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INTRODUCCION

En nuestro medio asi como en otras latitud
espasticidad es una secuela muy importante que
cute nmotablemente en la rehabilitacidn de un pa
te que en alguna etapa de su vida ha padecido
accidente cerebro wvascular, por lodgque requiere
tratamiento adecuado.

A pnivel Nacional no se encuentran datos en
¢ibn- a este problema, ni investigaciones sobre
do de tratamiento, por lo que se efectlia este t
jo para colaborar en minima parte al estudio de
cha entidad en nuestro medio y asi motivar la c
nuacidn de investigaciones sobre el uso de anes
tébpica y demostrar su efecfividad como nuevo m
para reducir la hipertonicidad muscular en paci
espasticos.

El estadio se llevd a cabo en el Hospital
habilitacidn del Instituto Guatemalteco de Segu
Socialk, en el periodo comprendido del mes de jJ
agosto. 1984, tomando 20 pacientes internos y am
torios de la consulta externa, con el diagndsti
Hemiplejia secundaria a un accidente cerebro v
llat.

Para su elaboracidn se efectud una ficha ¢
ca (ver anexo) en la cual se incluyen los datos
sarios para poder determinar la efectividad del
camento. Los datos obtenidos fueron presemntac
tadisticamente los cuales se irdn detallando
transcurso del trabajo.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

ESPASTICIDAD: Es una parte integrancte de un m ¢
funcionamiento motor. Puede presentar todas 1 :
fases intermedias entre la ausencia de “1la eners
muscular v la pardlisis propiamente dicha. Hay e
cerbacidn del reflejo deestiramiento en la cual cc
ciden ademids numerosas observaciones clinicas y
re todo los reflejos tendinosos estin incrementac
ay mayor resistencia a la extensidn pasiva y pe?
fin clonus, que son razgos tipicos del paciente

pdstico. (2)

Recientemente se ha demostrado que anestesia:
los receptores de la piel se alteran gignificatis
mente la descarga caracteristica de la motoneuron:
en individuos normales. (16)

Lo que ha dado lugar al inicio de investigac
nes encaminadas a reducir la hipertonicidad -en
cientes espdsticos, con el uso de anestésico tdpi

Sabemos que no existe actualmente ningln tr
miento especifico o ampliamente eficaz que pueda
jorar la espasticidad, por lo que es convenlente
estudio de un método terapéutico.

En el presente trabajo se trata de realizar
|1nforme preliminar sobre las prlmeras experiencia
en Guatemala con el uso de un anestésico tdpico c¢
lo es la Benzocaina al 20% en el tratamiento de
cientes con espasticidad de miembros inferiores,
el diagndstico de Hemiplejia secundaria a un acel
te cerebro vascular.




OBJETIVOS

Proporcionar pautas de investigacidn sobre
tratamiento con anestesia tdpica en pacien

espasticos.

Demostrar su efectividad o ineficacia en la

duccidn de la espasticidad.



MATERIAL Y METODOS .

Se utilizd método: prospectivo, 20 pacient
con el diagndstico de: Hemiplejia secunda:
a un accidente cerebro vascular pacientes inf
nos y ambulatorios de la consulta exXterna ‘
Hospital de Rehabilitacidn del I.G.S.S. del
1,984.

Se tomaron pacientes de sexo femenino y masc
no.

Tiempo después de ocurrida la lesidn de 3 me
a 1 afo.

La edad de los pacientes oscild entre los 20
60 anos.

Medicamento utilizado fue la Benzocaina tOf
al 20%.

Inicialmente se realizd exAmen meuroldgico,l]
evaluar los reflejos patelar ¥y aquiliano, V¢
ficar si estan aumentados, disminuidos o ai
tes, ademis se evalud el reflejo VHY:2a tri
de la realizacidn de Electromiograma del md
bro inferior afectado en los pacientes, ant
después de la aplicacidn de anesteslia y Ve
car- Si esthd presente o ausente.

Se evaluaraon medidas de amplitud articular
1a extremidad inferior afectada, movimiento
sivo de cadera, articulacidn de rodilla y
110 las cuales se tomaron con -un Gonidme
antes ¥y después de aplicar 1la anestesia tOp
a la piel, asi:

-Medida de amplitud articular de cadera: !



cidn-Aduccibdn.

Péciente en declibito supino en plano de movi-
miento frontal se dibujd una linea sobre la piel
que une las espinas iliacas anterosuperiores,se
colocd un brazo del Gonidmetro sobre esta ii—
nea, luego se alineo el otro brazo de modo que
caiga sobre una linea paralela y superpuesta a
la 1inea media de la parte anterior del muslo
Se tomaron entre limites normales y amplitud .
del movimiento:

- Aduccidn: 45-0 grados.
-  Abduccidn: 0-45 grados.

R . Ail mismo se tomaron medidas de amplitud
tr)lcu ar de_Eadera: Flexidon (con rodilla rec
a) y extensidn, paciente en posicidn supina_
3

plano f?ogtal, se colocd el Gonidmetro en la -
gzeitz iliaca v se evalud el miembro inferior a

ctado. Se tomaron entre limites normales y
amplitud del movimiento:

- Flexién (con rodilla re
by cta): 0-85
- Extensidn: 85-0 grados. Bregos:
= Med1§§s de amplitud articular de rodilla :
flexidn-Extension. '

: Pac1e?te en posicidn prona, plano de movi
miento sagital, se centrd el Gonidmetro lateral
mente;sobre la articulacidn de la rodilla, se -
goloce un brazo paralelo al eje longit;dinal

el fémur sobre la superficie lateral del muslo
y‘e% otro paralelo al eje longitudinal de 1la=
tlblg sobre la superficie lateral de la pierné
y senalando el tobillo justamente por del
del maledlo lateral. hanee

Consid imi
erando entre limites normales y am-
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plitud del movimiento:

- TFlexidn: 0-120-130 grados.
_  Extension: 130-120-0 grados.
- Medidas de Amplitud Articular de Tobillo:

Flexidn-Extensidn.

