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Efecto de la Presion Inhibitoria Sobre el
Musculo Espastico

Carlos Gabriel Herrera Ordoiiez', Maria Carolina Velasquez Martinez', Emerson Julian Rincén',
Gustavo Adolfo Santos Ardila', Carlos Arturo Conde Cotes?

El proposito de esta revision es contribuir a la sistematizacion de conocimientos acerca de la técnica de la Presion Inhibitoria (PI),
sus métodos de aplicacion y efectos sobre el misculo espistico, con base en el analisis de los resultados obtenidos en diversos
estudios experimentales. Adicionalmente se revisan algunos mecanismos neurofisiologicos implicados en las respuestas obtenidas
de la aplicacion de la PI. Se describen 3 protocolos de aplicacion de esta técnica: Presién continua (con diversas magnitudes),
presion intermitente y presion circunferencial, con sus respectivos resultados electrofisioldgicos. Después de la revision se
concluye que el protocolo de presién continua ofrece los mejores resultados de relajacion muscular pero en todos los casos, dicho
efecto es a muy corto plazo. Se recomienda tomar en consideracion los mecanismos y el analisis de los diferentes resultados aqui
discutidos para el establecimiento de adecuados criterios de la aplicacion de la Pl y para poder estimar los efectos terapéuticos.
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The purpose of this review is to contribute to the systematizing of knowledge about the technique of the Inhibitory Pressure (IP),
its application methods and effects on the spastic muscle, based on the analysis of the results obtained in several experimental
studies. Additionally, some neurophysiologic mechanisms are reviewed associated to the obtained responses from the application
of the IP. Three protocols of this technique are described: continuous pressure (with diverse magnitudes), intermittent pressure
and circumferential pressure, with their respective electrophysiological results. After the revision it is concluded that the
protocol of continuous pressure offers the best results of muscular relaxation but, in all the cases, this effect is present during
very short time. It is recommended to take account of the mechanisms and the analysis of different results that here have been
discussed to establish apprpriate application approaches to use the [P and to be able to estimate the therapeutic effects.
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INTRODUCCION Entre los sintomas y signos comunes en estas entidades

un signo neurologico cardinal es la espasticidad. Se

ara los profesionales de la salud que laboranen ~ considera que la tasa de incidencia de TRM en EE.UU

P el campo de la neurorrehabilitaciénes de gran  es de 250.000 donde la espasticidad esta presente en el
importancia el conocimiento de los fundamentos ~ 07% de los casos; de los 750.000 individuos con parélisis

o0 mecanismos funcionales implicados en las maniobras ~ cerebral el signo se encuentra en el 60%; también esta
que se emplean para el mejoramiento de la funcionalidad ~ presente en ¢l 84% de los pacientes con TCE y casi en el
y la calidad de vida del paciente. Se sabe que las secuelas ~ 100% de las personas con ACV.

causadas por una lesion neuroldgica pueden ser

muiltiples y dificiles de abordar, tal como sucede enlos ~ Desde la fase inicial de TRM, TCE 6 ACV el
traumas craneo-encefalico (TCE), accidentes cerebro-  fisioterapeuta aborda los problemas funcionales del
vasculares (ACV), traumas raqui]nedulares (TRM), etc. individuo relacionados con el control motor (movilidad,
estabilidad, movilidad controlada y destreza), aplicando
las técnicas de Facilitacién Neuromuscular
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Entre los muiltiples procedimientos de rehabilitacion
utilizados por el fisioterapeuta se encuentra la técnica de
la presién inhibitoria (PI), que fue descrita inicialmente
por Margareth Rood en 1967° y alrededor de la que se
generan preguntas relacionadas con la comprension de
los mecanismos neurofisiolégicos, las indicaciones para
su correcta aplicacion y su eficacia en la practica clinica,
Con estas consideraciones, los objetivos de esta revision
son:

. Profundizar en los mecanismos neurofisiologicos
involucrados en la PI como procedimiento que inhibe
el tono muscular; basado en los fundamentos técnicos

_y la evidencia cientifica disponible en la actualidad.

