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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de persona rigida es un trastorno poco frecuente, que afecta al
sistema nervioso central. Se caracteriza por la rigidez muscular fluctuante y espasmos
musculares dolorosos persistentes que comprometen a los musculos, tanto agonistas como
antagonistas de manera simultanea. Inicialmente, el cuadro es intermitente y con el tiempo
se hace continuo. El objetivo de la investigacion es caracterizar la aplicacion combinada de
la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) y la técnica de Estimulacion Eléctrica
Craneal de microcorrientes (EEC) ayudan a paliar la clinica en la paciente con sindrome de
la persona rigida (SPR).
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Reporte de caso: En el presente trabajo de investigacion se realizé el analisis en una paciente

de sexo femenino, de 46 afios, de la ciudad de Cochabamba. La técnica para seleccionar la
muestra fue no probabilistica debido a que fue un estudio de caso. Dentro de las evaluaciones,
se utilizo diversas escalas que se adaptaron a la patologia.

Discusidn: El proceso de intervencion para la aplicacion de la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva que tiene un efecto inhibitorio sobre las motoneuronas excitadas mediante la
estimulacion de los receptores neuromusculares, permite amortiguar la carga excitatoria de
las motoneuronas y la técnica de Estimulacion Eléctrica Craneal de microcorrientes que
provoca cambios eléctricos en el cerebro, teniendo accion directa en diferentes estructuras
cerebrales como: el sistema limbico, la formacion reticular, el hipotdlamo y el tallo cerebral,
aumentando la produccion de endorfinas y de algunos neurotransmisores como la serotonina,
dopamina y noradrenalina. Se registraron los resultados y mediante tablas se hizo la
comparacion del cuadro clinico antes de la aplicacién del protocolo y después de su
aplicacion, obteniendo como resultado, la mejoria significativa del cuadro clinico del

sindrome de la persona rigida.

Palabras clave: Estimulacion eléctrica craneal. Facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Sindrome de persona rigida.

ABSTRACT

Introduction: Stiff person syndrome is a rare disorder which affects the central nervous
system. It is characterized by fluctuation muscle stiffness and persistent painful muscle spasm
that involve both agonist and antagonist muscles simultaneously. Initially, the condition is
intermittent and over time, it becomes continuous, the objective of this research is to
characterize the combined application of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF)
and the technique of cranial electrical stimulation by microcurrents (CES) both help to

alleviate the symptoms in the patient with stiff person syndrome (SPS).

Case Report: In this research wok, the analysis was carried out in a 46-year-old female

patient from the city of Cochabamba. The technique to select the sample was non-
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probabilistic because it was a case study. Within the evaluations, various scales were used

that were adapted to the pathology.

Discussion: The intervention process for the application of Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation, which has an inhibitory effect on excited motor neurons by stimulating
neuromuscular receptors, makes it possible to cushion the excitatory load of motor neurons
and the technique of Cranial Electrical Stimulation by microcurrents that causes electrical
changes in the brain, having direct action on different brain structures such as: the limbic
system, the reticular formation, the hypothalamus and the brain stem, increasing the
production of endorphins and some neurotransmitters such as serotonin, dopamine and
norepinephrine. The results were recorded and through tables, the clinical picture was
compared before the application of the protocol and after its application, obtaining as a result,

a significant improvement in the clinical picture of the rigid person syndrome.

Keywords: Cranial electrical stimulation. Proprioceptive neuromuscular facilitation. Stiff

person syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome de la Persona Rigida se ha descrito en la literatura médica con muchos nombres
diferentes y confusos. En 1956, Moersch y Woltmann, que también acufiaron el término
‘Sindrome del Hombre Rigido’, primero lo describieron claramente como una entidad clinica
neuroldgica. En su reporte, publicado el mismo afio, describieron a un hombre de 49 afos,
campesino de lowa, quien fue examinado en 1924 por quejas de contractura muscular y
dificultad para la marcha; otros 13 pacientes con sintomas similares también fueron
examinados. Debido a que todos los pacientes eran hombres, utilizaron el término Stiff Man
Syndrome (Sindrome del Hombre Rigido). Afios después, Asher observo a una mujer con la
enfermedad y posteriormente, se comenzd a utilizar el término Stiff Person Syndrome
(Sindrome de la Persona Rigida) (1) (2).

