesa de estabilidad, barras paralelas, timón, objetos de 

uso cotidiano para estimulación sensorial como frapelas, 

cepillos, etc. 

3.- Estimulador eléctrico. 



CUESTIONARIO PERSONAL: 

a.- En cuanto tiempo después de iniciado el tratamiento comenzó 

a sentir sus articulacione5 y miembros afectados? 

b.- En qué considera usled que le ha brindado más ayuda el 

tratamiento? 

c.- Siente usted que nu flacidez ha mejorado o se encuentra en 

las mismas condiciones que al iniciar·.su tratamiento? 

d.- En cuanto tiempo pudo usted ponerse en pie: 

1.- Con asistencia de un familiar 

2.- Auxiliado por aditamentos especiales ______ _ 

e.- Ha presentado alguna complicación desde el inicio de su 

tratamiento? -----------------------



ESPECIFICACIONES DEL ELECTRO r:STIMULADOR 

Estimulador Eléctrico marca Lissanjous, modelo EEL1, cuyas 

principales características son: 

1. - Control regulador de la intensidad de la estimulaci6n. 

2.- Control regulador de la frecuencia de la estimulac16n. 

3.- Control regulador de la duración 
,, __ 

Electrodos de superficie (2) de material conductivo de 4 cm. 

de d lámett~o que d isminuyet1 la irritación local de la piel. 

5.- Control regulador del impulso eléctrico. 

6.- Mecanismo electrónico djsefiado par·a dnr una sefial sensorial 

aferente partir de eotructuras periféricas cuyo tipo de 

onda es monofásica cuadrada compensada, la cual provee uri 

importante rango de seguridad .al paciente, ya que evita 

quemaduras localizadas ya sean superficiales o profundas 

adyacentes a los electrodos de aplicación. 

El estímulo aplicado será de 50 a 70 miliamperes, con una 

duración aproximada de 0.5 milisegundos y una frecuencia de 40 a 

50 pulsos por segundo. 

La estimulación eléctrica deberá realizarse siempre P?r la 

misma persona estandarizando los puntos de aplicación de los 

electrodos en las diversa estructuras periarticulares. Las 

estructuras eStimuladas inserciones tendinosas de los músculos 

del manguito retador del húmero, deltoides, flexores y extensores 

de codo así como extensores de muñeca para miembro superior. 

Para miembro inferior los flexores de cadera, abductores 

rotadores externos, extensores de rodilla y dorsiflexores de 



tobillo. 

El tieffipO de aplicación de la estimulación rué de diez 

minutos para cada grupo muscular por sesión, diariamente, no 

teniendo hora fija de aplicación. 

CRITERIOS DE ADMISION 

1.- Hemiplejía flácida de una semana de evoluclón máxima, y/o 

pacientes con hemiplejía flácida con tiempo de evolución 

m~yor que no hayan respondido a ninguna forma de tratamiento 

previo. 

2. - Presentar su hemiplejía flácida por secuela de EVC de tipo 

trombótico, embólico o hemorrágico, así como por haber pre­

sentado traumatismo craneoencefálico. 

3.- Etiad mínima de 25 aüos, máxima ea. 
~.- Presentar pérdida de la sensibilidad superficial y profunda. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1,- Hemiplejía secundarla a tumores primarios o me~stáslcos. 

2.- Presentar lesión de neurona motora inferior concomitante a su 

hemiplejía. 

3.- Haber iniciado recuperación de la sensibilidad y estableci­

miento de cualquier forma de slnergia básiaa. 

Se asignó a los pacientes en dos grupos comparativos, un 

grupo control y un grupo de prueba del programa de estimulaci6n 

eléctrica de los propioceptores. 



a).- Los pacientes del g1·upo control no r·ecibier·on la estimula­

ción, empleando en ellos técnicas convencionales de tratamiento 

como lo son e 1 e epi llad o, te>: turas, mov i 1 i zación pasiva, en trena­

mi en to de equilibrios, etc. 

b).- Loo pacientes del grupo prueba recibieron la eotimulación 

eléctrica de las uniones musculotendinosas periarticulare.s de las 

extremidades afectadas por la flaC'.idez. 