2. Describir sus implicaciones en la practica clinica del
Fisioterapeuta.

PRESION INHIBITORIA: PROCEDIMIENTO

En la practica clinica la P.1. es aplicada con el fin de relajar
elmisculo hipertdnico hasta alcanzar la relajacién y luego
promover el movimiento hacia un patrén inhibitorio
Reflejo (PIR) 6 postura inhibitoria.>* Este procedimiento
bésico descrito por Rood (1967), puede realizarse
ejerciendo presion sobre el tendon del musculo biceps
braquial, tendén de Aquiles y en general, sobre cualquier
tendon palpable y posible de presionar manualmente.

La recopilacién de seis trabajos experimentales sobre
este procedimiento utilizan tanto presiones continuas,
como intermitentes sobre el tenddn, pero no mediante
una técnica manual, sino por un medio mecanico
cuantitativo, midiendo su efecto sobre variables
electrofisiologicas (ondas H y M) indicadoras de la
actividad motora.

MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS

A continuacion se hard alusion a 2 mecanismos
relacionados con: 1. La induccion de la relajacion del
musculo espastico. 2. La produccion de la espasticidad.
Este ultimo serd descrito brevemente por cuanto esta
por fuera de los objetivos centrales de la presente
revision. El tono muscular se mantiene en un nivel
apropiado facilitando €l movimiento y la estabilidad,
mediante una acciéon regulada entre la via
corticoreticulomedular inhibitoria, que acompafia en una
relacién anatémica estrecha al fasciculo corticoespinal
(piramidal) en todo su curso, y a las vias vestibulo espinal
lateral y reticulo espinal de la protuberancia facilitadora.®’

EFECTO DE LA PRESION INHIBITORIA

Existen otras vias dirigidas a modular el arco reflejo de
estiramiento (reflejo miotatico, figura 1) en las que
interviene la corteza cerebral, los ganglios basales, el
tronco cerebral y el cerebelo.*'® Si estos sistemas
reguladores no funcionan o estin alterados, hay
aumento de una excitabilidad de las neuronas
fusimotoras gama, dindmicas y de las motoneuronas alfa,
presentandose un aumento del tono muscular
(espasticidad) como manifestacion clinica de dicho
fenémeno. Este control supraespinal alterado puede
presentarse a cualquier nivel del fasciculo
corticoreticulo espinal, desde la corteza cerebral hasta
sus terminaciones en la médula espinal.

El mecanismo neurofisiologico por medio del cual la PI
actiia sobre el musculo espastico induciendo su
relajacion, esta dado por la estimulacién que se produce
al presionar el tendon sobre las fibras aferentes del
organo tendinoso del golgi (OTG), las cuales
proporcionan un sistema de retroalimentacion negativa
regulando las descargas de las motoneuronas alfa
homonimas y sinérgicas por medio de una interneurona
inhibitoria. Estas a su vez excitan a las motoneuronas
alfa antagonistas, a través de una interneurona
excitatoria; por tal motivo el efecto motor proporcionado
por la excitacion de los OTG es opuesto a la estimulacién
de los husos musculares.®*!"'2 Este reflejo denominado,
reflejo miotatico inverso, requiere en este caso de una
estimulacion supramaxima del OTG para actuar a nivel
del agonista de manera efectiva (ver figura 1). Esta
estimulacion es proporcionada por la presidn ejercida
sobre el tendon del miisculo espastico.
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Figura 1: Representacion simplificada de los
componentes principales del reflejo miotatico y miotatico
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Por otro lado, la PI no solo ha sido aplicada de manera
continua, sino también de manera intermitente. La
presion inhibitoria intermitente (P11) ha sido aplicada en
dos lugares de la estructura muscular asi: a) PII sobre el
tendén del misculo espastico y b) PII sobre el vientre
muscular del antagonista.'"'®