Posteriormente, fue clasificado dentro de otras Miopatias en la década del 60, sin respaldo
bien argumentado, demostrandose ausencia de alteraciones musculares en estudios

histologicos. Alcanza una frecuencia mayor cuando la enfermedad se asocia a otros trastornos
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autoinmunes como la diabetes mellitus tipo 1, tiroiditis crénica, vitiligo, dermatitis

herpetiforme, anemia perniciosa, timomas, miastenia gravis, epilepsia, alopecia y la
insuficiencia corticosuprarrenal, entre otras (3). El Sindrome de la Persona Rigida (SPR)
tiene una prevalencia a nivel mundial de 1-2 casos por millon. En la actualidad se han

reportado mas de 250 casos en los ultimos 30 afios (4) (5).

En 1950, Kabat combiné movimientos para comprobar la eficacia de la resistencia, asi como
el estiramiento maximo como facilitadores de la respuesta de un musculo distal débil por
irradiacion desde un muasculo proximal mas fuerte de funcion afin. De esta manera, identificd
movimientos de caracter tridimensional a los que denomind patrones de movimiento en masa
de caracter espiral y diagonal. Asi, en 1953, dio como resultado en el primer Congreso
Mundial de Terapéutica Fisica, a la denominacion del método Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (6) (7) (8).

En 1954, se publico la primera edicion del libro Propioceptive Neuromuscular Facilitation,
escrito por Margaret Knott y Dorothy Voss. Por aquellos afios, Knott desarroll6 un programa
de entrenamiento de postgrado para ensefiar FNP a fisioterapeutas, que rapidamente despertd
el interés de profesionales de todo el mundo, impulsando de este modo una gran difusion de
la FNP. Asimismo, dejé como legado la posibilidad de ver el movimiento humano desde una
perspectiva diferente, y el abordaje de pacientes afectados por cualquier patologia que deje
como secuela alteraciones en el movimiento y la postura (6) (7) (8).

En los afos 60, cuando investigadores franceses, los doctores Leduc y Rouxeau, iniciaron
estudios del empleo de electricidad en medicina utilizando corriente de muy baja intensidad
sobre el cerebro para inducir el suefio, introduciendo asi el término electro-suefio. Hay que
notar que el suefio se induce a las 4 a 5 horas de haber usado CES, y que aun no se ha

descubierto lo que se requiere para una induccion del suefio rapida y consistente (9)(10) (11)
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“Actualmente hay mas de 125 estudios de investigacion con CES en humanos y 29 estudios

experimentales en animales, habiendo sido mayoritariamente positivos y varios usando doble

ciego y placebo. No hay reporte de efectos adversos duraderos.” (10).

La presente investigacion tiene el objetivo de caracterizar la aplicacién combinada de la
facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP) y la técnica de estimulacion eléctrica craneal
de microcorrientes (CES) ayudan a paliar la clinica en la paciente con sindrome de la persona
rigida (SPR).

REPORTE DE CASO
Para tener una evaluacion objetiva de la clinica del sindrome de la persona rigida, se realiz6
una evaluacion protocolar del dolor, empleando el cuestionario de McGill que proporciona
una valoracion del dolor desde una triple perspectiva: sensorial, afectivo-motivacional y
evaluativo, se ha empleado también cuatro escalas de evaluacion, como la escala de Penn,
que valora los espasmos sufridos por el paciente en una hora, la escala del sistema de
valoracién unificado de la enfermedad de péarkinson (Unified Parkinson Disease Rating
Scale, UPDRS) que sirve para evaluar el tono por lesion de las vias extrapiramidales. La
escala de Seidel que se emple0 para registrar los reflejos profundos y finalmente se evaluo la
sensibilidad superficial. Cabe resaltar que no hay escalas, test, ni cuestionarios o herramientas
direccionadas para este sindrome. La evaluacion kinésica funcional con enfoque neuroldgico

realizada a la paciente con sindrome de la persona rigida proporciona los siguientes datos:

items Descripcion

Perspectiva Adjetivos y valor

Propagado

. » ) Intermitente
PRI (Indice de valoracion del dolor) Sensorial

Agarrotado

Como si tirara

Bl w o w| N

Emocional | Exasperante
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Aterrador 3
Valorativo | Terriblemente molesto 4
o Como espasmos 4
Miscelanea
Calambrazos 4
PPI (indice de intensidad del dolor) 5 (atroz)

NPS (Numero de palabras ) ] )
) 9 (descriptores del dolor segun la paciente)
seleccionadas)

Tabla 1. Resultado de la evaluacion inicial del dolor con el cuestionario de McGill

Fuente: Elaboracion propia, enero 2021.

