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FE DE ERRATAS

Pag. 15 renglon 17 dice: ‘erocional de una
=ano", uebe decir: "funcional de una mano,

Pag, 16 renglon 9 dice: ‘*musculotendenciosas"
debe decir: '"musculotendinosas'

Pag. 18 renglon 15 dice:"lactancia’, debe decir:

"Natencia".

Pag. 21 renglon 15 dice: ‘'electrica generada
por el misculo', lo cual debe cambiarse hasta
el final de! parrafo.

Pag. 31 renglon 27 dice: "Electrografia de
Reglamentacién', debe decir: '"Electromio-
grafia de Retroalimentaciodn'',

Bibliografia t3.-dice: "La Electrografia',
debe decir: 'La Electromiografia'l.
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INTRODUCCION:

En la actualidad las estadfsticas nos han demostrado que la
invalidez puede ser generada por miltiples factores, asi también
que la invalidez fisica es la més frecuente, y la invalidez que con
mayor frecuencia observamos en la practica diaria, es la del sis-
tema neuromiisculoesqueletico.

Aun en 1979, la poliomielitis con los diferentes grados de
invalidez que ocasiona, continia siendo un problema de salud
plblica; sin embargo, durante el presente trabajo, no se analiza-
rén los distintos factores que imEI)uyen para que esta situacién
continle prevaleciendo en nuestro pafs. Durante el tratamiento
de este padecimiento y en la fase de secuelas, nos encontramos
con alteraciones a nivel de la potencia muscular, lo que ocasiona-
ré desequilibrios musculares y finalmente alteracién en la biome-
cénica. El manejo de los desequilibrios puede realizarse mediante
transposiciones musculares como cirugia de tipo funcional, sin
embargo, y con demasiada frecuencia, este tipo de intervencio-
nes no proporcionan los resultados esperados debido a que no se
realiza el entrenamiento adecuade o Reeducacién Muscular.

Gracias a los avances tecnolégicos, se cuenta hoy en dia
con un método de reeducacion muscular utilizando Retroalimen-
tacién Electromiogréfica, que es un procedimiento seguro, ino-
cuo, sencillo y que reduce notablemente el tiempo de tratamien-
to comparéndolo con los procedimientos clasicos de Terapia Fi-
sica.

Finalments, siendo el masculo un elemento de vital importan-
cia dentro del sistema locomotor, basico para la realizacién de
las distintas actividades del ser humano y desde el punto de vis-
ta de la Medicina de Rehabilitacién una maravilla con la que dia-
riamente trabajaremos, lo anterior nos obligaréd a atenderle ne-
cesariamente con el méximo de nuestros conocimientos.
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GCENERALIDADES:

No existe unanimidad en cuanto a la determinacion del ni-
mero de misculos del cuerpo humano, pues unos autores lo fijan
en 368 y ofros lo elevan hasta 501. Esta diversidad de parece-
res es debida a la dificultad en muchos casos para determinar
cuando se frata de un mésculo aislado o cuando se estd en pre-
sencia de varios haces. Los mésculos son érganos confractiles que
se dividen en estriados, llamados también de la vida animal y que
funcionan bajo el infiyjo de la voluntad, y en misculos lisos, invo-
funtarios o de la vida vegetativa. Desde el punto de vista fisiolégi-
co también presentan iguaimente ofras diferencias, asi mientras
los primeros se contraen de una manera rdpida, los segundos lo
hacen de una manera lenta, Si se atiende a su situacion, pueden
ser también divididos en superficiales y profundos. Los musculos
se fijan por medio de sus tendones a las superficies éseas, carti-
Jaginosas, aponeurdticas o cuténeas, Los tendones estan constitui-
dos por fasciculos fibrosos de diverso grosor, parten de los extre-
mos de las masas musculares, son més o menos largos y anchos,
en ocasiones son tan corlos que parece que las fibras musculares
se insertan directamente sobre el cartflago o sobre el hueso, pero
aun en estos casos una observacién minuciosa llevars al descubri-
miento de pequefias lengiietas tendinosas donde se verifica la
unibn.,

Transposiciones Musculotendinosas: en ocasiones se les deno-
mina incorrectamente transplantes, pero esto Gltimo se refiere a
la extraccién de todo un misculo o un tenddn, para usarlos en
otro lado en forma de un injerto libre, en cambio una transposi-
cién traslada un misculo con su tendén correspondiente de su
insercién normal a ofro lugar, de manera que en la misma se subs-
tituya a un misculo paralizado.

Las tramsposiciones misculotendinosas son Gtiles para recu-
perar la funcién muscular perdida, sin embargo, deben sequirse
algunos principios bésicos para que tengan éxito, con lo que se
evitard un aumenio en la falta de equilibrio y por lo tanto de de-
formidades. Los dos puntos més importantes en la evaluacién de
un misculo que se piensa transponer, son su potencia y que la
regién en donde éste trabaja pueda prescindir de él. En determi-
nados casos deben considerarse ofros factores para establecer
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el momento oportunoc para la fransposicién, en la poliomielitis de-
be esperarse una recuperacion de lo potencia muscular hasta 18
meses despuss de haber iniciado el cuadro, por fo tante debera
defarse franscurrir ese tiempo antes de que se pueda realizar una
evaluacién exacta, Cuando ya se seleccioné un misculo para
transponerlo, deberdn tomarse en cuenta los siguientes factores:

1.—E&l misculo por transponer deberéd fener la fuerza sufi-
ciente para reemplazar adecuadamente al midsculo paralizado, o
para suplementar la potencia de un misculo paralizado parcial-
mente. Si un misculo no funciona correctamente en su sitio origi-
nal, menos lo hara al cambiarlo de lugar.