En el primer caso el mecanismo neurofisiologico por medio
del cual se induce la relajacién al musculo espastico es
igual al de la PI continua. En el segundo caso la vibracién
del misculo producida por continuas y repetidas
sacudidas exteriores (120 ciclos por segundo), estimula
las fibras aferentes IA en el uso muscular, estableciendo
conexiones excitatorias a dos grupos de motoneuronas
alfa: las primeras que inervan el mismo musculo desde el
cual proviene la fibra [A, es decir, del misculo que esta
sometido a vibracidn; y las segundas, con aquellas que
inervan a los musculos sinérgicos. Estas tltimas a su
vez inhiben las motoneuronas alfa del misculo espastico
por medio de una interneurona inhibitoria. Esto fue lo
que Sherringtén denominé inervacion reciproca, aunque
en algunos estudios de tipo experimental lo denominan
reflejo tonico vibratorio (RTV).5 % .16 Egte efecto
inhibitorio puede ser facilitado con el propésito de
potenciar la relajacién antes de la extension asistida del
musculo espastico, o durante la misma realizacion del
ejercicio de estiramiento mantenido. En lo posible, la
vibracion debe comprometer la mayor proporcion de fibras
musculares que componen al musculo vibrado, con el fin
de lograr un mayor reclutamiento de motoneuronas de
dicho misculo y asi inducir mayor inhibicion sobre las
motoneuronas alfa del misculo espastico.'*'¢

Hagbart (1973), explica que los musculos espasticos,
como resultado de una lesion cerebral, con frecuencia
responden maés répidamente a la vibracion que los
musculos relajados en sujetos normales. Ademas, el
reflejo tonico vibratorio (RTV) tiene un comienzo mas
brusco en musculos espasticos. De otro lado, el RTV
puede ser inhibido voluntariamente por una persona
normal, sin embargo, los pacientes con espasticidad
resultante de lesiones cerebrales, son incapaces de
inhibirlo (Hagbart y Eklund, 1968).'*'°

Herman y Mecomber (1971), estudiaron los efectos de
distintos grados de estiramiento, con o sin vibracion,
impuestos sobre miisculos espisticos, al igual que sus
relaciones agonista-antagonista (inervacion reciproca).
Sus hallazgos indicaron que fas terminaciones primarias
de los musculos espasticos de las personas con
paraplejia no son tan sensibles al grado de estiramiento,
ni a los estimulos vibratorios como los musculos
espasticos de los hemipléjicos. Igualmente consideran
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que esta diferencia en la inervacion reciproca puede
deberse a disimilitudes en la retroalimentacién de los
receptores musculares.**

MEDICION ELECTROFISIOLOGICA
ReFLEJO HY ONDA M

Estas respuestas a la estimulacion de las fibras nerviosas
motoras periféricas, producen impulsos que viajan tanto
proximalmente (antidrémico) como distalmente
(ortodromicos). Los impulsos conducidos de forma
ortodromica excitan el misculo y producen la onda M, o
respuesta directa, la cual se utiliza para llevar a cabo
célculos de rutina sobre la amplitud y velocidad de
conduccidn. Los impulsos conducidos de forma
antidrémica viajan hacia las motoneuronas localizadas en
el asta anterior de la médula, despolarizando las dendritas.
Desde aqui, la despolarizacion puede dirigirse nuevamente
alolargo del axén produciendo una nueva despolarizacion,
que se transmite otra vez hacia el misculo.2*?! De esta
manera se obtiene una respuesta tardia que representa
una medicién de la velocidad de conduccion en las partes
mas proximales del nervio periférico.

Esta respuesta se conoce como onda F, su amplitud es
baja (cerca del 5% de la onda M), polimorfa y observable

v
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Figura 2: Representa las ondaas H y M. En orden
descendente ,se aprecian los efectos de un aumento de
la intensidad de estimulacion sobre ambas ondas,
produciendo un aumento progresivo de la amplitud de
la onda M una disminucion de la onda H.
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a estimulos supraméximos. La onda H es otro tipo de
respuesta tardia. Se registra como consecuencia de un
estimulo submaximo del nervio tibial posterior, en la fosa
poplitea, y registrando ¢l potencial evocado motor en el
triceps sural de adultos en reposo. También se puede
registrar en los musculos flexores del antebrazo, pero
no en otros musculos, dado por dificultades en su
evocacion.”?!