Esta puntuacion refleja el modo en que la paciente califica su propia experiencia dolorosa,
teniendo en cuenta las perspectivas: sensoriales, afectivo-motivacional, misceldnea y
evaluativo. Los descriptores del 1 al 10 representan la dimension sensorial (S), del 11 al 15
representa la dimensién afectiva (A), el 16 es evaluativo (E) y del 17 al 19 miscelanea (M).
Cada descriptor es evaluado en una escala de intensidad para obtener la puntuacion total.
Luego se suman el rango de valores de cada grupo para sacar la puntuacion total del indice
de valoracion del dolor. En la tercera parte del instrumento, hay una serie de palabras que
describen cuales son los cambios que experimenta el dolor y los factores que lo agravan o
alivian. La Gltima parte tiene cinco palabras con valor numérico para que la paciente refleje
el indice de intensidad del dolor (PPI).

En la primera parte del cuestionario de McGill, la paciente refirié dolor en el miembro
inferior izquierdo de los musculos gluteos, tensor de la fascia lata, recto anterior, aductores,
isquiotibiales, tibial anterior y el triceps sural. En el miembro inferior derecho refiere dolor

en la zona inguinal y el tobillo.

En la segunda parte del cuestionario, se recolectd los datos del (PRI), la paciente eligio 4
palabras que sumandolas dieron los siguientes puntajes: dentro de la perspectiva sensorial
(S=12), en la perspectiva emocional 2 palabras que sumandolas dieron (E=7), en la valorativa
1 palabra (V=4) y la miscelanea 2 palabras (M=8) dandonos u total de (PRI=31). Los
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adjetivos elegidos por la paciente para describir su dolor tienen un predominio de intensidad

4/4 (esto significa que la paciente expresa un dolor intenso).

En la tercera parte, la paciente sefialdé que el patron que sigue su dolor es intermitente,
presentandose reiteradas veces sobre todo en los climas frios, cuando mantiene posturas

sostenidas por mucho tiempo y en situaciones de estreés.

El ultimo punto del cuestionario presenta el (PPI) con palabras que mejor reflejan la magnitud
del dolor en este momento, por lo cual la paciente lo describié como atroz, que tiene un valor
de 5/5. Finalizamos con el nimero de palabras seleccionadas (NPS) por la paciente para

describir su dolor que fue de 10.

Para evaluar el tono en el sindrome de la persona rigida, al ser un sindrome de origen
extrapiramidal se opto por la escala del sistema de valoracion unificado de la enfermedad de
parkinson (Unified Parkinson Disease Rating Scale, UPDRS). Si bien es una escala que se
utiliza en la enfermedad de parkinson, también se puede usar en otras patologias de origen

extrapiramidal como es el caso del sindrome de la persona rigida.

En la exploracion del tono muscular de la paciente, se observo en la inspeccién que la actitud
de los miembros inferiores se encuentra en rotacion externa de manera pronunciada en el
miembro inferior izquierdo. En la palpacion a mano llena, las masas musculares, tienen una
consistencia dura, debido a las contracturas que presentaban los musculos. A la movilidad
pasiva de las articulaciones de los miembros inferiores, se aprecia que los movimientos estan
limitados en su amplitud y durante el recorrido presenta una resistencia plastica en tubo de

plomo que cede con las movilizaciones pasivas.

Para potenciar la exploracion se solicitd a la paciente que realice movimientos voluntarios
con el miembro homdélogo mientras se evaluaba el miembro inferior, provocando aumento
de la rigidez (signo de Noica positivo). Finalmente, a la movilidad activa los movimientos
voluntarios los realiza con lentitud, ddndonos un valor de 4/ 4 con presencia de rigidez
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intensa, haciendo que la amplitud del movimiento se logre con dificultad, segun la escala de

la rigidez mediante UPDRS. Su rigidez aumenta con las emociones.

Se aplico la escala de Penn a la paciente por los espasmos que son signos caracteristicos
dentro de la clinica del sindrome de la persona rigida. Se utilizo esta escala porque la paciente
llegd a presentar mas de 10 espasmos por hora cuando se manifestaba su crisis espasmadica

por factores desencadenantes.

La paciente reporta y se observa durante la evaluacion 4 espasmos espontaneos en menos de
una hora, dandonos un valor de grado 3/4 segun la escala de Penn. Con una intensidad
moderada. Cabe resaltar que la intensidad, asi como la frecuencia de espasmos a lo largo de

la jornada o en determinadas circunstancias varia.