2.~Para asegurar una funcién eficaz, el extremo seccionado
del tendén transpuesto debe ser suturado en la proximidad de
la insercién del misculo paralizado y darle una direccién relativa-
mente recta entre su origen y su nueva insercién.

3.—El tendén transpuesto permanecerd en su vaina o serd
insertado en la vaina de ofro fendén.

4.—{os vasos y nervios del misculo transpuesto no deberan
Jesionarse.

5—La articulacion sobre la cual el mbsculo va a actuar, de-
beré encontrarse estabilizada y con movilidad completa.

b.—Los agonistas son preferibles a los antagonistas.

7.—~Fl tendén transpuesto debe ser firmemente reinsertado
en un hueso bajo una tensidn ligeramente mayor a la normal. Si
la tensién es insuficiente, parte de la energfa muscular se malgas-
faré en tensar el tenddn antes que en producir Ja funcién motora
deseada.

8—E! misculo por transponer debe tener en lo posible una
excursidn similar a la del masculo que refuerza o reemplaza. Mascu-
los de la misma fase.

Finalmente, una vez realizada la transposicién debera realizar-
se en enfrenamienfo necesario para que el misculo realice la fun-
cidn para lo cual se realizé la intervencién, lo anterior se lleva a
cabo medianfe el procedimiento denominado Reeducacién Mus-

cular.
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REEDUCACION MUSCULAR.—Antes de 1940, la caracte-
ristica distintiva de la reeducacién muscular enfatizaba sobre la
contraccién de misculos aislados © grupos musculares sobre una
sola articulacién. Frotar el misculo o el tendén en direccion al
movimiento deseado y estirer el misculo para poder encontrar
una contraccién, Se utilizaba también motivacién verbal y retro-
alimentacién manual al guiar el movimiento alentando al paciente
para incrementar su esfuerzo. Estas pocas técnicas de “facilita-
cién” fueron empleadas empiricamente, con pocos o ninglin cono-
cimiento de la neurofisiologia. Las limitaciones de estas técnicas
de reeducacién muscular fueron incrementadas como resultado de
muchos factores, entre estos factores, se hicieron problemas de
rehabilitacién las lesiones producidas por la querra, el correspon-
diente aumento de interés por la salufprofesional, otros como los
azotes de poliomielitis, o que motivé a muchos médicos a buscar
esquemas de principios neurofisiolégicos. Con la aplicacién siste-
mética de estos principios, hubo cambios en las técnicas de re-
educacién muscular. Una de las ceracteristicas més significativas
fue o cambio en ¢l énfasis que se prestaba a los movimientos
aislados, Varias técnicas de tratamiento involucraron fenémenos
neurofisiolégicos, por ejemplo neurodesarrollo e inftegracién sen-
sorial y la facilitacién propioceptive muscular ambas fienen varias
similitudes, aunque difieren desde el punto de vista del procedi-
miento. Estas técnicas han sufrido modificaciones en afios recien-
tes. Existen seis comunes denominadores identificados por Bas-
majidn, los cuales podemos reducirlos a cuatro:

1~ uso de entradas sensoriales afecte la actividad de faci-
litacién e inhibicién por parte del sisiw~a nervioso central,

2—La aplicacién de conceptos acerca del neurodesarrollo
facilita la respuesta neuromuscular.

3.—~Fl uso de conceptos en psicclogla de aprendizaje como
condicicnamiento, repeticién, reforzamiento y generalizacién.
4~Continuar observando al paciente a través de la aplica-

cién manual de estos procedimientos ajustando continuamente la
respuesta del paciente.

Los procedimientos neurofisiolégicos como técnicas de tra-
tamiento se han soportado parcialmente en reportes clinicos y
han tenido sin embargo, pequefios obstéculos para ser aceptados
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en forma general, por lo tanto, es necesario sistematizar los me-
dios de tratamiento, determinar cuidadosamente la poblacion por
estudiar y cuél de estos procedimientos ha resultado mas efecti-
vo, realizar una estructura teérica para comprender las interrela-
ciones de los procesos terapéuticos y un sistema nervioso central
con patologfa. Permanecen sin respuesta algunas preguntas, por
e'L?mplo: bajo qué condiciones, como y por qué método puede
obtenerse respuesta funcional neuromuscular, asf también cémo
se mantiene ésta y por cudnto fiempo. El terapisia continuard
aplicando este tipo de tratamiento eclécticamente, con varios
grados de éxito y cuando estas técnicas sean aplicadas correcta-
mente se obtendrén mejores respuestas. Por lo menos el transfe-
rir el aprendizaje sobre el control voluntario muscular serd mejor
que esperar que exista una recuperacién espontanea.

La reeducacién muscular es la forma de ejercicio terapéutico
ue tiens como objetivo estimular los movimientos voluntarios
jenfro de los Iimites funcionales en aquellas condiciones patclégi-
cas en que se encuentra afectada la via motora. Desde el punto
de vista funcicnal debe considerarse que la neurona motora peri-
férica y el misculo forman una sola unidad o sistema. Cuando se
Jesiona la via motora, pueden originarse trastornos irritativos de
déficit o anulacién. Los fenémenos irritativos producen la apari-
cién de fendmenos hiperquinéticos, y los de déficit producen pa-
resias y los de anulacién, parélisis.

Podemos considerar a la reeducacién muscular como una te-
rapéutica fisiopatolégica, ya que iodo érgano o sistema lesiona-
do tiende a preservar su funcién por medio de mecanismos que
a continuacién se indican:

1.—Todo sistema orgénico puede tfener una potencia muscu-
lar de reserva, la cual esté en relacién inversa con la calidad de
la lesién.