El reflejo H es el equivalente electrofisiologico del reflejo
de estiramiento. Esta respuesta se debe a la estimulacion
de las terminaciones sensitivas que existen en los
musculos. Este estimulo ingresa por las astas
posteriores de la médula espinal y se conecta con las
motoneuronas del asta anterior que activa al mismo
musculo estimulado. La onda H se diferencia de la onda
F en que posee una mayor amplitud con estimulaciones
mas débiles y que disminuye al aumentar la intensidad
del estimulo.?*?!

Larespuesta H (Ver figura 2) ademas, es una medida del
estado de actividad de las influencias suprasegmentarias
que regulan el arco reflejo miotatico. La relacién de
amplitud entre la respuesta directa (onda M) y la
respuesta H, es un indicador de la actividad en el sistema
gama y por ende de la espasticidad. Los reflejos
propioceptivos suelen ser estudiados en un nimero
limitado de territorios anatomicos. Sélo es facilmente
evocable el de la estimulacion del nervio ciatico popliteo
interno y su deteccion en el musculo séleo, La respuesta
refleja, tras la excitacion de las fibras sensitivas gruesas
(Ia, Ib) que se logra con estimulos de baja intensidad y
larga duracién (1 msg), permite observar el reflejo H. Su
amplitud relativa con la onda M, obtenida por
estimulacién supraméixima del mismo nervio, ha sido
valorada como [ndice del grado de afeccion del sistema
piramidal %!

REsSULTADOS PREVIOS RELACIONADOS CON
LA PRESION INHIBITORIA

La presente revision recopila la informacion del material
disponible sobre el tema en la actualidad. Sobre la PI se
han encontrado una serie de trabajos experimentales
que utilizan presiones continuas y/o intermitentes sobre
el tendén, midiendo su efecto sobre variables
electrofisiologicas (reflejo H y onda M).'*!8222

Kukulka CG Fellows WA, Ochlertz JE, y Vanderwilt SG*
realizaron un estudio cuyo proposito fue probar el efecto
sobre la actividad muscular como resultado de la presion
enel tendon y evaluando los cambios en la excitabilidad

EFECTO DE LA PRESION INHIBITORIA

de las motoneuronas. Se cuantificaron los cambios en
las ampiitudes del reflejo H, antes, durante y después de
la aplicacion de la presion en el tendon. Estos resultados
de la intervencion en un grupo de 32 sujetos sanos,
mostraron que el comportamiento transitorio en
respuesta a la presion en el tendon, puede limitar la
aplicabilidad de la técnica a situaciones que demanda
una reduccion inmediata o a corto término de la actividad
muscular.

Otro trabajo de Kukulka CG, Beckman SM, Holte JB; y
Hoppenworth'® pretendié evaluar la afectividad de la
presion intermitente en el tendon, sobre la depresion de
la excitabilidad de ]a motoneurona alfa. Al igual que en el
trabajo anterior, los cambios en la excitabilidad de la
motoneurona fueron medidos considerando los cambios
en la amplitud del reflejo H antes, durante y después de
la aplicacion de la presion intermitente sobre el tendon.
La disminucion inmediata en las amplitudes del reflejo H
durante la presion en el tendon alcanzo una depresion
maxima (45%) dentro de 20 a 30 segundos de aplicacion
de la presién, resultando que una presién mantenida en
el musculo pudiera ser inducida a través de la presion
intermitente del tendon. Estos autores no encontraron
ningln efecto después de la aplicacion y concluyeron
que la utilidad de esta técnica esta limitada al tiempo
durante el cual el estimulo se presenta. La diferencia con
los anteriores estudios,” radica en la técnica elegida para
laaplicacién de la PL.

Posteriormente Joseph A Leone y Carl G Kukulka,*
realizaron un estudio donde evaluaron los efectos de la
presion en el tendon sobre la excitabilidad de la
motoneurona alfa en 8 pacientes con ACV. El propésito
de su estudio fue evaluar los efectos de dos intensidades
de presion (5 y 10 Kg) aplicadas de manera continua e
intermitente sobre el tendon de Aquiles observando
los cambios producidos en la amplitud del reflejo H;
antes, durante, inmediatamente después y 2.5 minutos
después de la aplicacion de la presion. Para el objeto
del estudio los autores plantearon dos hipotesis: 1.
Que la presion intermitente podia ser mas efectiva que
la continua y 2. Que 10 Kg de presion podrian ser mas
efectivos que 5 Kg de presion en la reduccion de la
amplitud del reflejo H.