La escala de Seidel es una herramienta para evaluar la integridad del arco reflejo, ya que la
contraccion solo se produce cuando el masculo conserva su tono. Para esta evaluacion la
paciente debe estar relajada, en un ambiente confortable y colocada de forma adecuada antes
de comenzar. La respuesta del reflejo dependera de la fuerza del estimulo, claro que s6lo se

aplicara la fuerza necesaria para provocar una respuesta.

Primero, se realizd la percusion con el martillo en el tenddn rotuliano o patelar que
corresponde a los segmentos lumbares (L3-L4), obteniendo una leve flexion de la pierna
sobre el muslo. Se dio un golpe breve dando una respuesta de extension de la pierna de

manera brusca.

De la misma manera, se procedio a percutir el tendon aquiliano que su centro esta en el primer
segmento sacro (S1). De acuerdo con el resultado total de la evaluacion inicial de los reflejos
profundos, la puntuacion es de ++++/4+ segun la escala de Seidel en ambas extremidades
inferiores. A partir de este resultado, se concluye que la paciente presenta un incremento

brusco de la respuesta frente al estimulo aplicado.
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Se evaluo la sensibilidad superficial porque la paciente manifesté que en determinado

momento el roce de las sabanas llego a provocar molestias y dolor. Se sabe que la sensibilidad
superficial es transmitida por los fasciculos espinotalamicos del SNC que mandan
informacion de la sensibilidad tactil, dolorosa y térmica. Su evaluacion es indispensable para
conocer el nivel y la calidad de la proteccion basica que tiene la paciente ante estimulos
nocivos y la posibilidad de activacion de la sensibilidad cortical, en el procesamiento de

informacion elaborada desde estimulos superficiales.

Para la exploracion de la sensibilidad superficial, se le pidio a la paciente que cerrara los 0jos.
Los estimulos se aplicaron de forma comparativa en ambos miembros inferiores, tanto en su
porcién proximal como distal, con una intensidad minima que fue aumentando de forma
progresiva. Desde el uso de un algodon hasta un escarbadientes, hasta llegar al estimulo
térmico con diferentes objetos. A su vez se evaluo la discriminacion tactil de dos puntosy la

sensibilidad tactil y dolorosa simultdneamente.

De acuerdo con el resultado total de la evaluacion inicial de la sensibilidad superficial, la
paciente presenta hiperestesia manifestando una percepcidon exagerada de los estimulos

tactiles en ambas extremidades inferiores con predominio en la extremidad inferior izquierda.

Proceso de intervencion

La elaboracion del proceso de intervencion comprende la evaluacion, para identificar a
clinica del sindrome de la persona rigida llegando asi a un diagndstico cinético funcional y
asi determinar los parametros de aplicacion de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

(FNP) y de la técnica de estimulacion eléctrica craneal de microcorrientes (CES).

El recurso de la CES se aplico con el objetivo de disminuir el dolor cronico que presentaba
la paciente y la FNP favorecio la disminucion de la rigidez y espasmos musculares,
mejorando la funcionalidad y control motor. De esta manera el sindrome disminuyé logrando
el objetivo principal del presente trabajo que es “Paliar la clinica del sindrome de la persona

rigida”. Cabe resaltar que la aplicacion de los recursos se realizd de manera simultanea, es
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decir, se aplica la CES hasta que produzca el efecto buscado y luego se procede a realizar la
FNP.

Dentro de la técnica de aplicacion de CES, se utilizan dos electrodos en forma de botones

que se aplicaran en los Iébulos de la oreja.

APLICACION DEL CES
Programacion Tiempo
Primera fase Paciente: 800 pA 60 min
Segunda fase Paciente: 500 pA 30 min

Tabla 2. Aplicacion del CES
Fuente: Elaboracion propia, febrero 2021.

De acuerdo con la tabla, los pardmetros establecidos de programacion estan basados en los
resultados de la evaluacion. En la primera fase se aplicé 800 uA por una hora, debido a que
la paciente tenia dolor con intensidad de 5/5 con un patrén intermitente que empeoraba con
el estrés, posturas sostenidas y climas frios. La intensidad y el tiempo estaban programadas
para que la microcorriente module las sefiales electroquimicas de grupos especificos de
células nerviosas, generando su homeostasis y la liberacion de neurotransmisores a traves de
diversas estructuras que proporcionaron alivio del estrés, ansiedad, dolor y normalizacion del

estado de &nimo.
En la segunda fase, la programacion fue de 500uA por media hora. Se disminuyo la
frecuencia y el tiempo porque la intensidad del dolor habia disminuido considerablemente

presentando una intensidad de 2/5 con un patréon transitorio describiéndolo como molesto.