2.~Un entrenamiento progresivo de dicha funcién de reser-
va puede conducir a hipertrofia de la misma.

Para el tratamiento de la funcién de reserva es necesario
buscar la mejor coordinacién posible entre las células y fibras
nerviosas conJucforas de los impulsos y las fibras musculares sanas
contractiles, para lo cual es necesario seguir los patrones norma-
les ya establecidos por la mecénica misculoesqueletica (direccién
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del movimiento, arco de movilidad, seRalar la ubicacién del mdscu-
lo, etc.). Con lo anterior se est4 intentando buscar la contfra-
cién muscular aunque sea débil. Una vez obtenida, se intentard
la hipertrofia de la misma, siendo necesario la evaluacién del
misculo por medio del examen clinico muscular, buscando la con-
traccion méxima efectiva teniendo siempre como finalidad el lle-
var al misculo progresivamente hacia escalas ascendentes de
otencia muscular. Cuando la funcién de reserva y el intento de
Eiper’rrofiarla no son suficientes, podrén utilizarse mésculos acce-
sorios entrendndolos para suplir la funcién no lograda, puede
también realizarse cirugfa funcional mediante transposiciones
misculoten dinosas.

Dentro de las técnicas de reeducacién muscular se ha utili-
zado la retroalimentacién electromiogréfica con un éxito bastan-
te importante.

ELECTROMIOGRAFIA DE RETROALIMENTACION: Histo-
ria.—Puede definirse como la técnica en la cual con el empleo de
equipo generalments electrénico, se puede proporcionar al pa-
ciente informacién de los eventos fisiolégicos normales y anorma-
les que se estén llevando a cabo en él, fodo mediante sefiales au-
ditivas y/o visuales con el fin de ensefiarle a manipular y controlar
esta informacién que de ofra forma pasarfa desapercibida. Esto
ha recibido el nombre de Biorretroalimentacién por aplicarse al
ser humano aunque este término no ha sido aceptade por algunos
médicos e investigadores y los lingtiistas lo consideran una abe-
rracién.

La ensefianza al paciente de controlar una amplia gama de
rocesos fisiolégicos ha producido resultados terapéuticos asom-
rosos. En reha%ilifacién la forma de retroalimentacién més em-

pleada ha sido la miceléctrica o electremiogréfica. Esto no es un
adjetivo adecuado para aplicarse a esta forma de tratamiento,
ya que tanto el paciente como el médico no estén realizando es-
tudios electromiogréficos o utilizando necesariamente un electro-
mibgrafo para tratamiento. En lugar de las sefiales mioeléctricas,
s6 trabaja con informacién audiovisual en forma de zumbido, so-
nidos, beeps v luces.

Una de las fuentes tempranas de esta técnica es el trabajo
de Jacobson entre los afios 1925-1930, quien desarrollé y llegé
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a ser un defensor entusiasta de la terapéutica de relajacién em-
pleando un primitivo equipo de electromiograffa, con un monitor
en el cual se observaba el nivel de tensibn de los misculos de
sus pacientes. A pesar de las limitaciones técnicas del aparato,
Jacobson desarrollé métodos para medicitn eléctrica acerca del
astado de tensién muscular y con esto facilité la relajacién somé-
tica progresiva en varios pacienfes con sindromes psiconourdti-
cos. Mientras tanto en Alemania, Schultz desarrollé su técnica de
entrenamiento autogénico, que fue popularizado ampliamente en
Canadé y Estados Unidos por su alumno Luthe, A fravés del en-
trenamiento autogénico y empleando equipo no especifico para
elecfromiografia, fueron las bases de ’rod’; lo que ahora es la
retroalimentacién.

Cuando los médicos y los fisislogos conocieron estas técnicas
de relajacién, permitieron vivir y dejar crecer el campo de la elec-
tromiografia de retroalimentacién. En 1934, Smith reporté ob-
servaciones acerca del control de los potenciales de unidades
musculares aisladas y demostré que no existia un ritmo inherente

ue actle normalmente como un factor limitante en la actividad
e unidades motoras. Lindsley confirmd los hallazgos de Smith y
fueron los primeros cientificos que hicieron énfasis acerca do
que los sujetos pueden relajar sus misculos tan completamente,
que no es posible encontrar unidades activas Lindsley encont:
ademéds que la completa relajacion no fue dificil a ninguno de
sus pacientes. Estos hallazgos han sido confirmados por miles de
autores usando los modernos aparatos electrénicos. Gilson, Mills,
Harrison, Mortensen y Basmajian, han continuado estos trabajos,
este (ltimo autor usando finos electrodos ha logrado entrenar a
sujetos para que puedan aislar unidades motoras y activarlas con-
cientemente en c]foerenfes rimos {galope, tamborileo, etc.).

En 1960, Marinacci y Horando, presentaron varios casos cli-
nicos y discutieron la efectividad de la informacién electromio-
gréfica a los pacientes como un esfuerze para restaurar una fun-
cién en varias alteraciones neuroldgicas. Posteriorments Andrews
entrend a pacientes con sectelas de A, V, C. para flexionar y
extender of codo paralizado. Al crecer e nimero de investigado-
res se concreté la atencién hacia el manejo de estos pacientes
con refroalimentacion mioeléctrica. Después de la publicacién de
los trabajos de Basmajian sobre el control voluntario de unidades
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motoras aisladas, Brudzinsky desarrollé una técnica para ayudar
a los pacigntes con cefalea tensional, Este tipo de aplicacién de
la retroalimentacién Electromiografica crecid y forma todo un
campo de trabajo. Cuando los grupos de medicina de rehabilita-
cién enfocaron su atencién hacia las técnicas de relajaciéon mus-
cular y a las de entrenamiento de los misculos paréticos, los fi-
siblogos clinicos y especialistas en medicina psicosomética casi li-
mitaron sus trabajos clinicos a las técnicas de relajacién general
profunda, combinando muchas veces las técnicas de Jacobson
y el entrenamiento autogénico de Schultz.