Paciente en dectlbito supino, plano de mo-
vimiento sagital, se colocd un brazo del Gonid
metro sobre una linea paralela al eje longitudi
nal del peroné en la parte lateral de la pier-
na. Se centrd el Gonidmetro en la planta del
pié alineado con eje longitudinal del peroné.
E1l otro brazo del Gonidmetro se colocd paralelo
al eje longitudinal del V metatarsiano cuidan
do de no forzar la flexidn o la extensidn del -

antepie.

Considerando entre limites normales y am-
plitud del movimiento:

- FlexiObn: 0-20 grados.
- Extensidn: 0-45 grados.

Luego se aplicd anestesia tdopica Benzocaina al
20% en el miembro inferior afectado por debajo
de la rodilla durante 15 segundos.

Posteriormente se esperaron 15 minutos después
de 1la aplicacidn de la anestesia y se realiza
ron las pruebas dichas anteriormente, tratando
de ver la evolucidn del paciente con el medica
mento utilizado, luego seé aplicd anestesia en
el Area del muslo y se tomaron medidas nuevamen
te con el fin de evaluar la efectividad del me
dicamente y realizar una comparacidn del mejora
miento de las amplitudes articulares de los pa

cientes. ‘

Se realizd wuna ficha clinica control tomando
en cuenta varios parémetros.(ver anexo).




Se realizaron cuadros estadisticos, conclusio

ne i i
s v recomendaciones. ANTECEDENTES BIBLIDGRARTCOR
Tratami % i :
e i e a L wa s ASPECTOS DE LA ESPASTICIDAD MUSCULAR
a) Promedio Aritmético.
b) Desviaci®d
acidn Standard. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL TONO MUSCULAR.

) Prueba del Signo.

Nuestras relaciones concientes con el mundo o
sea con el medio ambiente tienen por condicidn 1la i
nervacidn tdnica de nuestra musculatura estriada, es
decir la actividad postural. No puede efectuarse
un movimiento voluntario de manera equilibrada y ax
moniosa si no funciona automdtica y ordenadamente, =
por una parte la actividad estdtica, esto es en posi
¢cidn ortostatica, la inervacidn involuntaria para X

contrarrestar la accidn de la gravedad, y por o-

tra el componente dindmico del proceso motor, es de
cir la adecuacidn de la posicidn de la postura del -
cuerpo a las influencias variables del medio. A di

ferencia de la regulacidn voluntaria, la regulacidn
de la motricidad necesita un minimo de tiempo infe-
rior en gran medida al tiempo de reaccidn del cere
bro, y un minimo de energia a nivel de los &rganos -
receptores y efectores. (2,4)

La postura del cuerpo y sus movimientos se man
tienen por circuitos tonorreguladores, en los cuales
son modificados los modelos reflejos medulares por
influjos supramedulares procedentes de estructuras
subcorticales, de manera que el tono fundamental se
realiza mediante una inervacidn minima. (2)

El primer elemento a nivel medular es el refle
jo de estiramiento muscular. Este circuito regula-
dor periférico es la condicidn Sine qua non de todo
automatismo motor y de todo movimiento voluntario.

La actividad tdénica de la célula motora de 1.a
Protuberancia anterior es influida:
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2 Por impulsos aferentes procedentes de la perife
ria.

L Por impulsos descendentes provenientes de la
estructura cortical y subcortical.

'ONTROL SUPRAMEDULAR DEL TONO MUSCULAR.

Vias corticales muy desarrolladas interfiriendo
e con el sistema piramidal, parten de la corteza ce
i bral vy se dirigen hacia gran nimero de estructu=
-as subcorticales. A nivel de los ganglios basa-
Les, la formacidn Reticular y el sistema vertibular
strechamente unido al cerebelo se efecttia la

c o -
lexién de estas neurdnas. No: todas las wias trans
‘urren por las piramides, por lo que se les llama

Eistema Motor Extrapiramidal. Las principales vias

lue atraves de €ste sistema actuan en Gltima

instan
@ia sobre la motricidad medular son los fasciculos
ectospinal, vestibulospinal, rubrospinal y reticu
[ospinal.
|
El sistema motor extrapiramidal de origen cor

ical no solo dispone de conexiones polisinapticas
on la mé&dula espinal, si no que también recibe nume
0osas exitaciones de los circuitos de retroalimenta
i6n definido como inhibicidn recurrente, através de
a neurdna intercalar de Renshaw; este circuito re
ulador tambié&n puede modificarse desde 1los centros,
e puede admitir que tales circuitos sirven para co-
rdinar las posturas y los movimientos en los actos

gestos voluntarios e involuntarios.

La mayor parte de la formacidn reticular ejerce
na influencia estimulante sobre las motoneuronas,
lentras que el area inhibidora estd limitada a cier
as vias reticuloespinales, dorsales y ventrales. N

Todas las neurdnas de la formacidn reticular se

an sometidas contunuamente a Eumerosog’ influjos
por consiguiente envlan también de modo
1sos centrifugos a las motgneuroqas.

de conexidn de la formacidn reticular
nervio

hall
sinéptlcos;
constante 1inpu

-

rea

Cuando el a :

o es inhibida por otros centros del sistema
n

go central, emite de modo co?tinuo ex%taciones ai;
conjunto de musculatura esFr}ada. Slnlembarggniiﬁ_
4rea esta sometida ent condiciones norma es e X va
jos inhibidores, procedentes d? 195 ganglios 'aiéb'_

de la corteza cerebral, qge'lmplden la desinhilb1l
cidn del area reticular inhibidora.

CAUSAS Y STIGNIFICADOS CLINICO DE LA ESPASTICIDAD.

