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[, RESUMEN.

Introduccién: el Accidente Cerebro Vascular (ACV), es el término clinico utilizado
que describe la injuria cerebral aguda, el mismo se produce por una disminucioén del
flujo sanguineo o hemorragia en un area del cerebro, dando como resultado un proceso
isquémico en el tejido cerebral con el consecuente déficit neuroldgico. El 80 - 85 % de
los casos de ACV, son de causa isquémica, es decir, la oclusion de una arteria cerebral

por parte de un trombo y la principal medida terapéutica utilizada es la trombdlisis.

Objetivos: el objetivo de esta Tesis, es evaluar los efectos de un programa de
Electroestimulacion Funcional (FES), aplicado sobre el nervio Tibial posterior en un caso

clinico, con diagndstico de ACV isquémico, para mejorar Marcha, Fuerza y Espasticidad.

Materiales y Métodos: Se procedié a una busqueda de articulos en: National
Library of Medicine (Biblioteca Nacional de Medicina), Biblioteca Virtual en Salud,

Biblioteca Virtual de La Universidad del Gran Rosario (UGR), Pubmed, Bireme y Lilacs.

Posteriormente, se efectué un estudio clinico prospectivo y controlado, donde se
selecciond una paciente con diagndstico de ACV isquémico y alteracion de la marcha,
que cumplia con los criterios de inclusion. La paciente realiz6 un programa de
tratamiento de Electroestimulacion Funcional sobre el nervio tibial posterior del miembro

inferior parético, durante 24 sesiones.

Resultados: en uno de los test, 10 mWT, (marcha 10 mts) se produjeron cambios
con una disminucién significativa en la variable marcha, después de un periodo de 8
semanas, en tanto, las variables espasticidad y fuerza, si bien mejoran parametros, no

son significativas estadisticamente.

Conclusién: esta terapia no nos permite establecer efectividad en el tratamiento,
pero si, una propuesta coadyuvante a la hora de realizarla y los resultados lo confirman.
Es oportuno decir, como se vera, mas adelante que esta Tesis refleja, el estudio de un
caso clinico, en el Proyecto de Investigacién trata 14 casos mas, por esto no

extrapolamos los resultados ya que aun son desconocidos.



ll. INTRODUCCION.

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es el término clinico que describe la injuria
cerebral aguda por disminucién del flujo sanguineo o hemorragia en un area del cerebro,
dando como resultado una isquemia del tejido cerebral y el correspondiente déficit
neuroldgico. @ El 80-85% de los casos de ACV, son de causa isquémica, es decir, la
oclusién de una arteria cerebral por parte de un trombo y la principal medida terapéutica

es la trombodlisis.

La locomocion humana, es definida como "una serie de movimientos alternados,
ritmicos de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia
adelante del centro de gravedad", ésta, requiere de la interaccion de diversos factores,
entre los cuales se destacan: el control masculo esquelético (sistema sensorio motor),
la coordinacién (proceso automéatico dependiente del patron espinal y el cerebelo), las
funciones cognitivas preservadas (mas atencién y funcién ejecutiva) y un estado animico
adecuado. Dentro de las caracteristicas evaluables de la marcha humana se encuentran
la iniciacion de la marcha, longitud, altura, simetria, cadencia y trayectoria del paso,
posicion del tronco durante la marcha y amplitud de la zancada. En el ciclo de la misma,
se distinguen 2 grandes fases, la fase de apoyo y la de balanceo, que constituyen el
60% y 40% respectivamente del ciclo total, la fase de Apoyo representa el Apoyo —
Propulsién — Equilibrio — Absorcién y la fase de balanceo estd compuesta del despegue

de los dedos y la trayectoria del pie en el aire.

Dentro de la presentacion clinica de la patologia anteriormente mencionada, uno de
los factores méas importantes en la rehabilitacion kinésica es la marcha, debido a que en
la mayoria de los casos se evidencia una hemiparesia, acompafada de una marcha en
guadana, de caracteristica lenta, asimétrica e inestable con un mayor requerimiento
energético, impactando negativamente en su independencia y la calidad de vida. El
cuadro de afeccién motriz se caracteriza, en principio, por un déficit de activacién de
algunos grupos musculares, seguido de la incapacidad de regular el tono muscular
adecuado para generar movimientos activos, a causa de la hiperreflexia de algunos
musculos y de la disminucion de los mecanismos inhibidores centrales. Ademas, se
producen cambios en las propiedades mecanicas musculo esqueléticas que disminuyen
la flexibilidad del tejido e interfieren en la activacion muscular. Por su parte, la afeccion
sensitiva puede manifestarse como alteracion de la sensibilidad superficial (anestesia o
hipoestesia) o de la sensibilidad profunda o propioceptiva, que en ocasiones se asocia

a heminegligencias y alteraciones en el esquema corporal.