Otras dos corrientes se iniciaron a mediados de los 60s, una
de elias apoyaba el incremento del uso del condicionamiento ope-
rante en investigociones animales, asf fue que el condicionamien-
to cardiovascular de Miller atrajo la atencién de muchos especia-
listas, Al mismo tiempo invesligadores en electroencefalografia
iniciaron el reporte de interesante correlacion entre el estado
emocional de una mano y la suma total de las ondas alfa genera-
das en el sujeto por la ofra mano. Para fines de los afios 60s,
muchas de varias corrientes se unieron y formaron en 1969 la
Sociedad Investigadora de Retroalimentacion, (la cual fue rebau-
tizada en 1976 como Sociedad Americana de Retroalimentacién).

En 1970 la retroalimentacién cambié draméticamanta. |a
forma més dominante y que recibié gran publicidad al final de
los 60s, la Alfa-Retroalimentacion fue borrada y olvidada o pe-
sar de ser utilizada por varios investigadores junte con otras téc-
nicas para realizar relajacién. Sin embargo, esta técnica ha re-
gresado a estudiarse nuevamente en los laboratorios, lo que de-
muestra que posiblemente emergié en forma prematura y por me-
dio de la préxima generacién de inves’rigacﬁres puede refornar
y aplicarse como técnica de tratamiento.

El control de la temperatura y del flujo arterial periférico,
han sido uno de los mayores logros en el campo de la retroali-
mentacién por parte de los psicdlogos, aunque ha despertado
innumerables controversias.

La més grande aplicacién de la retroalimentacién en grandes
nGmeros de pacientes con moderadas y severas incapacidades,
ha sido el campo de la retroalimentacién miceléctrica. Tanto para
la relajacién general, como para aliviar muchos sintomas debidos
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a ansiedad o excesiva tensién muscular, como para incrementar la
actividad muscular, motivando a muchos investigadores. En reha-
bilitacién fisica, la retroalimentacién ha dado su paso mas gran-
de, por sjemplo recientemente Basmajian reporté que el 609, de
pacientes que usaba una ortesis corta para evitar la cafda del
piv como secuela de A. V. C., pudieron dejar la ortesis después
de varias semanas de tratamiento. Ademés se ha incrementado
la experiencia en el entrenamiento de pacientes con transposicio-
nes misculotendenciosas y cirugfa de mano, asi como en el con-
trol de la espasticidad.

Una revisién cuidadosa de la retroalimentacion estd justifi-
cada, Mediante la adquisicién de conocimientos es este campo,
los médicos y terapistas pueden estar segurcs que al aplicar la
retroalimentacién electromiogréfica, estarén actuando correcta-
mente, fanto ética como cientificamente.

BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA
RETROALIMENTACION

El principal objetivo de la retroalimentacién es o de capaci-
tar al paciente para readquirir el control voluntario sobre su mus-
culatura estriada, Las metas son dirigidas hacia incrementar apro-
piadamente la actividad de los misculos débiles o paréticos y
una reduccion de los niveles de espasticidad en otros casos. Los
fundamentos anatémicos y {isioldgicos dol procesamiento de la
informacién por retroalimentacién son muy complejos y pobre-
mente comprendidos, sin embargo, comparando los sistemas de
retroalimentacién que gobiernan funciones auténomas o conduc-
fuales, podré hacerse una comparacién de la efectividad del
tratamiento medianto retroalimentacién mioléctrica. La adquisicién
de una habilidad motora, puede manifestarse en una gran variedad
de formas, desde la eliminacién de ortesis hasta reasumir el control
voluntario. El entrenamiento hace conciente de la actividad mus-
cular al individuo por medio de sefiales audiovisuales proporcionén-
dole informacién instantanea, la cual es procesada en igual forma
por el paciente. Examinando el comportamiento del paciente con-
forme progresa el entrenamiento, se han formulado especulacio-
nes acerca de los mecanismos neuronales que contribuyen a read-
quirir el control motor. En el caso de pacientes con déficit neuro-
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légico, el procesamiento de la informacién proporcionada por la
retroalimentacién es confundida por la falta de control supraespi-
nal sobre el masculo. Los pacientes al principio cuentan con infor-
macién audiovisual bastante completa y cuando el paciente mejora
en su capacidad para iniciar y terminar la contraccion muscular,
gradualmente se hace menos dependiente de la sefial electrénica
y confia més en la informacién visual al observar el movimiento
del segmento tratado. ¢Cémo procesa el paciente la informa-
cién? (Qué factores hay que tomar en cuenta para graduar la
habilidad del paciente y hacerlo menos dependiente de sefiales
artificiales de informacion? ;Por qué los pacientes pueden obte-
ner control motor utilizando retroalimentacion electromiogréfica
cuando han fallado otros procedimientos convencionales? Las res-
puestas a estas prequntas y a otras, darén las bases para com-
prender la retroalimentacién. Explorande estos problemas surgi-
rén muchos componentes anatémicos y fisiolégicos asociados.