Fn la espasticidad el clinico observa prlmgr?
un aumento de tonicidad muscular. En su forga tli%
ga, la espasticidad se diférencia claramente de

]

rigidez extrapiramidal. Pf hlpertonla£Tu§§:lgz Zz
acompafiada de una exagerac1on‘de 1o§ refle] B 1Sy &
tiramiento, queé afectan en prlmeE termino 4a 28 yEes
tensores, €8 decir el grupo de miisculos que estgpen
nen a la fuerza de graved?d cuando e% cuerpo o o
ortostatismo. Los movimlentos_35001ados pato %ena
cos (sincinesis) y los automatlsmgs.son otioz sfend
menos motores tipicos de 1la espastlcldad, e e arro
1lo del estudio de los rifl?jos gfrize Zzsaziiiidai_
1 diagndstico clinico e _esp .
Ei zz:ie;a funiamental de las caracterlsticas de 1la

espasticidad se ve influida portr:

su

1 La localizacidn del proceso com ngpzcti a p38
altura craneocaudal de la extension e la ek
gidn transversa ¥ la eventual disminucloOn

las lesiones.

ornos de los mecanismos

- - -
ciacidn con trast
A Laqase erebral y cerebelo.

de regulacidn del tromco C
; 2
3 Las alteraciones func1onale§ que afectan a
tros sistemas de coordinacion:
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A La asociacidn con trastornos motores periféri-
cos debido a lesiones localizadas en el ambito
de las protuberancias anteriores y periferia mo
izl |

Las lesiones que dan lugar a la espasticidad

pueden ser de naturaleza mecanica, traumdtica, infla

matoria, edematosa, isquémica, neoplasica, degenera

. - - - - - - x5
tiva, y sobre todo patoquimica (tdxica o metabdlica)
o incluso constituir un sindrome deficitario.

El clinico averigua antes de nada en que medida
estd su paciente neuroldgico, de espasticidad y si
se trata de una forma hemipl@éjica o de otro tipo. -
Esta primera impresidn se precisard con ayuda de wun
cuidadoso examen neuroldgico, en el cual se ha de
verificar la presencia o ausencia de los sintomas
siguientes: Incremento de los reflejos tendinosos,
descenso del umbral de desencadenamiento de reflejos
(ampliacidn de la zona reflexdgena), clonus, aumento
de resistencia ante elongacidn muscular pasiva, re-
sistencia en funcidn de la velocidad de estiramien

to.s (2)

ASPECTOS CLINICOS DE LOS TRASTORNOS NEUROLOGICOS.

Como en cualquier otra regidn el sistema nervio

so central las lesiones pueden producirse de diver-
sas formas; cabe citar: las infecciones o trauma-
tismos directos, la insuficdencia del aporte sangui

neo por trombosis y las alteraciones mec@nicas en la
hemorragia de las afecciones degenerativas., Las le
siones del Sistema Central son irreparables (es de-
cir el cerebro y la médula espinal) debido a que
las c8lulas nerviosas no pueden generarse y las fi
bras del cerebro de la médula espinal no poseen ney
rilema. Si se afecta el Sistema Nervioso periféri
co, es posible. 1a recuperacidn debido a que las fi-
bras nerviosas que poseen una vaina de neurilima pue
den regenerarse siempre que se pongan en contacto

14
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con sus células de origen.

Una lesidn de una regidn determinada del cere-
pro o de 1la médula espinal no significa necesariamen
te la pérdida permanente de la funci®dn ya que en -
cierto grado otras regiones pueden realizar el traba
jo de la zona lesionada. (2,14)

HEMIPLEJIA.

Una de las causas mas frecuentes de invalidez

por afectacidn del Sistema Nervioso Central es 1la -
Héemiplejia ocacionada por una lesidn cerebral de ori

gen vascular. (4,13)

La hemiplejia se produce con mayor frecuencia -
en la edad media de la vida o en la senectud, y obg
dece a menudo a un accidente cerebro vascula?, tror
bosis o hemorragia cerebral. Estas altgraclones S
producen con mayor frecuencia, cuando ex%fte una ¥
sién degenerativa de los vasos ¥y la presion sangu:
nea es elevada. La lesidn puede groduc1rse a cua{
quier nivel del sistema corticoesylnal, desde’la co:
teza hasta inmediatamente por eyslma de 1asvcelulaa
del asta anterior. La hemiplejia se localiza en e
lado opuesto del cuerpo, excep?o en que el cas?lde :
la lesidn se produzca por debajo de 1a_decusac1on P
ramidal en el cerebro posterior en casl todos }os c
sos se afectan los sistemas pirimidal y extrapiramil

dal. (13)

ETIOLOGIA.

. - -
Las causas de la lesioOn vascular se pueden div

dir en:
I. Anomalias congénitas: a) Angidémas, b) Aneuril
i mas.

L A,




9l Infecciones de los vasos: a) Primarias de los
vasos: arteritis periarteritis nudosa, etc.
b) Secundarias a: encefalitis, meningitis tu-
berculosa o sifilitica, etc.

3. Oclusidn por embolia o codgulo de sangre, aire,
grasa, bacterias, etc.

b, Degeneracidon de la pared arterial: Arteriocescle
rosis.

B Traumatismo: a) durante el parto (hemiplejia-
infantil); en el curso de la vida.

G Compresidn por tumores.

7 Alteraciones funcionales de la circulacidn gene
ral.

8. Enfermedad del sistema (Leucemia, anemia, into

xicaciones, etc.) (4:,.5%565)

La oclusidn o la rotura de la rama lenticuloes
triada de la arteria cerebral media es la causa mias
frecuente de hemiplejia, ya que es la que irtiga la
capsula interna. La lesidn del haz piramidal a es
te nivel da lugar al cuadro cldsico de la hemiplejia
capsular con pardlisis espdstica de un lado del cuer
po sin afasia u otras perturbaciones, aunque tambié&n
puede haber paralisis de los dos tercios inferiores-

de la cara, del mismo lado de la hemiplejia. (14)

ALTERACIONES DE LA FUNCION MOTORA NORMAL EN LOS HEMI
PLEJICOS.