SISTEMATIZACION DE LA EXPLORACION 

METODOLOGIA 

I. Exploración de la sensibilidad superficial: 

a). Dolor explorado mediante el uso de un instrumento 

punzante en cada uno de los dermatomas. 

b). Temperatura explorada mediante la aplicación de un tubo 

de agua fría y uno de agua caliente en cadét uno de los 

dermatomas. 

e). Tacto explorado con un compás de Weber para d iacrimina­

ción de doo puntos. 

II. Exploración de sensibilidad profunda: 

a). Posición en el ·espacio. 

El paciente debe imitar con una extremidad la postura 

en que se coloc6 pasivamente su extremidad simétrica. 

b). Sensibilidad vibratoria. 

Se colocó un diapasón de 32 a 512 vibracione• por 

segundo sobre las eminencias óseas del paciente (olé­

cranon, rodilla, malcolos). 

c). Movimiento en el espacio. 

El paciente indicó hacia donde había sido movida una 

parte de su cuerpo, permaneciendo él con los o·jos 

cerrados, especialmente dedos de la mano y dedo gordo 

del ple. 

d). Barestecia. 

La cual se determinó colocando un peso conocido sobre 

su mano extendida con los ojos cerrados. 



III. Recuperaciór. del equilibrio de pie, la cual se exploró 

pidiendo al paciente que sé mantuviese en bipedestaci6n con los 

pies juntos, en posición de firmes. Primeramente con los ojos 

abiertos y posteriormente con los ojos cerrados. 

IV. Recuperación del control voluntario, la cual se exploró 

pidiendo al paciente que intentara dirigir los diferentes segmen­

tos de sus ext1·emidades de una manera intencionada hacia un 

objeto sefialado. 



EDAD DE PRESENTACION y CAUSA 

~ FW:IENTE N' SEXO 60 70 8( 

1111111 

1 M TROMBOSIS 

2 M HEMORRAGIA 

3 M EMBOLIA 

4 M TROMBOSIS 

5 M TROMBOSIS 

6 M HEMCJIRAGIA 

7 M EMBOLIA 

8 M TROMBOSIS 

9 F 
TAOllBOSIS 

10 F TROMBOSIS 

11 F EMBOLIA 

12 F EMBOLIA 

13 F HEllORAAOIA 

14 F TROMBOSIS 

15 F TROMBOSIS 



De los 15 pacientes del grupo control, B pacientes pertc11e-

cen al sexo masculino y 7 pacientes al sexo femenino. Las edades 

las causas del accidente vascular cerebral presentado en los 

pacientes estudiados se muestran en la siguiente tabla: 

PACIENTE No. SEXO EDAD CAUSA 

M 511 años Trombosis 

M 62 años Hemorragia 

M 47 años Einboll a 

M 63 años Trombosis 

5 fj 70 años Trombosis 

M 23 afias Hemorragia 

M 30 años Embolia 

M 74 años Trombosis 

F 71¡ años Trombosl s 

10 F 75 años Trombosis 

11 f 60 años Embol!a 

12 f 52 años Embolia 

13 F 25 años Hemorragia 

14 F 63 años Trombosis 

15 F 75 años Trombosis 

GRIJPO CONTROL 

TABLA I 



E DAD DE PREBEHTACIOH Y CAUSA 

PACIENTE N" SEXO ~ .,..E..,,D~nA""~ 1 M TROMBOSIS 

2 M TROMBOSIS 

3 M TROMBOSIS 

4 M EMBOLIA 

~ N EMBOLIA 

6 M E. A. T. 

7 M TROMBOSIS 

a 11 T. C. E. 