Dentro de la aplicacion de la facilitacion neuromuscular propioceptiva se propone:
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Primera fase Segunda fase
Procedimiento Todos Todos
L Sostén-relajacion que
Iniciacion ritmica que se ]
) se va combinando
L va combinando _
Técnica _ progresivamente con el
progresivamente con o _
] o estiramiento repetido al
sostén-relajacion o _
inicio del recorrido
Flexion-abduccion- Flexion-abduccion-
Nombre o o
rotacion interna rotacion interna
Cadera: extension, Cadera: extension,
aduccion y rotacion aduccion y rotacion
o externa externa
Posicion de ] ) ) _
) Rodilla: extendida Rodilla: extendida
partida o o
Pie: flexion plantar e Pie: flexion plantar e
inversion inversion
Dedos: flexionados Dedos: flexionados
Flexione el pie, lleve la Flexione el pie, lleve la
Patrén Orden pierna hacia arriba 'y pierna hacia arriba y
unilateral afuera afuera
» Cadera: flexion
Cadera: flexion completa
N N completa con
con abduccion y rotacion N »
) abduccion y rotacion
interna _
L ] ) interna
Posicion final | Rodilla: extendida ) _
) » Rodilla: extendida
Pie: flexion dorsal y ) N
5 Pie: flexion dorsal y
eversion .
) eversion
Dedos: extendidos )
Dedos: extendidos
Extension-aduccion- Extension-aduccion-
Nombre . »
rotacion externa rotacion externa
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Cadera: flexion, Cadera: flexion,
abduccion y rotacion abduccion y rotacién
L interna interna
Posicion de ) ) ) _
) Rodilla: extendida Rodilla: extendida
partida ) . ) »
Pie: flexion dorsal y Pie: flexion dorsal y
eversion eversion
Dedos: extendidos Dedos: extendidos
Flexione los dedos, Flexione los dedos,
flexione el pie, empuje flexione el pie, empuje
Orden L o
con su pie hacia abajo y con su pie hacia abajo
hacia adentro. y hacia adentro.
» Cadera: extension,
Cadera: extension,
) apoyada sobre la
apoyada sobre la camilla'y ) y
y _ camilla 'y en aduccion,
en aduccion, mientras _ )
_ y mientras mantiene la
mantiene la rotacion y
rotacion externa. El
L externa. EI muslo _ ]
Posicion final ) ) ) muslo atraviesa la linea
atraviesa la linea media. )
) ) media.
Rodilla: extendida ) )
] y Rodilla: extendida
Pie: flexion plantar con ) .
] » Pie: flexion plantar con
inversion. _ »
) inversion.
Dedos: flexionados )
Dedos: flexionados

Tabla 3. Procedimiento, técnica y patrén del FNP

Fuente: Elaboracion propia, febrero 2021.

Dentro de la FNP se debe tener en cuenta la técnica, el procedimiento y el patron de acuerdo

con el objetivo que se busca. En la primera fase, el objetivo con la paciente fue relajar la

musculatura para lograr iniciar el movimiento, eligiendo la técnica de iniciacion ritmica que

esta indicada en pacientes con tension general y tienen dificultad para iniciar el movimiento.
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Por otro lado, el patron que se utilizo fue unilateral porque se trabajara cada miembro inferior

por separado.

Componentes del movimiento: posicion de partida que el terapeuta aplica con sincronismo,
donde la accién ocurre desde lo distal a lo proximal, es decir, primero empieza en los dedos,
después en el pie y termina en la cadera. Las tomas serdn mano derecha apliquese la
superficie palmar de la mano y los dedos sobre la cara anterolateral del muslo, en un sitio
proximo a la rotula, la mano izquierda, apliquese la superficie palmar de la mano en la cara
lateral de la superficie dorsal del pie, en un sitio distal que permita tomarlo con firmeza. Se
dara la orden pidiéndole al paciente que su talon lo dirija hacia mi en forma diagonal. Una
vez que la paciente aprendio el movimiento y tiene mejor coordinacion se ira combinando
progresivamente con la técnica de sostén-relajacion teniendo como finalidad disminuir el

dolor y aumentar la amplitud articular pasiva.