La hemiplejia se caracteriza por pardlisis
lateral de la neurona motora alta. Hay pérdida
la fuerza motora voluntaria pero no hay pérdida
la actividad refleja.

uni

de
de-
Durante el periodo inicial -
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1a pardlisis es flaccida; al cabo d% unos pocos -
dias, los reflejos tendinosos profundos se hacen ElT
peractivos y aparece clonus, al tiempo que la p?rali
gis se transforma en espastica. Las alteraciones

que obstaculizan la funcidn motora normal en los he
mipléjicos son:
il Alteraciones Sensitivas: La sensibilidad pro

funda y postural y la sensibilidad superficial
tdctil pueden estar alteradas cuantitativamente

y cualitativamente.

) - Espasticidad: Después del estado de flaccidez

' inicial, aparece espasticidad que va aumentando
durante tres a cinco meses, a medida que se va
desarrollando, aumenta la resistencia al movi-
miento pasivo. Empieza por los flexores de 1la
mufieca v de los dedos y de los flexores planta
res del pie, y siguen después los aductgres v
flexores del brazo y extensores de 1la pierna.
Los miisculos antagonistas quedan inhibidos por
esta contraccidn espastica. El hemipléj%so a-
dopta una posicidn caracteristica: flexidn i o-
del codo, la mufieca y los dedos, el hombre en-
aduccidn y rotacidn interna, 1la cadera en aduc-

cidn y rotacidn interna, flexidn de ¥odilla, ex
tensidn de tobillo e inversidn del pie.(2,12)

3. Alteraciones del mecanismo postural reflejo.

4, Pérdida de los patrones del movimiento.

B Alteraciones del campo visual.

6. Alteraciones Psiquicas. (2,6)

TRATAMIENTO.
Varia segiin la fase en que se halla la hemiple
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L. Fase inicial de pardlisis fléccida. crometria, o cinemetria articular, explora el mov

miento segmentario cuyas alteraciones responden

2. Fase de espasticidad. procesos que radican sea en‘la propia esFrthura gr
ticular o en los tejidos y Odrganos que si bien le
2. Fase de recuperacidn parcial. gon ajenos en sentido estrlct? angtomlco-ortodoxo,l
pertenecen de acuerdo a un criterio funcional. (14)
Fase Inicial de Paridlisis Flaccida: en los = L,
primeros dias y semanas de la enfermedad, existe una La cinemetria mioarticulaf se puede definir co
flaccidez muscular que en la mayoria de los casos - mo el exdmen funcional de los organos efectores _de
va a recuperarse, cuando los misculos no son capaces movimiento,comprendiendo la evaluac1o? de lg ‘eflca
de contraerse voluntariamente, se empieza a realizar cia dinimica de los midsculos y la apEltud cinetica
movimientos pasivos, que el propio paciente puede de las articulaciones. La cineme?rla Eons?l?gye'
practicar varias veces durante el dia. no de los puntos bésicos de la semiologia flslaErlc
porque conjuntamente con alguyos aspect?s-el ex?gin
Fase de Espasticidad: Se utiliza el calor y - neuroldgico, integra el estudio del movimlento.
medicamentos relajantes, puede utilizarse también :
técnicas especiales de relajacidn. Los ejercicios La artrometria explora primer? en conjunto ¥
dentro del agua caliente en bafiera o piscina, favore luego en lo posible en forma descriminada:
cen la relajacidn de los miisculos espasticos. (1l4)
a. Los huesos.
Fase de Recuperacidn parcial: La rehabilita-
cidn se dirige a vencer las tres causas principales w0 El ambiente articular.
del trastorno motor: a) Pardlisis flicecida, b) Es '
pasticidad, c¢) Incoordinacidn motora, esta se tradu- c. Capsulas y ligamentos.
ce como pérdida de una serie de movimientos para la ; .
realizacidn de actos, en la reeducacidn de la coordi a. Los m@sculos en cuanto a su tolerancila a la
nacidn motora es de gran ayuda la terapefitica ocupa- longacidén pasiva.
cional. (2,4,14) » 35 ]
e Los tejidos blandos de recubrimiento, incluye:
la piel.
ARTROMETRIA. 3 i
£ La inervacidn propia o de tramsito.
Desde el punto de vista fisidtrico, tiene consi 11y X
derable importancia el exdmen y registro preciso de La semiologia de la excursiom artlculgr debe
los arcos de movimiento permitidos por las diferen- menzar por un répido exémgn, evaluando meilanteali
tes articulaciones, tanto para la preescripcidn de- ple exploracidén manual, si1 se encuentra alguna
los tratamientos, como para establecer el pronbdstico racidn se debe proceder a una medicidén objetiva, e
y seguir la evolucidn, integrando asi el conjunto de presando por un valor numérico_a%‘arco de mov1m1i:
técnicas semioldgicas para el estudio de las funcio tolerado, medida desde una posicion t?maéf com;
nes del movimiento. En su sentido m@s amplio la ar rencia, hasta el punto de mayor Yesyaiaci " 2

18
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sentido determinado. A pesar de la simplicidad dg
estos procedimientos, la semiologia se realiza n
habitualmente en forma instrumental, utilizando 1lgg
ortrémetros, fleximetros, o Gonidmetros. (4,6,14) -

oresan la actitud (articulacidén blogueada) o los
ites entre los cuales es posible movilizar el seg
to en arcos situados hacia ambos lados de la posl

neutral. El registro de 1os resultados sobre
ramas es Gtil, porque evita confusiones y permi
S LGHET ROy rapida comparacidn en el seguimiento. Las dife

: . ; -
tes técnicas artrométicas permiten medir un angu-
entre dos posiciones cualqulera de un miembro, se