Dentro de la hemiparesia, el tépico en el que se hace énfasis es el déficit de activacion
de los dorsiflexores, acompafiado de la espasticidad del triceps sural, patrén comun en
todos los pacientes con hemiparesia. Su afeccion es uno de los factores principales de
la disminucién de la velocidad de la marcha, de la asimetria y de la inestabilidad durante

la fase de apoyo del miembro inferior afectado.

Es una necesidad, cuando se habla de la marcha y la calidad de vida el
reconocimiento de la importancia de la fuerza, la misma, con un entrenamiento
adecuado ha demostrado ser un método eficaz para mejorar la velocidad de la marcha,
el equilibrio y disminuir el riesgo de caidas, lo que implica una mejora del estado
funcional del paciente. Consecutivamente, los esfuerzos terapéuticos deben estar
orientados a mejorar la fuerza de determinados grupos musculares, en este caso,

principalmente los dorsiflexores de tobillo. ¢34

La electroestimulacién funcional (FES), es una alternativa terapéutica utilizada desde
hace décadas en el proceso de rehabilitacién de pacientes con afecciones del Sistema
Nervioso Central. Consiste en la aplicacion de una corriente de baja frecuencia que
estimula eléctricamente a las unidades motoras, originando la contraccién de un grupo

muscular determinado. ¢:9

El funcionamiento de este equipo, genera la estimulacién del nervio tibial posterior,
haciendo que aumenten los inputs corticales y los potenciales excitatorios
postsinépticos. El patron de reclutamiento se asemeja al fisiolégico, es decir que, activa
primero unidades motoras de bajo umbral correspondientes a las fibras tipo, de forma
asincrénica para luego facilitar la dorsiflexion del pie en la fase de balanceo de la

marcha. /-8

La fuerza es una de las cualidades fisicas mas importantes del cuerpo en conjunto
con la flexibilidad, la resistencia, la velocidad y la potencia, la misma esta intimamente
relacionada con la calidad de vida y la funcionalidad del ser humano. Es por ello, que se
utiliza como una de las caracteristicas cuantitativas de movimientos condicionados para

responder a una tarea motora en concreto.

Desde el punto de vista fisioldgico la magnitud de la manifestacion de fuerza depende
de reflejos condicionados que garanticen una gran concentraciéon de los impulsos que
permitan inhibicién y excitacion coordinadas, asi como también la 6ptima contraccién de
los musculos. En el caso de las personas que han sufrido algun tipo de dafio cerebral,
se debe trabajar especialmente esta capacidad ya que es un componente que ayudara

a la recuperacion y repercutira de manera positiva en la salud del paciente. ©



La movilidad o rango de movimiento (ROM), es el arco de movimiento que se mide
en grados entre el inicio y el final de un momento en un plano especifico, que abarca
una o mas articulaciones. El ROM activo se da por un movimiento ejercido por la
contraccion muscular no asistida y voluntaria, mientras que en el ROM pasivo requiere
de otra persona para realizarlo. Por su parte, dentro de esta patologia, en ciertos
momentos podemos visualizar hipomovilidad que representa la disminucion del ROM
sustancialmente inferior a los valores normales de la articulacién y, por el contrario, la
hipermovilidad que refiere a la capacidad de una o mas articulaciones para moverse de

manera activa o pasiva mas alla de los limites normales. @9

A raiz de lo anteriormente relacionado y mediante un caso clinico surge la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ Es efectiva la terapia de electro estimulacién funcional sobre
el Nervio Tibial posterior, en pacientes con diagnéstico de Accidente Cerebro Vascular

Isquémico de 18 a 70 afos de edad, sobre la fuerza, la movilidad y la espasticidad?



[ll. OBJETIVOS.

lll. a. Objetivo General:

El objetivo del presente trabajo es evaluar los efectos de un programa de
Electroestimulaciéon Funcional (FES), aplicado sobre el nervio tibial posterior en
pacientes con diagnostico de ACV isquémico, para mejorar marcha, fuerza y
espasticidad.

[ll. b. Objetivos Especificos:

. Determinar la fuerza en los musculos dorsiflexores del tobillo del miembro

hemiparético.

. Analizar los cambios en la espasticidad que corresponden a la articulacién Tibio

Peronea, antes y después del protocolo de FES.