En la reeducacién muscular mediante retroalimentacién no
se emplean los procedimientos tradicionales de rehabilitacion so-
lamente en forma ocasional, por lo que se utilizars estimulos exte-
roceptivos, los cuales sustituirdn la informacién propioceptiva in-
adecuada, originando respuestas més precisas, Esto capacitard
al sistema nervioso central para reestablecer apropiadamente el
clreulo sonsorio-motor bajo el control voluntario,

Componente aferente-exteroceptivo:

l.—Audiovisual: no esté claro aun en qué forma pasan las
sefiales audiovisuales de su percepcién cortical a los I6bulos tem-
poral y occipital respectivamente. La demostracién neuroanaté-
mica c?le estas vias es imposible debido a la naturaleza polisinép-
tica de sus conexiones. Sin embargo, ha sido bien aceptado que
la estimulacién audiovisual evoca potenciales en éreas precisas de
la corteza cerebelosa {lébulo simple, folium y tuberosidad). Cuan-
do el érea lateral [area 18) de la corteza visual primaria y la re-
gién cortical lateral inmediata a ella (area 19) son destruidas, la
capacidad para determinar la forma, tamafio y significado de los
objetos se encuentra alterade. La destruccién de ?a corteza cere-
be’osa a nivel del gyrus angular- donde se aproximan los [6bulos
temporal, parietal y occipital, trae como resultado una dificultad
para que el sujeto pueda correlacionar imégenes visuales con fun-
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ciones motoras, Con estas observaciones clinicas en mente, se
puede especular que estas regiones corticales pueden estar in-
volucradas en la transmisién de sefiales visuales hacia &reas mo-
toras,

Existe poca informacién acerca de las diferentes funcicnes
de los ntcleos de la via auditiva, El cerebelo y la formacién re-
ticular dan colaterales a la via auditiva ascendente (lemnisco la-
teral), asi mismo, se sabe que estas dos dreas estén implicadas
en la transmisién de la informacién propioceptiva. La corfeza au-
ditiva estd localmente organizada y localizada @ todo lo largo de
la circunvolucién temporal superior. Neurofisiclégicamente ésta
se divide en érea de latencia corta o corteza auditiva primaria
(éreas 41 y 42), v é4rea de latencia larga o corteza auditiva pa-
cundaria. Se ha J/escrifo que estas dos funcionan recibiendo e in-
terpretando patrones tonales. La relacion entre larga lactancia,
rea de interpretacién auditiva y aleraciones de la actividad mo-
tora no ha sido determinada aun, no obstante, se ha observado
que la retroalimentacién auditiva acerca de la actividad mus-
cuar es importante y quizé puede facilitar el proceso como lo ha-
cen las senales visuales,

2.—Cuténeos: Los estimulos {presién, tocar y pinchar), sobre
areas adyacentes al misculo en tratamienfo generalmente son fa-
cilitadores y proporcionan un método excelente para reflejar la
actividad evocada, y asf proporcionar al paciente retroalimenta-
cién sensorial para posterior entrenamiento. Las vias de la corte-
za somatosensorial son capaces de activor a los sistemas motores
descendentes a través de areas de asociacion de la corteza y del
tallo cerebral.

3.~Propioceptores: los husos musculares y el 6rgano tendi-
noso de Golgi son capaces de percibir cambios en la longitud del
misculo. La activacidn de estos érganos estd controlada por el
sistema motor directamente o por medio de influencias descen-
dentes capaces de alterar la transmisién de la informacién pro-
pioceptiva. En pacientes con patologfa del sistema nervioso cen-
tral, un desbalanceo de la actividad neuronal puede originar que
determinados misculos sean hiperactivos o inactivos, ocasionando
espasticidad o flacidez respectivamente. Sin duda la llave para
establecer una adecuada conducta motora es mejorando la con-
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ducta propioceptiva, esta meta tratard de obtenerse por medio
de la retroalimentacién electromiogréfica.

La anatomfa y fisiclogia de los propioceptores ha sido bien
estudiada desde hace verios afics. Las investigaciones realizadas
en monas durante el Glimo cuarto de siglo han demostrado que
la informacién acerca de la posicién y longitud muscular puede
proyectarse a la corteza motora, cuya salida es ajustada por me-
dio de un servomecanismo que requla el movimiento por los cam-
bios experimentados,

Estudios serios han determinado que el gyrus post-central
{dreas 1y 3 y el l6bulo parietal posterior juegan un papel vital
para identificar el peso y la textura de los objetos. Ademés, por
evidencias indirectas se ha encontrado que las llamadas "4reas
motoras” pueden realizar funciones discriminativas y son de hecho
&reas sensoriomotoras,

Lesiones del lemnisco interno, un tracto que transmite infor-
macién propioceptiva a nivel del cerebro medio, no trae como re-
sultado una pérdida de la funcién propioceptiva. El deterioro de
la funcién propioceptiva se presenta cuando se lesiona el tracto
rubrotalémico dentado. Asi de &sta y ofras observaciones dedu-
ciremos que el cerebelo juega un papel de llave &l transmitir los
impulsos propioceptivos a la cortea cerebral.

la posibilidad de que la informacién propiocetiva lleque a
la corteza cerebral directamente o a través Jzz relevos somato-
sensoriales en dreas criticas es dificil de precisar. Las células pira-
midades de la corteza motora se extienden posteriormente hacia el
labio anterior y superior de la circunvolucién post-central, donde
se une con células granulosas de la corteza somatosensorial. En for-
ma similar las célufas granulosas de la corfeza somatosensorial se
extienden antferiormenfe hacia la circunvolucién precentral {cor-
teza motora), QObservaciones electrofisiolégicas han comprobado
esta unién anatébmica. La frecuente estimulacién de la corteza
motora, puede inducir experiencias sensoriales que mejoran la con-
traccién muscular, Con estimulacién eléctrica de la parte anterior
de la corteza sensitiva puede causar respuesta motora en ausen-
cia de aviso sensitivo,

4~Cerebelo: el cerebelo también recibe informacién pro-
pioceptiva por medio del tracto espinocerebeloso. La trans-
}