En la segunda fase, los objetivos con la paciente fueron aumentar la amplitud articular pasiva
y activa, aumentar la fuerza previniendo la fatiga y facilitando la iniciacién del movimiento.
Se eligio la técnica de sostén-relajacion que esta indicada en pacientes con dolor, debilidad,
rigidez o su amplitud articular pasiva esté disminuida. Por otro lado, el patron que se utilizé

fue unilateral porgue se trabajara cada miembro inferior por separado.

Componentes del movimiento: la accion ocurre desde lo distal a lo proximal, es decir,
primero empieza en los dedos, después en el pie y termina en la cadera. Las tomas seran
mano derecha apliquese la superficie palmar de lamano y los dedos sobre la cara anterolateral
del muslo, en un sitio proximo a la rétula, la mano izquierda, apliquese la superficie palmar
de la mano en la cara lateral de la superficie dorsal del pie, en un sitio distal que permita
tomarlo con firmeza. Se dara la orden pidiéndole al paciente que su talén lo dirija en forma

diagonal.

Una vez que la paciente aprenda el movimiento y tenga mejor coordinacion, se ira

combinando progresivamente con la técnica de estiramiento repetido al inicio del recorrido
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teniendo como finalidad facilitar la iniciacion del movimiento, aumentar la amplitud articular

activa, aumentar la fuerza, reducir la fatiga y guiar el movimiento en la direccion deseada.

RESULTADOS DEL DISENO DE INTERVENCION DEL CASO CLINICO
En el presente trabajo se aplico la propuesta del disefio de intervencion en una paciente con
sindrome de la persona rigida, de sexo femenino, con 46 afios, que cursaba con dolor, rigidez
muscular, espasmos musculares dolorosos, hiperreflexia y aumento de la sensibilidad
superficial. El disefio de protocolo de intervencién se aplicé cinco veces a la semana
distribuidos en dos fases. La primera fase con el objetivo de disminuir el dolor y la segunda

fase en disminuir los demas signos clinicos (rigidez, espasmos y sensibilidad)

A continuacidn, se muestran los resultados tomados de la evaluacién cinético funcional que
se realizd en la primera evaluacion y los resultados de la segunda evaluacion posterior a la

aplicacion del disefio de protocolo de intervencion para comparar resultados iniciales y

finales
Items Descripcion
Inicial Final
PRI 31 7
PPI 5/5 2/5
NPS 9 4
Patron Intermitente Transitorio

Tabla 4. Resultados de la evaluacion inicial y final del dolor segun el cuestionario de
McGill
Fuente: Elaboracion propia, abril 2020.

En el primer cuadro tenemos la evaluacion inicial segun el cuestionario de McGill, la paciente
refirié dolor en el miembro inferior izquierdo de los musculos gluteos, tensor de la fascia
lata, recto anterior, aductores, isquiotibiales, tibial anterior y el triceps sural. En el miembro

derecho refiere dolor en la zona inguinal y el tobillo con un indice de valoracion del dolor
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(PRI) de 31 correspondiente a la suma de las perspectivas: sensorial (S=12), emocional

(E=T7), valorativa (V=4) y miscelanea (M=8).

Presentd un indice de intensidad de dolor (PPI) 5/5 describiéndolo como atroz y el nimero

de palabras seleccionadas (NPS) por la paciente para describir su dolor fue de 9.

Finalmente, el patron que seguia su dolor era intermitente, presentdndose reiteradas veces
sobre todo en los climas frios, cuando mantenia posturas sostenidas por mucho tiempo y en

situaciones de estrés.

Por otro lado, en la evaluacion final, después de las aplicaciones de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP) y de la técnica de estimulacion eléctrica craneal de
microcorrientes (CES), la paciente si bien sigue refiriendo dolor en los muasculos, hay que
tener en cuenta que la intensidad ha disminuido considerablemente, dandonos un indice de
valoracion del dolor (PRI) de 7 correspondiente a la suma de las perspectivas: sensorial

(S=1), emocional (E=1), valorativa (V=2) y miscelanea (M=3).

El indice de intensidad de dolor (PPI) es de 2/5 describiéndolo como molesto. El nimero de
palabras seleccionadas (NPS) por la paciente para describir su dolor es de 4 y el patron que

sigue su dolor es transitorio.