Es un instrumento sencillo, estd constituidg .
e mencionar la necesidad de un sistema de referen

por dos brazos articulados; uno de ellos lleva

transportador, sobre cuya escala dividida en unida= . que defina la actitud que considera como neutral
des de 5 a 10 grados sexagesimales se lee el 3angule de cero grados. (5,13).

que forman entre si los brazos. Existe también 1 1

electrogonidmetro que son atificios en los que

brazo mévil de un gonidmetro comiin opera una resig= ZOCAINA.

tencia variable, transformando la posicidn angular '

en un potencial el@ctrico de valor porporcional En los Gltimos dos decenios ha habido aumento -
se lee en un dial calibrado, no ofrece ninguna venta fotable en el nimero de agentes y técnicas e
ja sobre el gonidmetro ordinario, y son muy delica cos disponibles y ha mejorado el comocimiento i

i3n farmacolbgica de los anesté&sicos dada las po-
s indicaciones ¥ contraindicaciones especificas -
El uso del Gonidmetro es extremadamente simple: n experiencia ¥y capacidad, es posible elegir acer
el eje de rotacidn se centra sobre la articulaciﬁn,5 damente entre anestésicos y técnicas con que s e
el brazo fijo se apoya sobre el segmento proximal, - § cuenta, cabe esperar que 4 medida que aumenta el co
paralelamente a su eje, la amplitud articular se mi- cimiento de los fadrmacos empleados emn anestesia y

de por el desplazamiento angular del brazo movil que e sepa mias de fisiopatologia de la enfermedad mejo-
ca de la anestesia.

dos en cuanto a precisidn y linealidad. (14)

> . - - a 7 1 a i
se coloca paralelo al eje del segmento mdvil, y lo ard y serd més precisa la practi
acompafia en su movimiento, el Gonidmetro tiene una (9)

", AL i A 2
limitacidn importante, solo permite el ex@men en un

L.a benzocaina es un anestésico poco soluble en
el agua por consecuencia se absorbe muy lentamentE Y
b es toxico, los anestésicos poco solubles son ati
B: como anestBsicos tdpicos en la piel y en 1las =
ucosas delicadas, pueden aplicarse en las heridas y
n las superficies alteradas que presentan ﬁleerag =
n la que permanecen bastante tiempo lo cual implica

8u accidn sostenida.

plano. Las actitudes y rangos articulares se inves
tigan y se registran clasificandolos como: )

- Flexidn o extensidn.
- Aduccidn o Abduccidn. L
- Rotaciones interna o externa.

A partir de la posicidn cero o neutral el rango
de tolerancia o actitud articitlar se expresara en—
arcos de circunferencia dentro del correspondiente

territorio en que ello ha ocurrido. Los resultados PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.

es es

Es un anest@ésico poco soluble en el agua,

20
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La adicidn de un vasoconstrictor a un anestési
gpico, DO altera la duracidon de su efecto ni el
po necesario para Ssu absorcidn general. E1l uso
:aluronidasa, de los cationes de caleio,potasio,
magnesio © amonio o de agentes humectantes de
;ficie, no influye en 1a duracidn o intensidad -
la analgesia. 5i se alcaliza la mucosa con solmu
de Bicarbonato de sodio al 5.0 por 100 el perio
atente y la duracidn del efecto serin menores, -~
tanto que 1la duracidn de la analgesia aumentard,—
o ocurre solamente con los anestésicos que contie
pitrdgeno basico.

) ZRATS I s
ter del dcido paraaminobenzolco que carece de
g

amino terciario o 3
secundario ue 1 = 5
cos locales. (7) que los demds ancclg

Ent ési
re los anestésicos poco solubles tenemos

= Benzocaina, N.F Ami
, .F. mi ;
A B ( nobenzoato de Etilo;

Aminobenzoato de Butilo.
- Ortoformo.

Son polvos cristalinos, blancos e insolubles“

CCIONES TOXICAS.

FORMULA:
5 La causa principal de las reacciones generales
los anestésicos jocales es la gran concentraciﬁn
guinea que alcanza el farmaco, 1a reaccidn por la
ringe, 1la traquea y los alveolos pulmonares produ
concentraciﬁn sanguinea no muy distinta de las -~
COO0C.H se obtienen cuando se aplica en inyecciones inw=

275 venosa rapida.

Por el peligro de alcanzar altas concentracio-
BENZOCAINA j _sanguineag cualquiera qge-sea el sitio donde se
pliquen, €s importante administrar el volumen mas
Queiio y la menor concentracidmn del anestésico que
a eficaz. Las dosis fraccionadas administradas — .
rante un tiempo conveniente principalmente cuando
aplicaciﬁn es tdpica, dan mucha menor concentra
n sanguinea queé cuando se aplica toda la dosis de
vez ; como hay un periodo latente de duracidn Vva
able antes que comience la anestesia, cualquiera -
Qque sea el sitio de administraciﬁn debe de dejarse &
tiempo antes de administrarse una nueva dosis. La

c1adozuzd§oaillcarse como}p?lvos de espalvoreo,
- i ron talco esterl}. Son solubles en
g oo, b Ag iparan en solucidn oleosa, pomada y &
2 lgunas sales del grupo amino terciario
stésicos locales son muy poco solubles. (10)

La aplicacidn topi : :
L pica implica el rie
haya una absorcidn general réapida riesgo de ¢

Hay una conc

tracidon efi 2ot

caz maxl - X . - - »
Si se aumenta la coma por cada apestesico tépico. cidn de adrenalina demora 1a absorcidn general
sia ni la d oo nceftraC1°n, no aumenta la anal lvo que el farmaco que Sé aplique sea de forma td
a duracidn de &sta. (7, 9) " ca e

22 . _
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REFLEJO "H”-

Es un reflejo monosindptico en donde intervi
una fibra aferente y su neurona a la vez, cuyas
bras hacen sindpsis con la neurona motora en el a
anterior que se activa para producir una contrace
en el miisculo que eSta inerva. El estudio cons
te en la medicidn del tiempo que toma en producir
un arco reflejo monosindptico con el uso de un o0sg
loscopio.