N
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mision a lo largo del tfracto espinccerebeloso es més répida
que la transmisidn del neurceje a la corteza. Las funciones cere-
belosas asociadas con actividades iniciadas en otra parte del sis-
tema nervioso como médula espinal, corteza motora, formacién
reticular de los ganglios basales, como los impulsos motores son
transmitidos de la corteza a los mdsculos voluntarios por medio
del tracto corticoespinal, da colaterales hacia el hemisferio ante-
rior del cerebelo, por lo tanto, los masculos y el cerebelo reciben
informacién motora constantemente. Cuando se activan los pro-
pioceptores rausculares, la informacidn es enviada a la parte an-
terior del cerebelo por medio del tracto espinocerebeloso dorsal.
Anatémicamente se ha comprobado que la localizacién cerebe-
losa de las fibras terminales y colaterales del sistema motor y del
Lracfo espinocerebeloso ascendente, estén fuertemente aproxima-
as.

Despuss de integrar las sefiales aferentes sensitivas y motoras,
éstas son transmitidas de la corteza cerebelosa al nicleo dentado y
hacia arriba de la corteza motora por medio del nicleo talémico
ventrolateral. Estos circuitos representan su inicio y terminacion
en la corteza motora. El cerebelo sirve entonces como un com-
parador entre la orden de la corteza motora y la ejecucién por
el méscule, Generalmente el cerebelo funciona inhibiendo una ac-
fividad motora excesiva. Asi, la capacidad cerebelosa de modu-
lar la orden motora pueds considerarse el factor més importante
para mantenerla hasta que se restaure la actividad eferente nor-
mal.

APLICACIONES CLINICAS DE LA RETROALIMENTACION,
l.—AUMENTAR LA ACTIVIDAD MUSCULAR:

1.—Inmovilizacién por yeso,
2.—Contracturas.
3—Reeducacién Muscular.
Transposicién Muscular.
Reparaciones Tendinosas y Nerviosas.
Secuelas de Poliomielitis.
Lesiones del Plexo Braquial.
Parélisis Facial.
Lesiones del Ciético por Inyeccién.
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Entrenamiento de Mufiones en Amputados,
Hemiplejfa.

4.—Entrenamiento de la Marcha.

5.—Manejo de Actitudes Viciosas en Invidentes.

11.—DISMINUIR LA ACTIVIDAD MUSCULAR:
1.—Espasticidad [Relajacién Muscular).
2. ~Torticolis Espasmédico.
3.~Control de Movimientos Involuntarios.

I.—OTROS:
1.—Cefalea Tensional.
2.—Relajacién General o Especifica.
3.—Control de la Descarga de Unidades Motoras
Aisladas. .
4.—Fines Académicos (Ensefianza de Fisiologfa muscular).
5.—Experimentales.
Control de la Movilidad Gastrointestinal,
Control de la Tensién Arterial,
Termorregulacién.
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MATERIAL:

Con el objeto de demostrar que el entrenamiento mediante
retroalimentacion electromiografica reduce en forma significativa
el tiempo de fratamiento, y tratando por otra parte, de motivar
al especialista en Medicina de Rehabilitacién y al Terapista Fisico
para que realicen una revisién més amplia de este procedimiento
terapéutico, durante el presente estudio, fueron seleccionados
diez y ocho pacientes de ambos sexos, entre 6 y 10 afios de
edad, con diagnésticos en dieciséis de ellos de poliomielitis en
fase de secuclas y en dos pacientes més el diagnéstico fue lesién
del cidtico popliteo externo por inyeccién, Estos pacientes han
estado en confrol de 1 a 5 afos afrés en la Consulta Externa del
Servicio de Rehabilitacién del D. 1. F. En todos ellos existié el an-
fecedenie de habérseles practicado cirugfa ortopédica de tipo
funcional, fransposicién masculofendinosa, de 1 a 8 meses antes
de iniciar la reeducacién muscular medianfe Eectromiografia de
Retroalimentacién,

Se utilizé el equipo siguiente:

Electromiégrafo Meditrén, dos canales, Modelo 302 Crescent
Engineering & Research Co, Ef Monte, Calif.

Electrodos de Registro—De superticie, disco de planta de
9 mm de dismetro.

Electrodo de Tierra.—De superficie, disco de plata de 32 mm
de didmetro.

Pasta elecirolitica—T. E. C. A. New York, Inc.
METODO:

Se sometieron a los 18 pacientes a entrenamiento durante
quince sesiones, en dfas alternos y con duracién cada una de 30
minutos. Durante la primera sesién se proporciond informacién
sencilla y breve sobre la tocnica, inocuidad de la misma, finalida-
des que se persequian, asi como una demostracién practica de
la misma para que ei paciente se familiarizara con ella desde ese
primer instante. Se consideré que era bésico que desde ese mo-
mento ef paciente comprendicra la seric de eventos que estaban
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sucediéndose cuando realizé una contraccion media, méxima o
cuando estuvo el mésculo en reposo, asi como la diferencia que
existié tanto en la forma, como en el nimero y amplitud de las
ondas que aparecian en el osciloscopic de rayos catédicos del
electromiégrafo.