9 M T.C. E. 

10 F TROMBOSIS 

11 F EMBOLIA 

12 F T. C. E. 

13 F TRO l\IBOSIS 

14 F T. C.E 

I~ F EMBOLIA 



Las edades, sexos y causas de los pacientes del grupo prueba 

están representados en la siguiente tabla: 

PACIENTE No. SEXO EDAD CAUSA 

M 65 años Trombosis 

2 M 71 años Trombosis 

3 M 50 liños Trombosis 

4 M 55 años Embolia 

5 M 48 años Embolia 

6 M 18 años E. A. T. • 
7 M 68 afias Trombosis 

8 M 28 años T. c. E. *• 
9 M 35 años T. c. E. 

10 F 68 años Trombosis 

11 F 53 años Embolia 

12 F 60 años T. c. E. 

13 F 45 años Trombosis 

14 F 28 años T. c. E. 

15 l' 70 años Embolia 

GRUPO PRUEBA 

TABLA II 

* Espasmo Arteria T6xico 

*" Traumatismo Cráneo Cefálico 



EDAD PROMEDIO DE l'RESENTACION DEL AVC 

Control: 56 aftos 

Prueba: 47 aftos 

Causa más frecuente del problema 

Control: Trombosis vascular cerebral arteria C, media y 

Prueba: anterior en ambos grupos. 



ESTA TESIS NO DEBE 
SAlfR 8E fJ lfBUOTEC~ 

todos los pacientes incluido.s en ambos grupos se les 

determi~6 el tiempo de recuperación de la serisibilidad pr·opiocep-

tiva desde el momento en que aparecieron los primeros datos de 

recuperaci6n de la propiocepcidn encor1t1·ando en el grupo control 

que el paciente que más tiempo tard6 ( 1.5 semanas fué una 

aeftora de 25 afioa con hemorragia cerebral por r~ptura de malfor­

maci6n vascular, a diferericia de los resultados del grupo pr•ueba 

en que la paciente que má• tiempo tard6 en recuperar la proplo­

cepci6n fué una señora de 68 años ( 3. 5 5emanas ) • 

La recuperaci6n del equilibrio de tronco que menos tiempo 

presentó fué de diez dia• en paciente masculino de 54 años del 

grupo control contra siete dias del grupo JJrueba en paciente 

masculino de 18 años de edad. 

La recuperaci6n del equilibrio de ple que rnás tiempo tardó 

fué de 5.6 semanas para el grupo control y de 4.5 semanao para 

dos pacientes femeninas de 68 y 70 años del grupo prueba. 

El establecimiento de las sinergias fué de 11 semanas prome­

dio en el grupo control y 2.5 semanas promedio del grupo prueba. 

En la recuperación del control voluntario la reaparición 

promedio para ambos grupos fué 4.5 (control) y 3.5 (p~ueba), 

encontrando mayor dominio del control de hombro 

pacientes del grupo de est1mulaci6n eléctrica. 

tobillo en los 

Seis pacientes con síndromes depresivos y cuatro abandonos 

del tratamiento convencioneal demuestran que el ofrecer una téc-

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 
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estimulac16n solo uno abandonó su programa; dicho pnciente era un 

hombre de 68 a~os con hemiplejía flácida de siete meses de evolu­

ci6n, quien no acudió con regularidad a sus sesione~ de trata­

miento. 

En todos los casos estudiados del grupo de pacientes estimu­

lados eléctricamente solamente uno presentó un cuadro de aubluxa­

ci6n de hombro, encontrando en los catorce resta11tes mejor con­

trol de su movimiento y de la potencia muscula1·. 

Las variantes estudiadas para los pacier1tes de ambos grupos 

se encuentran resumidas en los cuadros I y II. 

Cinco de los quince pacientes del grupo control presentaron 

síndrome de liombro-doloroso, así como tres con subluxac16n gleno­

humeral. 