¥ A

En las personas normales éste reflejo se obti
ne {inicamente en el nervio tibial posterior. La
presencia de un reflejo "H" en otros misculos es
dicativo de que la neurona motora inferior se ha
berado de la accidn inhibidora que los centros su
riores a nivel de la corteza y mesencé&falo ejerc
sobre ella, sugiere una lesidn de neurona superio

1)

VALORES NORMALES DE LA LATENCIA DEL REFLEJO "H"
EL TIBIAL POSTERIOR.

El periodo de latencia del reflejo "H" se defi
ne como: el tiempo de milisegundos, que transcu-
rre desde el instante de la aplicacidn de un estimuy
lo eléctrico centripeto de 0.1 milisegundos de dura
cidn, sobre el nervio tibial posterior a nivel de
fosa poplitea a la aparicidn del potencial "H" (ap
ximadamente unos 30 milisegundos despué&s) captado
en un punto Standar sobre el miisculo gemelo interno,
se mide desde el inicio de la primera deflexidn posi
tiva en la onda "H". (1,14)

2
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COMPARACION DE RESPUESTA DEL REFLEJO PATELAR,

CUADRO No. 9

ANTES Y DESPUES DE APLICACION DE ANESTESIA.
HOSPITAL DE REHABILITACION I.G.S.S.
EN EL PERIODO DE JUNIO-AGOSTO DE 1,984

REFLEJO
PATELAR:

CUADRO No. 10

COMPARACION DE RESPUESTA DEL REFLEJO AQUILTIANO
ANTES Y DESPUES DE APLICACION DE ANESTESIA
HOSPITAL DE REHABILITACION I.G.S.S.
EN EL PERIODO DE JUNIO-AGOSTO 1,984

Nimero
de
Pacientes

Antes
de
Anestesia

Anestesia
debajo
de
rodilla

Anestesia

en
muslo

Antes
de
Anestesia

Anestesia
debajo
de
rodilla

Anestesia
de
muslo

Wo~N0WUh>~Wwhkhe =

Tk ok o o S S S S e

++++++ A+ A+

R T T T T e

R ik ko o o o T R S S

T o o o S S e e S S T

+++++F+FFrF A+

FUENTE:

S _

34

Ficha de Recoleccidn de Datos.

Aumento.

FUENTE :

Ficha de Recoleccidn de Datos.

= Aumentado
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CUADRO No. 11 CUADRO No. 12

TIEMPO DE DURACION DE EFECTO DEL ANESTESICO
' EN PACIENTES CON ESPASTICIDAD, ¥
HOSPITAL DE REHABILITACION T.G.S.S.

COMPARACION DE RESPUESTA DEL REFLEJO "H",
ANTES Y DESPUES DE SU APLICACION DE ANESTESIA,
HOSPITAL DE REHABILITACION, I.G.S5.S.

PERIODO COMPRENDIDO JUNIO-AGOSTO 1984 PERIODO DE JUNIO-AGOSTO DE 1,984
NGmero No. de PACIENTES TIEMPO DE DURACION
de Antes / Despues | - ' |
Pacientes Anestesia Anestesi
i 4  horas
1 Presente presente 2 5 horas
2 presente presente 3 4 horas
3 presente presente 4 4 Thorag
4 presente presente 5 3 horas
5 presente presente 6 4 horas
6 presente presente 7 5 horas
i 7 presente presente 8 4 horas
8 presente presente 9 5 horas
9 presente presente 10 4 horas
10 presente presente 13 5 horas
11 presente presente ) 4 horas
12 presente presente 13 5 horas
13 presente presente 14 3 horas
14 presente presente 15 3 horas
15 presente presente 16 4  horas
16 presente presente iz 4 horas
17 presente presente 18 ~ 3 horas
18 presente presente 1'9 3 horas
19 presente presente 20 4 horas
20 presente presente
FUENTE : Ficha de reco 80 horas TOTAL
FUENTE: Ficha de Recoleccidn de datos. leccidn de da X = 4 horas
tos.
= Promedio aritmético.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

DRO No. 1

Muestra el movimiento de Aduccidn de la cadera,
el cual podemos observar que de los 20 pacientes
ddiados ninguno present?® cambios a la aplicacidn
1a Anestesia.

DRO No. 2

Describe los resultados obtenidos emn el movi-
iento de Abduccidn de la cadera, de la muestra estu
diada (20 pacientes) relacionando antes de aneste -
ia con anestesia debajo de rodilla (y1 - ¥y ) todos
os casos no presentaron cambios. En la relaci®n
de antes de anestesia comn aplicacidn de anestesia en
fislo (y1.- 73 ) todos los casos presentaron cam-
os, encontrandose el valor mAximo de mejoria de-

(Grados), con un X (Promedio Aritmético) de 5,152
Grados) y una S (Desviacidn Standard) de . 7451599 -

CUADRO No. 3

En este cuadro se puede observar los resultados
obtenidos en el movimiento de cadera con rodilla rec
ta, relacionando antes de anestesia con anestesia de
vajo de rodilla (Y35 yo) los pacientes no presenta
ron cambios. La relacidn de antes de anestesia con
aplicacidn de anestesia en muslo (y1 - Y3 ) todos
los pacientes presentaron cambios, econtrandose el
valor miximo de mejoria de 50 (grados) y un valor mi
nimo de 3° (Grados), con ui ¥ (Promedio Aritmético)
de 4.7° (Grados) y una § (Desviacidn Standard) d e
.571241° (Grados).

CUADRO No. 4

Muestra los resultados obtenidos del movimiento
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de extensidn de la cadera, relacionando antes da
a de 79 (Grados) y un valor minimo de 4°° (Gra

nestesia con Anestesia debajo de rodilla (yl -y, fori !

de los 20 pacientes estudiados ninguno Presentﬁ z8 ), con un X (Promedio Aritmético) de 52 (Grados )}

bios. En la relacidn de antes de Anestesia con a S (Desviacidn Standard) de .794719° ( Grados).