Como conclusion a los anteriores planteamientos los
investigadores dedujeron que: La amplitud del reflejo H
disminuy¢ al aplicar presion de manera continua e
intermitente siendo mas efectiva ésta ultima; y que las
diferencias obtenidas sobre la depresion de la onda H
como resultado de laaplicacionde 5 6 10 Kg. de presion
sobre el tendon no fueron significativas.
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Por otro lado, Richard M Johnston, Beverly Bishop y G
Haven Coffey,'® realizaron un estudio cuyos propésitos
fueron:

1. Comparar la facilidad de extraccion del Reflejo Tonico
Vibratorio (RTV) en diferentes muisculos.

2. Dterminar el cambio en la amplitud del RTV con
relacion al tiempo durante el cual se aplica el estimulo.

3. Medir los parametros del reflejo en sujetos normales
y en pacientes neurologicamente comprometidos.

Se evaluaron los efectos de la vibracion mecanica en el
musculo esquelético usando 6 sujetos sanos; 7
pacientes con hemiplejia y 2 con parkinson. Para ello se
utilizo un vibrador comercial con una frecuencia
constante de 120 ciclos por segundo (cps). Se aplico el
estimulo vibratorio en ¢l centro del tendén de varios
musculos en las cuatro extremidades concluyendo que
el RTV no puede ser obtenido con igual facilidad en
todos ios musculos debido a las propiedades de
elasticidad y viscosidad individuales de los mismos. La
vibracion fue aplicada también sobre el biceps braquial
dando como resultado que a medida que el tiempo del
estimulo aumenta, se incrementa en forma progresiva el
reclutamiento de unidades motoras y con ello, la tension
delRTV."®

Algo similar, pero novedoso fue realizado por Robichaud
JA, Agostinucci J,**** quienes investigaron los efectos
de la Presion Inhibitoria Circunferencial (PIC) en la
excitabilidad refleja de la motoneurona del musculo soleo
en los pacientes con lesion del cordon espinal (SCI-L1).
La excitabilidad refleja se evalud midiendo el cambio en
la amplitud de cresta a cresta de 10 reflejos H. Antes,
durante (1, 3 y 5 minutos) y después (1, 3 y 5 minutos) de
la aplicacion del estimulo. La PIC se aplico en lo mas
bajo de la pierna, inflando manualmente un saco de aire
en unrango mantenido de 36.7 a 40.8 mm de Hg durante
5 minutos. Reveld una significante reduccion de la
amplitud del reflejo H durante los minutos 1, 3y 5 de la
aplicacion de la PIC cuando se compararon las
dimensiones con el valor de base. La PIC aplicada en lo
mas bajo de la pierna disminuy6 la excitabilidad refleja
de la motoneurona en el misculo séleo. Esta inhibicion
s6lo durd mientras la presion fue aplicada. La aplicacion
de la PIC puede ser util cuando el objetivo terapéutico
es disminuir temporalmente la actividad del misculo.***
Ademias de la Pl existe una gran variedad de tratamientos
para disminuir la espasticidad tales como: El estiramiento
mantenido, las rotaciones ritmicas pasivas y la iniciacion
ritmica (solo hasta la fase activa en espasticidad), las
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férulas y ortesis correctoras, los medicamentos (como
las benzodiazepinas que actian a nivel central, el
metocarbanol que actia a nivel medular y el dantrolene
de accion periférica) y las cirugias ortopédicas.>*252¢

DiscusioON

Aunque no se ha medido directamente los efectos de la
PI sobre la fuerza generada por los misculos espasticos,
las conclusiones sobre los efectos mecanicos han sido
(en su totalidad) inferidos indirectamente a partir de la
electrofisiologia. Los autores se concentraron mas en
variar el método de aplicacién de la PI, que en la forma
de hacer mas certera la medicion de los efectos mecdnicos
del musculo. Variar el método de aplicacion de la PI es
un gran acierto, solo que hubiese sido mejor evaluar los
efectos de la PI de forma directa en el musculo.