Durante las sosiones posteriores se realizaron series de 10 re-
peticiones del ejercicio convenienta para lograr el incremento de
la actividad muscular, con periodos de descanso cnire cada serie
de 1 a 2 minutos,

En cuanto al sitio de trabajo, éste fue confortable y con
temperatura agradable, ya que la mayorfa de los pacientes tuvie-
ron que estar semidesnudos para el tratamiento. Hasta donde fue
posible, se fraté de evitar fuentes de distraccidn auditivo-visuales
oara lograr una mejor concentracién. Se preparé la piel limpidndo!a
con una gasa impregnada de alcohol o ethereléctrica generada por
el misculo y se aplicéd pasta elecirolftica para mejorar la con(ﬁjc—
cidn ether con el objeto de disminuir la resistencia al paso de la
seiial eléctrica,

Se prefirié la utilizacién de elsctrodos de superficie, ya que
no se deseaba observar actividad de inscrcidn ni alteraciones co-
mo fasciculaciones ni fibrilaciones, y por otra parte su aplicacion
no causé molestias al paciente como en el caso de los electrados
de aguja. La colocacién de los mismos, dependié del mésculo por
entrenar, pero siempre {ue realizada sobre el punto motor.

Se realiz6 evaluacién de la potencia muscular, al inicio y al
final del tratamiento, mediante el método de calificacién del cero
{0) al cinco {5), el cual fue propuesto por el comité para el estu-
dio de las secuelas de la National Foundation for Infantile Para-
lysis Inc. New York 1946, Fue acordade que se considerarfa al
final del tratamiento un buen resultado, cuando se lograra cue
la potencia muscular alcanzara el mismo grado que tenfa cuando
se realizé la transposicién, esto os, 4 minimo de potencia muscu-
lar es lo que se requicre para realizar una transposicién, Resulta-
do regular cuando c?a potencia se incrementara a 3 y finalmente
malo, cuando la potencia muscular no fue mayor de 2 o cuando
permanecid iqual como al inicio del tratamiento.
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RESULTADOS:

De los |8 pacientes estudiados, 11 correspondieron al sexo
masculino y 7 al sexo femenino. Los diagnésticos y las edades de
los mismos se observan en el cuadro No. 1, no existié ninguna
relacién entre ¢f grado de recuperacién alcanzado y sexo, edad
y diagnéstico de los pacientes. Lo anierior coincide con las ob-
servaciones de Mcrozek, Middaugh y Swaan (1, 2 y 3).

DIAGNOSTICO

o>
O>gm

ba. 5/12 Secuelas de polio Ms. Is.
7a. 2/12  Secuelas de polio M. L1
9a. 7/12 Secuelas de Polio M. 1. D.
7a. 5/12 Secuelas de Polio M.1.D
7a. 5/12 Secuelas de polio M.
Ba. 1712 Secuelas de polio Ms. |
ba. 1412 Secuelas de polio Ms. |
8a. 6/12 Secuelas de polio M. S. D.
7a. 9712 Secuelas de polio M. .1,
8a. 1/12 Secuelas de polio Ms. Is.
9a. 1/12 Secuelas de polio Ms. Is,
9a. 2/12  Secuelas de polioc Ms. Is.
7a. 8/12 Secuelas de polio Ms. Is.
8a. 6/12 Secuelas de polio Ms. Is,
ba. 2/12  Secuelas de polio M.S. D.
7a. 3/12 Secuelas de polio Ms. Is.
ba. 6/12  Lesién C.P.E derecho

ba. 9/12  Lesién C. P. E. izquierdo

wn

NN WN—=O0DDNCUTDWN —

Cuadro No.l.—Edad, sexo y diagnéstico de los pacientes estu-
diados. Consulta Externa de Servicio de Reha-
bilitacién cel D.1.F. 1979,
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Ne hubo diferencia significativa entre e tiempo de evolu-
cién dsl padecimiento y la recuperacién por medio del trata-
miento aqui estudiado, al contrario de lo observado por Peck y
Alexander (4, 5. Por otra parte, en lo que definitivamente sf
existié una relacién directa fue en cuanto al tiempo de evolucién
de la fransposicion y el momento en que se inicid el tratamiento
(cuadro No. 2), se observd que practicamente todos los pacientes
que tenfan 1-4 meses de la transposicién, tuvieron un resultado
bueno. Lo anterior ha sido reportado por De Vires, Kukulka y

Malec. {6, 7 y 8).

C

A TIEMPC DE EVOLUCION

S RESULTADO
O Padecimiento  Transposicién

1 5 ahos 2 meses BUENO

2 6 anos 7 meses MALO

3 8 aios 4 meses REGULAR
4 7 afios 2 meses REGULAR
5 7 afos 1 mes BUENO

b 5 anos 4 meses BUENO

7 5 ahos 2 meses BUENO

8 8 afios 6 meses REGULAR
9 7 afos 3 meses BUENO
10 7 anos 5 meses BUENO
11 8 afos 8 meses MALO
12 8 afios 2 meses MALO
13 8 afos 6 meses MALO
14 6 afios 2 meses BUENO
15 5 ahos 1 mes BUENO
16 6 afios 8 meses MALO
17 4 afos 4 meses BUENO
18 4 anos 5 meses MALO

Cuadro No. 2.—Relacién entre tiempo de evolucién del padeci-
miento de la #ransposicién misculotendinosa y
resuftado del tratamiento mediante retroalimen-
tacién electromiografica.
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En 6 pacientes se efectud transposicién de peroneos al dor-
s0 y en 3 de tibial posterior a calcaneo, obteniéndose practica-
mente éxito en todos. En & pacientes la transposicién se efectud
do tibial posterior al dorso, casi todos con malos resultados. {cua-
dro No. 3). Lo anterior comprueba que deberd utilizarse en la
intervencién quirirgica aquellos misculos que sean de la misma
fase, con lo que se puede asequrar un buen resultado en la ma-
yorfa de los pacientes. Campbell, Schwarlz, Basmajian y Morado
(9,10, 11 y 12).