Anestesia en muslo (y; - y3 ) todos los pacientes " 1a relacidn de antes de Anestesia con Anestesia
muslo (y,; - ys) todos los casos presentaron cam-

presentaron cambios, encontrandose un valor méximau
de mejoria de 5/ (Grados) y un valor minimo de 4°‘£
(grados), con un X (promedio Aritmético) de 4
(Grados) v una S (Desviacidn Standard) de .22360éq
(Grados). '

:enuontrinaose un valor mAximo de mejoria de=

0 (Grados) y un valor minimo de 89 (Grades) . .. cep=

¥ (Promedio Aritmético) de 9.95° (Grados) v una
(Desviaciﬁn Standard) de .9445150 (Grados).

Se aclara que en este cuadro la mejoria se de-

Se aclara que en este cuadro la mejoria se
estra al disminuir los ¢rados de Amplitud Articu. =

Tuestra al disminuir los grados de Amplitud Artill
A, .
| il

CUADRO No. 5 ADRQ No. 7

Muestra los resultados obtenidos del movimiento
Extensién de tobillo, relacionando antes de Anes
sia con Anestesia en rodilla (yl - y2) de los 20
acientes estudiados todos presentaron gambios,. en-
ntrandose un valor de 5° (Grados) de mejoria en to
s los casos, con un X (Promedio Aritmético) de 5°
rados) y una S (Desviacidn Standard) de 09 (grados)
la relacidon de antes de Anestesia con Anestesia

Podfmos observar los resultados del movimien
de Elexion de la rodilla, relacionando antes de Ar
ues}a con Anestesia en rodilla (yl - v, ) de los
pacientes de estudio todos presentaron2 cambios,
valor’mﬁximo de mejoria fue de 7° (Grados) y el ’v
1?r minimo de 5° (Grados) con un X (Promedio Arit
tico) de 5.25° (Grados) v una S (Desviacidn Standa

de .55(_)120 (Grados). En la relacidn de antes de A-
nestesia con Anestesia en muslo (yl - ¥4 ) podem muslo (y; - y3) todos los casos presentaron cam
darnos cuenta que de los 20 pacientes de estudio os, encontranddse un valor miximo de mejoria de

30_(Grados) y un valor minimo de 89 (Grados), con -
X (Promedio Aritmético) de 9.7° (Grados) y una S
esviacidn Standar) de .65695° (Grados).

dos presentaron cambios,encontrandose un valor ma
mg de mejoria de 110_(Grados) v un valor minimo
89 (Grados), con un X (Promedio Aritm&tico) de 9.7%H
‘(Grados) v una S (Desviacidn Standar) de -.732698°
(Grados).

CUADRO No. 8

| En este cuadro podemos observar los resultados
de]l movimiento de Flexidn de Tobillo, relacionando
; 2 antes de Anestesia con Anestesia en rodilla (yl-y2 )
obtenidos del movimiento de Extensidn de la rodilla, todos los casos estudiados (20 pacientes)presentaron
F?lacionando antes de Anestesia con Anestesia en T ( cambios, obteniendose un valor maximo de mejoria de
dilla (Yl =Yg )} de los casos de estudio todos P QO (Grados) y un valor minime de 5° (Grados), . con un
sentaron cambIos, encontrandose un valor maximo de

CUADRO No. 6

En este cuadro se puede apreciar los resultado$

H X (Promedio Aritmético) de 5.15° (Grados) y vwuma . S
(Desviacidn Standar) de .48036° (Grados). En la re.

| lacidn de antes de Anestesia com Anestesia en muslo

40
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(yI— v, ) todos los pacientes presentaron can

Enéo-nt%andose un valor méAximo de mejoria de 14%;
dgs? y un valor minimo de 8 (Grados), con un X
medio Aritmético) de 10.05° (Grados) ; una S (bf

cibn Standard) de 1.05006° (Grados).

@UADRO: Nov 9

| Muestra la respuesta del reflejo Patelar
cgal observamos que el reflejo estuvo aumenta&o
F?EOS los casos, tanto antes como después de ap
cidn de Anestesia en rodilla y muslo 5

CUADRO No. 10
L En e§te cuadro podemos observar la res u.}
Tel reflejo équiliano, en el cual se puede apiee
,izﬁtila;iiieigmessuvo fumentado en‘todos los cas
e ncoe oo ; mizgg?s de la aplicacidn de An

CUADRO No. 11

. Muestra la respuesta del reflejo "H", en el
EPal observamos que el reflejo estuvo presente en |

0s los casos, tanto antes como después de la apl
cidn de Anestesia.

CUADRO No. 12

A ge este cuadro se puede observar el tiempo
‘mosaclon qel efecto de la Anestesia, en el cual p
e m;pFec12r gue la duracidn maxima fue de 5 horas
nima de horas, con un X i i i

L n X (Promedi é
N o Aritmet1

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

esente trabajo se utilizd el método Es__

En el pr
gno en el cual se plantearon

4stico, prueba del si
yipbtesis siguientes:

E1l tratamiento 2, (Aplicacién de Anes

Ho =
tesia en muslo) no presenta cambios
respecto al grupo control.

Ha = El tratamiento 2, (Aplicacidn de Anes
tesia en muslo) presenta cambios res-
pecto al grupo control.

Para un valor de & G;05; 2 debe

ser menor que Z o = 1.96, y en el

estudio resultd que vy = 20, N = 20.
¥ = Casos positivos.

N = Casos no Nulos.

Z = Variable Tipificada.