Por otro lado, en relacion con el método de aplicacion,
la PI continua y la PII tienen un punto localizado de
accion, que es el tenddn o el vientre muscular, mientras
que en la aplicacion de la PIC, no se especifica el sitio a
presionar, ya que la bolsa de aire recubre todo el extremo
distal de la pierna alrededor del tendon de Aquiles, por
lo tanto una posible presion simultinea y de alguna
manera equivalente para el musculo agonista como para
el antagonista y el tendon, generan como resultado de
la presion, fenomenos de isquemia transitoria en el
musculo espastico. Ademas los diametros del cuello de
pie varian entre individuos y la sensibilidad particular
como respuesta (mecanica, vascular, nerviosa y
muscular) a este tipo de comprensiéon que cada
persona presenta puede ser distinto. Es probable
que nuevos estudios aplicando la PIC en magnitudes
donde se garantice que no hay una oclusién de los
pulsos distales, sea una alternativa deseable. Esto se
conseguiria, explorando la aplicacion de presiones que
sean fracciones de la minima presién que induce
oclusion total de dichos pulsos.

Del método también se diria que evoluciond con cada
estudio experimental, dado que se fueron sumando
otras variables tales como: tiempo de aplicacion de la
PI y la magnitud de la presion aplicada. Aparte de
¢ésto, los autores por medio de la medicidon
electrofisiologica observan que con respecto al
tiempo, la respuesta de relajacién al estimulo de la PI
es mejor al comienzo y va disminuyendo a través del
tiempo hasta estabilizarse, pero sin llegar al registro
basal en los periodos que durd el registro; esto nos
indica una reduccién de la espasticidad permanente
durante el tiempo en que la maniobra es ejecutada.
Con la variacion de la magnitud de la presion aplicada,
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Tabla 1. Comparacién resumida entre diferentes trabajos experimentales realizados estudiando la Presion Inhibitoria

Titulo y Autores

Objetivo

Metodo

Resultados y Conclusiones

Effect of tendon pressure
on Alpha motoneuron
excitability. Kukulba CG,
Fellows WA, Oehlletz JE,
Vanderwilt SG

Effects of intermittent
tendon pressure on Alpha
motoneuron excitability.
Kukulba CG, Beckman
SM, Holte IB,
Hoppenworth PH.

Effect of tendon pressure
on Alpha motoneuron
excitability in patients
with stroke. Leone JA,
Kukulba CG.

Mechanical vibration of
Skeletal muscles. Jhonston
RM, Beverly Bishop YG,
Haven Cofley.

Air-splint Pressure Effect
on Soleus Muscle alpha
motoneuron  reflex.
Excitability in subjects
with spinal cord mjury.
Robichaud JA,
Agostinucci J.

Hagbart y Eklund

Evaluando los cambios en
la excitacion de las
motoneuronas alfa en el
musculo sdleo de 32 sujetos
sanos.

Evaluar la efectividad de la
presion intermitente en el
tendon sobre la depresion de
la excitabilidad de la
motoneuronaalfa.

Evaluar efectos de presion
en el tendén sobre la
excitibilidad de la
motoneurona alfa en 8
pacientes con ECV.

1. Comparar la facilidad la
extraccion del RT. Ténico
vibratorio en diferentes
musculos.

2. Determinar vias de
alteracion delaamplitud
y el tiempo de RTV.

3. Medir los parametros de
RTV en individuos normales
y heurologicos.

‘Investigar la presion

circunferencial en la
excitabilidad refleja de
la motoneurona del muscu-
lo sdleo en los pacientes con
lesion del cordon espinal.

Respuestas diferentes entre muasculos espasticos y miisculos normales

Medicion de las amplitudes del
reflejo H antes, durante y después
de la aplicacion de la presion en el
tendon.