C
A TRANSPOSICION

S RESULTADO
0] DE: A

1 PERONEQS DORSO BUENOC

2 TIBIAL POSTERIOR DORSO MALO

3 CUBITAL ANTERIOR ~ RADIALES REGULAR

4 PERONEOS DORSO REGULAR

5 PEROMEQCS DORSO BUENO

b TIBIAL POSTERIOR CALCANEO BUENO

7 PERONEQS DORSO BUENC

8 PALMAR MAYOR RADIALES REGULAR
9 TIBIAL POSTERIOR DORSG BUENC
10 TIBIAL POSTERIOR CALCANEO BUENO
11 TIBIAL POSTERIOR DORSO MALO
12 TIBIAL POSTERIOR DORSO MALO
13 PALMAR MAYOR RADIALES MALO
14 PERONEQOS DORSC BUENO
15 PERONECS DORSC BUENO
16 TIBIAL POSTERIOR CALCANEO MALO
17 TIBIAL POSTERIOR DORSO BUENO
18 TIBIAL POSTERIOR DORSO MALO

Cuadro No. 3 Relacién entre la transposicién misculotendinosa
y el resultado obtenido mediante el tratamien-
to con Electromiografia de Retroalimentacién.
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ESTA' TESIS MO DrgE
SAUR DE 1A BIBLIOTECA

En cuanto a la recuperacién en la potencia muscular, se con-
siderd Buena en 9 pacients, Regular en 3 y Malo en b6, {cuadro No.
4).

C

A POTENCIA MUSCULAR
)

0O INICIAL FINAL
1 1 4
2 1 T4
3 1 3
4 1 3
5 T+ 4
6 2 4
7 1 4
8 1 3
9 1 4
10 2 4
11 2 2
12 1 1
13 1 2
14 2 4
15 1 4
16 1 1
17 2 3
18 1

Cuadro No. 4.—Potencia muscular al inicio y al final del irata-
mientc mediante Electromiografia de Retroali-
mentacién.—Consulta Externa del Servicio de

Rehabilitacién del D.1 F. 1979.
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CONCLUSIONES:

La evaluacién inicial de las condiciones del paciente nos ayu-
dard para determinar si es factible of empleo de la técnica de
retroalimentacién electromiogréfica para el manejo de algunos
problemas neuromusculoesqueléticos y siempre combinada con la
Terapia Fisica. Esto dltimo es bien importante, ya que no es posi-
ble pensar en utilizar uno u otro méfodo en forma cislada, ni es
el objetivo precisar cudl es mejor o cual es peor, se considera
que de ser necesario, deberén ulilizarse ambos procedimientos,
teniendo como objetivo final ¢l biencstar de nuestros paceintes.

La personalidad del paciente, la motivacién y el nivel de
comprensién deberén ienerse en cuenta desde el principio, va
que la refroalimentacién requiere de un importante grado de
responsabilidad por parte de! paciente para practicar continua-
mente el nuevo conirol voluntaric adquirido mediante este pro-
cedimiento, por lo que los pacientes desinteresados o renuentes,
no serén los ideales. Ademés, siempre tendré que individualizarso
el tratamiento.

Deberé realizarse ¢ cnfrenamiento para el misculo tfrans-
puesto en forma precoz, de preferencia para asequrar un éxito
adecuado se iniciard de 1-2 meses después de realizada la inter-
vencién, ya que se observd que es cuando mejor respuesta es
obtenida. Tener en consideracién siempre que sea factible, que
el misculo que se piense transporner sea de la misma fase que
aquel que pensamos substituir.

Por otra parte, aunque el nombre més aceptado para esta
técnica de fratamiento es Electrogratia de Reglamenfacién defi-
nitivamente se puede afirmar que si la dnica finalidad del entre-
namiento es la de proporcionar una informacién audio-visual de
su actividad muscular en forma instanténea, debe reservarse pa-
ra fines experimentales, como el control de unidades motoras ais-
ladas, el electromidgrafo, ya que ¢! registro de la actividad mus-
cular, su amplificacién y su transduccién a sonidos y luminosida-
des pueds realizarse en otro aparato y no neccsariamente en un
electromidgrafo, Por lo anferior y gracias a la ecnologfa moder-
na, se han logrado fabricar aparatos para refroalimentacion mi-
niaturizados hasta alcanzar el tamaiio de una cajetilla de cigarri-
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flos, con cual es factible que el costo de un aparato de este tipo
se reduzca hasta doscientas veces el costo de un aparato do elec-
tromiégrafe. Por lo anterior se considera que puecf:z ser accesible
précticamente & cualquier servicio de rehabilitacién.

Por ofra parie, no debe confundirse de ninguna manera a la
retroalimentacién con el condicionamiento operante propuesto
por los psicdlogos, ya que como se vio, en este Gltimo caso no se
requiere de la voluntad del paciente, la cual es basica para el
entrenamiento en retroalimentacién.

Finalmente, el entrenamiento mediante retroalimentacién no
es para todos los pacientes que presenten algin grado de invalidez
fisica, tampoco lo es para todos los pacientes con afectacién del
sistema neuromusculoesquelético, debido a que un miisculo que
se encuentra totalmente denervado no recupera actividad contrac-
Hl, es neccsario pues que exista un residuo mfnimo de actividad
muscular para poder incrementarla mediante este procedimiento.
En cuanto a disminuir la actividad muscular en espasticidad, tor-
ticolis espasmddico y control de movimientos anormales, no exis-
te mayor duda acerca de los beneficios tan importantes que se
obtiencn. Sin lugar a dudas, la aplicacién en el campo experimen-
tal {control de cefalea tensional, de la movilidad gastrointestinal,
de la tensién arterial y de la termorregulacién), ofrece para el
personal que nos dedicamos a la Medicina de Rehabilitacién, un
terreno de gran atractivo y con vastas posibilidades de experi-
mentacién.
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