En ninguno de los casos se presentaron luxaciones de las 

articul ac1one9 de cadera. 
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V.- DISCUSION Y COMENTARIOS 

En el entud lo realizado ne cncoritr•ó que la causa más fre­

cuente de accidente vascular cerebral ft1é la trombdsis cerebral, 

por dicho motivo es importar1te que en la consulta de cada médico 

se haga prevención de invalidez mediante medidas higiénico-dieté­

ticas y mejores t1~bitos de vida eri nuestros pacientes. 

Dentro de loa resultad os obtenidos en el estudio es notoria 

la ft·ecuencia de abandono de tratamier1to e11 aquellos pacientes a 

quienes se les cti6 técnica2 cor1vencionalcs o progran1as de casa 

para su recuperación. Aunque los resultados post-eetimulaci6n no 

denotan una diferencia sjgnificativa en el tiempo de recuperación 

propioceptiva y recuperación del control voluntario al instalarse 

las oinergiaa, todos los pacientes sometidos al grupo prueba no 

sobrepasaron el térmir10 de 3.5 a 4.5 semanas, a excepcidn de un 

paciente que presentaba enfermedades crónicas importantes y de un 

pa~iente que abandonó el tratamiento por no encontrar mejoría 

absoluta inmediata. Los pacientes del grupo control presentaron 

un promedio de 4. 5 a 5. 5 semanas en recuperar sus prop~edad es 

sensoriales y de movimiento. 

En un estudio realizado acerca de la estructrura y ultraes­

tructura de mecanoreceptores en las uniones musculotendinosas, se 

llep;6 a la conclusión de que dicha unión presenta corpllsculos 

especiales al lamente sensoriales que proveen la posibilidad d E• 

retroalimentación propioceptiva para el control sensoriomotor 

desde el propio tendón, así como de los tejidos circundantes, lo 



cual permite reallzar el programa de estimulaci6n precoz de los 

propioceptores en beneficio del paciente para recuperar su sensi­

bilidad y conservar su tono muscular. 

En cuar1to a las aplicaciones más comunes de la hemiplejía 

sólo dos pacientes presentaron el síndrome hombro-mano y corres­

ponden a pacientes que abandonaron su tratamiento; la marcha de 

los pacientes del grupo prueba requirió de menos auxiliares 

ortesicos debido al mayor control muscular en las diferentes 

rases de la misma. 



cual permite reallzar el programa de estimulaci6n precoz de los 

propioceptores en beneficio del paciente para recuperar su sensi­

bilidad y conservar su tono muscular. 

En cuanto a las aplicaciones más comunes de la hemiplejia 

s6lo dos pacientes presentaron el síndrome hombro-mano y corres­

ponden a pacientes que abandonaron su tratamiento¡ la marcha de 

los paciente~ del grupo prueba requlri6 de menos auxiliares 

ortesicos debido al mayor control muscular en las diferentes 

fases de la misma. 



1.- La estimulaci6n eléctrica de propioceptores es una nueva 

técnica que puede ser incluida en los programas de trata­

miento de los pacientes hemipléjicos por la seguridad que 

brinda al paciente, por el acortamiento en el período de 

flacidez y por la disminución de complicaciones propias del 

estadio de flacidez y por la recuperación de la sensibilidad 

y conservaci6n del tono muscular. 

2.- De 30 pacientes estudiados ~olamente dos presentaban hemi­

plejía flácida de más de 6 meses de evolución y fué en ellos 

en quienes se encontraron más 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 

hemiplejía flácida. 

3.- Es posible encontrar en nuestro país tecnología nacional que 

evita ooatos elevados en la adquisición de aparatos biomédi­

cos, lo cual nos permite ofrecer a los pacientes mayores 

benefic Jos. 

Es importante hacer hincapié en los avances producidos desde 

las primeras investigacionesen el área de la electricidad como 

una probabilidad en el uso de tratamientos físicos, el desarrollo 

de la tecnología del ser humano, la cual había permanecido como 

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

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

comprobando con el paso de los años a través de las investiga­

ciones clínicas y de laboratorio de diversos autores. 