FORMULA PARA OBTENER EL VALOR Z
7 = Y - 0.5 (N)
\/ 0-25 (W)
yA - 4.47214, que es mayor que 7 £ = 1.96=

Por esta razdn se desecha la Hipdtesis Ho y S€

acepta la Hipdtesis Ha.

después de la aplicaciﬁn de
N = 20, por lo
gue siempre SE€

Fn cada variable,
la anestesia se obtuvo que Y = 20,

tanto Z = 4.47214, lo que implica

acepta la Hipdtesis Ha.




CONCLUSIONES

Los diferentes tipos de movimientos articulares
de miembros inferiores con uso de anestesia to&-
pica mejoraron su amplitud articular (20 pacien
tes) con excepcidn del movimiento de aduccidn
de la cadera.

En relacidn al sitio de aplicacidn de la aneste
sia tOpica para mejorar la espasticidad ~este =
fue mas efectivo a nivel del muslo.

El promedio de aumento de grados de amplitud ar
ticular con aplicacidn de anestesia tdpica en
muslo fue de:

Cadera: Abduccidn = 5.15° (Grados), Aduccidn =
0° (Grados), Extensidn = 4.95° (grados) y Fle-
xidn con rodilla recta 4.7° (Grados).

Rodilla: Flexidn = 9.7° (Grados) y Extensidn =
9.959 (Grados).

Tobillo: Extensidn = 9.7° (Grados) y Flexidn =
10.05° (Grados).

El tiempo de duracidn de la anestesia fue de 4
horas.

El reflejo patelar y aquiliano no fue significa
tivo en el estudio, pues no presentd ninglin cam
bio ya que persistid aumentado, tanto antes co-
mo después de la aplicacidn de la anestesia.

El reflejo "H" no presentd cambios, siempre es

tuvo presente antes y después de la aplicacidn
de la anestesia.
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RESUMEN

El presente estudio titulado "Anestesia tdpica
pacientes con espasticidad en miembros inferiores)
tudio prospectivo 20 pacientes realizado en el Hos
tal de Rehabilitacidn del Instituto Guatemalteco -

Seguridad Social, periodo comprendido de Junio-A
ysto de 1,984,

Fn el determinamos que los diferentes tipos de
vimientos articulares de miembros inferiores conc=
uso de anestesia tdpica mejoraron su amplitud ar
cular (20 pacientes) con excepcidn del movimiento

aduccidn de la cadera, ademds se determind que en
relacidn al sitio de aplicacidn de la anestesia para
mejorar la espasticidad este fue mas efectivo a ni-
vel del muslo.

_ El promedio de aumento de grados de amplitud ar
iticular con aplicacidn de anestesia t6pica en muslo

ifue de:

[Gaderas: Abduccidn = 5.15° (Grados), Aduccidn =0°
(Grados), Extensidn = 4.95° (Grados) y Fle |
xidn con rodilla recta = 4.79 (Grados).

Rodilla: TFlexidn = 9.7° (Grados) y Extensidn = 9.95°
(Grados) .

Tobillo: Extensidn = 9.7° (Grados) y Flexidn =10,.05°

(Gradog).,
Asi mismo se determind que el tiempo de dura-
cidn de la anestesia fue de 4 horas, ¢ como también

que el reflejo patelar y aquiliano no presentaron -
cambios, ya que persistieron aumentados tanto antes
como despuds de la aplicacidn de la anestesia.

Ademds el reflejo "H'" siempre estuvo presente,
J P _

antes y después del uso del anesté@sico, no present?d
ctambios.
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RECOMENDACIONES

Proponer la aplicacidn de anestesia topica como
un tratamiento de accidén corta, durante la rea
E £

lizacidn del ejercicio terapdutico para su faci
litacion. '

Utilizar la aplicacidn tépica de la anestesia a
nivel del muslo, considerando que a dicho nivel
se comprobd mayor efectividad. :

Continuar investigaciones sobre el uso de anes
tesia topica en la espasticidad en otros tipos
de secuelas neuroldgicas.
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A NEXDO



FICHA CLINICA

jombre del paciente: Numero de Historia

flinica: Edad: Sexo: Diagndstico:
Tiempo despues de ccurrida la lesion:
Externo:

E———— ]

Movimiento?: Miembro Inferior afectado:,

Reflejos: Patelar: Aquiliano: ¥
Reflejo "H": B
esultado de Amplitud articular:

MEDIDA ARTICULAR DE RODILLA:

Movimiento:
Resultado de Amplitud Articular:

MEDIDA ARTICULAR DE TOBILLO:

Movimiento: _
Resultado de Amplitud Articular:

CON APLICACION DE ANESTESIA POR DEBAJO DE LA RODILLA

Reflejos: Patelar: Aquiliano:

Medida de Amplitud Articular de Cadera:
Movimiento:

Resultado de Amplitud articular:

MEDIDA ARTICULAR DE RODILLA:

Movimiento:

Resultado de Amplitud Articular:

R o

IS



DIDA ARTICULAR DE TOBILLO: _ h

vimiento: ; CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS ?

-sul;ado de Amplitud Articular: - |
(c1cs)

)N APLICACION DE ANESTESIA EN MUSLO:
dida Articular de Cadera:
ywimiento:

flejos: Patelar: Aquiliano:
sultado de Amplitud Articular:

DIDA ARTICULAR DE RODILLA:

vimiento
sultado de Amplitud Articular:

DIDA ARTICULAR DE TOBILLO:

vimiento:
sultado de Amplitud Articular:

FLEJO "H" DESPUES DE APLICACION DE ANESTESIA:

F
:
EMPO DE ACCION DEL MEDICAMENTO:

‘Guatemala, 2t de de 198Y. —

1 FULTAY) DE CIENLIAS W DILAS

. - u =s -« C
V’(. 4 CIFLO LECTIVO 1984 |
¢ S DErAN - 018§ . |

‘“ e, Mario René Morend Chabar :
QUATEMALA; C1 &
v

Los conceptos expresados en este ir:bzé:
gon responsabilidad Gnicamente del Autor.

(Reglamento de Tesis, Articulo 44).
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