Al realizar la tabla comparativa, se puede observar resultados favorables que le permiten a la

paciente sobrellevar la enfermedad y realizar la locomocidon y algunas actividades basicas.

item Descripcion

Inicial Final
Valor 4 3

Tabla 5. Resultados de la evaluacion inicial y final de la rigidez segun la escala UPDRS

Fuente: Elaboracion propia, abril 2020.
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En la evaluacion inicial de la rigidez muscular, la paciente presenté en la inspeccion, los

miembros inferiores en rotacion externa bien marcados, de manera pronunciada en el
miembro inferior izquierdo. En la palpacion a mano llena, las masas musculares, tenian una
consistencia dura, debido a las contracturas que presentaban los muasculos. A la movilidad
pasiva de las articulaciones de los miembros inferiores, se apreciaba una resistencia plastica

en tubo de plomo que la amplitud del movimiento se lograba con dificultad.

Finalmente, en la movilidad activa los movimientos voluntarios los realizd con lentitud,
dandonos un valor de 4/ 4 segun la escala de la rigidez mediante UPDRS. Cabe resaltar que

su rigidez aumenta con las emociones.

Posterior a la aplicacion de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) y la técnica
de Estimulacién Eléctrica Craneal de microcorriente (EEC), los resultados obtenidos en la
evaluacion final demuestran resultados beneficiosos, percibiendo en la palpacion una
disminucion considerable de las contracturas musculares, en la movilizacion pasiva de los
miembros inferiores, se logra el movimiento en toda su amplitud con facilidad dandonos un
valor de 3/4 segun la escala de rigidez mediante UPDRS. Cabe mencionar que la rigidez es

pronunciada y aumenta con las emociones debido a que es progresiva.

item Descripcion

Inicial Final
Grado 3 0

Tabla 6. Resultados de la evaluacion inicial y final de la frecuencia de espasmos

Fuente: Elaboracion propia, ab6ril 2020.

En el cuadro se observa que en la evaluacién inicial la paciente report6 durante la evaluacion
4 espasmos espontaneos en menos de una hora, ddndonos un valor de grado 3/4 segun la
escala de Penn, con una intensidad moderada. Cabe resaltar que la intensidad, asi como la

frecuencia de espasmos a lo largo de la jornada o en determinadas circunstancias varia.
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Después de la aplicacion de los recursos, en la evaluacion final la paciente reporto y se

observé durante la evaluacién que no hay presencia de espasmos musculares dandonos un

valor de grado 0/4 segun la escala de Penn, lo que significa que no hay presencia de espasmos.

Item Descripcion

Inicial Final
Grado 4+ 3+

Tabla 7. Resultados de la evaluacion inicial y final de los reflejos profundos segun la

escala de Seidel

Fuente: Elaboracion propia, abril 2020.

Después de la obtencion de datos de la evaluacion inicial, cuyo resultado fue de ++++/4+
segin la escala de Seidel en ambos miembros inferiores, se concluye que la paciente
presentaba un incremento brusco de la respuesta frente al estimulo aplicado y al culminar la
aplicacion de los recursos se volvio a reevaluar, como se observa en el cuadro la paciente

sigue presentando una hiperreflexia, pero con una menor intensidad dando un valor de

+++/4+.
Item Descripcion
Inicial Final
Valor Hiperestesia Hiperestesia

Tabla 8. Resultados de la evaluacion inicial y final de la sensibilidad
Fuente: Elaboracion propia, abril 2020.

Como se describié anteriormente, se evalud la sensibilidad debido a que la paciente refirié

molestias y dolor a estimulos tactiles que no eran nocivos.

De acuerdo con los resultados, tanto en la evaluacion inicial como final, la paciente refiere
una percepcion aumentada de los estimulos mecanicos. Hay que tener en cuenta que no hay

una escala en la cual se pueda medir la sensibilidad de forma cuantitativa, por ello se coloco
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hiperestesia en la tabla, pero actualmente la paciente es mas tolerable a los estimulos

mecanicos.

Después de la obtencion de datos y haciendo una comparacion de los resultados iniciales y
posterior a la aplicacién del protocolo de intervencion, se puede observar en la paciente un
avance considerable que le permite realizar con mayor funcionalidad la locomocién y algunas

actividades basicas.

DISCUSION
El sindrome de la persona rigida (SPR) es una patologia neuroldgica rara y desconcertante
cuya etiologia se desconoce. Segin Gomez et al., existen dos tipos principales de SPR que
pueden ser identificados mediante exdmenes de laboratorio; la variante autoinmune que
comprende aproximadamente el 60 % de los casos, en los cuales hay anticuerpos a las
neuronas gabaérgicas, descarbdxilasa del acido glutdmico, células de los islotes pancreaticos
y otros organos especificos; y una variante idiopatica sin autoanticuerpos o asociacion con
otras enfermedades clinicamente evidentes. Los pacientes con el SPR clasico pueden tener

ausencia de anticuerpos antiGAD, 0 ser seropositivos para otros.