VII BIBLIOGRAFIA 

1.- VANDERARK G. D., MD, Dcnver, Colorado; MC GRATll K. A. 
BS, Dcnver, Colorado, Transcutaneus Electrical 
Stimulation in treatment of Postopcrative Pain. Arch­
Ncurol. 130: 447-449,May 1975 

2.- Brunnstrom S. Reeducaci6n Motora en la Hemiplejia,2da. 
Ed, JIMS Edit, Barcelona Espana:35-62; 1979 

3. · BISTEVINS R., MD; Essam A. Awa<l. MD. Structure an<l 
U!trastructure of Mcchanorcceptors at thc Human 
Musculotendinous Junction. Arch Phys Me<l Rchabil. 62; 
74· 82, Fcb. 1981. 

4. · SMETANIN B.N., KUDINOVA M. P. and SHLYKOW V. Yu. ~ 
of propioceptive afferentation in the maintenance of 
eguilibrium an unstable mcchanical system. Fiziol. 
Chclov 1, 148-154 Jan- Fcb 1982 . 

S. - GUYTON A.C., Tratado de fisiología Médica, Quinta Ed. -
Interamcricana E<lit. 649-678, Filarlclfin EU ,1977. 

6.- MEINTSKII D. N. and ZINGERMAN A. M. Investigation of 
Sclf Rcgulation of Sensomotor Activity. Fiziol. Chclov 
6; 1, 52-62, Jan - Feb 1980 

7.- ~IANTER J. T. Neuroanatomia y Neurofisiologías Clínicas 
Tercera Ed. Interamericana Edi t. Georgia Ell, 25-38 
Mayo 1971 

8.·JANKOWSKA E., McCREA D. and MACKEL R. Pattern of Non 
Recinrocnl Inhibition of Motoneurones by Impulses in 
group la Muscle Spind!c Affcrcnts in the Cat. J, Physiol 
316; 393-409; 1981. 



9.- MUNSATT. L., MD; MC NEAI. D., Ph, D; WATERS R., MD. 

Effects of Nervc Stimulation on Human Musclc. Ard 

Neurol 33; 608·617, Scp 1976 . 

10. - LORD. BRAIN R. Neurología Clínica Cuarta Ed.Marin Edit. 

Londres Inglaterra 217-310, 1973 

11.- TENG E.L., Ph, D; MC NEAL O. R., Ph, D, KRALJ A. D. Se. 

WATERS R. L., MO. Electrical Stimulation and Feedback 

Training; Effects on the Voluntary Control of Paretic 

Muscles. Arch Med. Rchabi!. 57; 228-232 May 1976. 

12. - CAILLIET R. El Hombro en la Hemiplejía Segunda Ed., El 

Manual Moderno Edit. M~xico 53-67 1980 . 

13. - MAVLOW L., Principlcs os Stimulation of Voluntary 

movemcnts ( Kinesthetic afferentation , Reflex activity 

and Voluntary Movcmcnts. Fiziol. Chclov. 6,4,621-627, • 

Jul- August 1980. 

14. - TAKEBE K., KUKUKLA C., NARAYAN MG. Peroneal Nerve 

Stimulator in Rchabilitation of Hemiplegic Patients 

Arch Phys Mcd. Rehabil. 57;237;1975. 

15,- INGELZI R. J., M.O., and NYQU!ST J. K,, M.D. Excitability 

Chang~_eripheral ncrve fibers aftcr repetitiva 

elcctrical stimulation. of Neurosurg. 51, 6; 824-333. • 

1979. 

16, - llARNES W. S., Ph. D. lsokinetic Fatigue Curves at Different 

Contractilc Velocities. Arch Phys Mcd. Rehabil, 62;66-69-

1980. 


	Portada
	Índice
	I. Introducción   
	II. Objetivos
	III. Material y Métodos
	IV. Resultados
	V. Discusión y Comentarios
	VI. Resumen
	VII. Bibliografía