Evaluaron los cambios en Ia
excitabilidad de la motoneurona
midiendo las amplitudes en el reflejo
H antes. durante y después de la
aplicacion de presidn intermitente en
el tenddn.

Evaluaron los efectos de 2
imtensidades de presion (5 y 10 kg)
aplicadas de manera continua e
intermitente sobre el tendon de aquiles
antes, durante , inmediatamente
después y 2.5 min después de la
aplicacion de la presion.

Evaluaron los efectos de la vibracion
mecénica en el misculo esquelético
usando un vibrador comercial con
una frecuencia constantes de 120
ciclos por segundo en el musculo
biceps braquial de 6 individuos
sanos, 7 pacientes con hemiplejia, 2
con parkinson y | con miotomia.

Se evalud el cambio en la amplitud
de cresta a cresta de 10 reflejos H,
antes, durante (1,3 y 5 minutos),
después (1.3 y 5 minutos de la
aplicacion del estimulo.

El ANOVA revela diferencias signiticativas P<
0.05 y el Post Hoc ¢ test mostro diferencfias entre
los valores control y los obtenidos a los 10
segundos. La aplicabilidad de la técnica se limita a
situaciones que demandan una reduccion inmediata
o a corto termino de la actividad muscular.

1. no se encontrd ningan efecto después de la
aplicacion de la presion.

2. La utilidad de esta técnica se limita al tiempo
durante el cual el estimulo se presente.

El analisis de varianza revelé un diferencia
significativa entre las magnitudes de presion
aplicadas (P< 0.05).

1. La amplitud del reflejo H disminuyé al aplicar
presion continua e intermitente, siendo mas efectiva
la segunda.

2.Que las diferencias en la aplicacién de 56 10 kg
de presion sobre el tenddn no son significativas en
cuanto a la depresion de la amplitud delreflejo H.

1. EIRTV no puede ser obtenido con igual facilidad
en todos los misculos debido a las propiedades de
elasticidad y viscisidad de los mismos.

2. La medida del tiempo desde que el estimulo
vibratorio aumenta, incrementa en forma progresiva
elreclutamiento de unidades motoras, pero a medida
que se aumentan los estimulos va aumentando la
tension del TVR.

1. Esta inhibicién solo duré mientras la presion fué
aplicada.

2. Lapresion fué aplicada circunferencial. Puede ser
util cuando el disminuir temporalmente la actividad
del misculo es un meta terapeutica.

se esperaria un cambio mas marcado en la reduccion de
la espasticidad, por ser esta una de las variables de mayor
importancia, sin embargo, esto no fue asi; por el contrario,

no existieron diferencias estadisticamente significativas 1.
en los resultados de los estudios que utilizaron diferentes
magnitudes de presion (3 y 10 kg), pero si existio una
diferencia significativa entre la magnitud de la presion
aplicada relacionada con el método de aplicacion como

lo mostré Joseph y Kukulla.** Algunas dudas que surgen

sobre el tema, repercute sobre las decisiones enel manejo 2,
de los pacientes y pueden cuestionar su utilizacion (Ver

cuadro 1).

CONCLUSIONES

Dentro de las estrategias de aplicacidn de la Presion
Inhibitoria, se destaca el método de presién continua
como la mejor alternativa para inducir la disminucion
del tono muscular a corto plazo tanto en sujetos sanos
como en pacientes con espasticidad.

En la mayoria de los casos se evaluaron las
amplitudes del reflejo H como pardmetro de medicion

en la disminucion del tono muscular, cuyos
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resultados muestran la eficacia de diversos
protocolos de P1.

. La aplicacion de la PI es util cuando un objetivo

terapéutico es la disminucion temporal de la actividad
del musculo espdstico.

. Los patrones inhibitorios de movimiento y la base

refleja, son puntos relevantes de control y relajacion
en el procedimiento de la presion inhibitoria.

. Hacen falta mas investigaciones que evaluen los

efectos de nuevos rangos cuantificables de la
magnitud, duracion y frecuencia de la PI sobre la
medida directa de fuerza muscular a corto y largo
plazo.
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