Segun Cabo et al. y Guajardo & Cea. han descrito la variante paraneoplésica en la cual un
cancer subyacente esta presente con presencia de anticuerpos anfifisina. También hay formas
limitadas dentro de la clinica como en un miembro o al tronco y una forma rapidamente
progresiva con hallazgos de participacion difusa del sistema nervioso central conocida como
encefalomielitis progresiva con rigidez y mioclono como nos indican Serra et al. y Gonzélez

et al.

El caso en estudio comenzd con una rigidez que progresaba de manera asimétrica y se
limitaba solo a los miembros inferiores, deformacion raquidea de predominio lumbar que
provocaba una rectificacion de la zona lumbar, alterando la curvatura fisioldgica, los
miembros inferiores tenian una predisposicién en rotacion externa, abduccion, con

contraccion de agonistas y antagonistas que dificultan la sedestacion y deambulacion.
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Los espasmos musculares en la paciente adoptan caracteristicas de calambres violentos que

se agravan y desencadenan frente a factores emocionales, cambios de temperatura, ruidos y
estimulos tactiles. También se observo que aparecen durante el suefio y la vigilia provocando
dolores insoportables que la dejan postrada en cama, durante todo el proceso de tratamiento
se presentaron dos crisis espasmaddicas con signos adrenérgicos como palpitaciones,
taquicardia, taquipnea y sudoracion profusa. De acuerdo con los estudios de laboratorio que
la paciente se realizé por peticion del médico tratante, se pudo evidenciar que la paciente
pertenece al sindrome de la persona rigida de causa idiopatica (40%) en los cuales no hay

anticuerpos de las neuronas gabaérgicas.

Segun Potter et al., dentro de la rehabilitacion fisica, los fisioterapeutas tienen problemas
con la escasez de informacion en la literatura, la naturaleza crénica del sindrome que es
progresivo y la clinica que puede ser atipico en algunos pacientes. Es necesario tener un
control de por vida, con la inclusion de un programa de ejercicios que se puedan ajustar a las
necesidades y al tipo de sindrome que experimenta cada paciente. Estd demostrado que la
terapia fisica puede mejorar la funcion y algunas deficiencias asociadas al sindrome de la

persona rigida.

CONCLUSIONES
A lo largo del trabajo de investigacion se identifico que los pacientes con sindrome de la
persona rigida dentro de su clinica tienen en comun la rigidez progresiva, los espasmos
musculares dolorosos desencadenados por estimulos externos, sin embargo, la clinica,

evolucion y complicaciones es particular en cada paciente.

De acuerdo con los estudios de laboratorio que la paciente se realiz6 por peticion del médico
tratante se pudo evidenciar que el sindrome de la paciente es de tipo idiopatica (40%) en los
cuales no hay anticuerpos de las neuronas gabaérgicas (antiGAD). Cabe recordar que al ser
una enfermedad progresiva los pacientes llegan a complicaciones severas por espasmos

respiratorios sobreviniendo la muerte por desnutricion y caquexia tras 6 a 15 afios promedio.
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Sin embargo, la paciente lleva con la enfermedad diez afios manteniéndose la rigidez s6lo en

los miembros inferiores sin progresar a otros segmentos del cuerpo.

Finalmente, se caracterizd que la aplicacion combinada de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) y la técnica de estimulacion eléctrica craneal de microcorriente (CES)
ayudan a paliar la clinica en la paciente con sindrome de la persona rigida (SPR) por los
efectos fisioldgicos que ejercen. Por un lado, la FNP a través de estimulos externos activa
receptores tactiles, propioceptivos, visuales, entre otros con el fin de obtener respuestas
neuromusculares que disminuyan la actividad de la motoneurona restableciendo de esta
manera los movimientos funcionales, la disminucion de la rigidez muscular, los espasmos y

el dolor.

Por otro lado, la técnica CES emite pulsos eléctricos de muy baja intensidad que actuan
directamente sobre estructuras cerebrales como el sistema limbico, formacion reticular,
hipotalamo y tallo cerebral, provocando un aumento en la produccion de endorfinas y algunos
neurotransmisores como la serotonina, dopamina y noradrenalina, que actlian directamente
sobre el dolor y el estado de animo permitiéndole a la paciente realizar de manera mas
independiente la locomocidn y algunas actividades basicas. Hay que tener en cuenta que al

ser una patologia progresiva y de origen central, la rehabilitacion es de por vida.
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