. Evaluar los cambios producidos en los parametros espacio-temporales de la
marcha, que se correlacionan con un aumento de la fuerza y un nivel mayor de

activacion del musculo tibial anterior.



IV. MARCO TEORICO.

IV. a. Conceptualizacion.

En primer término, es pertinente determinar el significado de esta patologia resultante
de una diversidad de procesos subitos que inciden en el sistema nervioso. Por
Accidente Cerebro Vascular (ACV) se entiende el dafio que la disminucién del flujo
sanguineo a una parte del encéfalo o la generacion de hemorragias, provoca en el tejido
cerebral, y las consiguientes consecuencias que suscita a nivel neuroldgico. La
disfunciobn motora consecuente, se manifiesta con frecuencia en un patrén de marcha
lento e inestable que limita las actividades de la vida diaria y la participacion social del

sujeto.
IV. b. Patogenia.

La interrupcién del flujo cerebral altera rapidamente el metabolismo energético y el
potencial de membrana celular, facilitando un incremento del sodio y del calcio
intracelulares y del potasio extracelular. La isquemia estimula la liberacion de
neurotransmisores excitotoxicos como el glutamato y facilita el estrés oxidativo, para
generar radicales libres y peroxidacion lipidica. Pocos minutos después del accidente
isquémico se induce la expresion de genes que codifican productos tales como
citocinas, quimiocinas, COX-2 o factores de transcripcion. De manera precoz se activa
la microglia residente y los leucocitos polimorfonucleares, atraviesan la barrera
hematoencefalica para infiltrar el tejido isquémico y liberar sustancias neurotéxicas, que,
a su vez, degradan la matriz extracelular y facilitan la formacién de edema. La glia es la
fuente principal de las citocinas proinflamatorias cerebrales, pero también las producen
el endotelio, los macréfagos perivasculares y los leucocitos polimorfonucleares. Y El
dafio del parénquima cerebral activa una rapida respuesta inflamatoria inespecifica
mediada por el sistema inmune innato que se sigue de una respuesta especifica mas
lenta del sistema inmune adaptativo, en donde los linfocitos adquieren un fenotipo
dirigido a limitar una respuesta autoinmune contra el tejido cerebral lesionado. Niveles
elevados de citocinas antiinflamatorias, como la IL-10 (Interleuquina 10), dificultan la
progresion de los sintomas al reducir la fosforilacion de factores de transcripcion
proinflamatorios como el NF-kB (complejo proteico que controla la transcripcion del
ADN). La interaccién de las plaquetas y los leucocitos con el endotelio estd mediada por
diversas moléculas de adhesion, como ser, las selectinas e integrinas, para dar como
resultado la liberacién de nuevas citocinas, formacion de trombos y la oclusién de los
vasos de la microcirculacion. Y Si la isquemia es incompleta o de corta duracion, el

tejido isquémico es potencialmente viable y constituye la llamada penumbra isquémica.
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Impedir la transformacion de la penumbra isquémica en infarto es el objetivo primordial
del tratamiento agudo del ictus. La interaccion entre si de todos estos mecanismos
refuerza el concepto de que, para que el tratamiento del ictus sea eficaz, debe ser

multimodal y no limitarse a aspectos aislados de la cascada isquémica. 9
IV. c. Situacion Epidemioldgica.

Explorar la situacién epidemiolégica de esta enfermedad es de suma importancia para
dimensionar su impacto poblacional, instalar el tema en la agenda investigativa y en
materia de politicas de salud. Esto permite profundizar en medidas preventivas, de

atencion temprana y un abordaje terapéutico del ACV mas efectivo.

El primer dato a subrayar es que el ACV es la segunda causa de muerte, conforme lo
informado por la Organizacién Mundial de Accidentes Cerebrovasculares (WSO), y la
primera causa de discapacidad en el mundo. La misma entidad sefiala que se suman
anualmente 12.2 millones de nuevos casos, de los cuales el 50% tiene un desenlace

fatal. De este modo 1 de cada 4 personas se ven afectadas por esta patologia.

En Argentina las estadisticas son similares, si bien no existe un censo actualizado y
fidedigno que contempla la totalidad del territorio nacional, el ACV es la segunda causa
de muerte y la primera enfermedad que deriva en una discapacidad permanente o
temporal en las personas afectadas. Sobre una muestra poblacional la OMS indica que
acontecen 120.000 casos por afio e idénticos indices de mortalidad y discapacidad

anual (40.000 aproximadamente). V)

La informacion que se deduce de las proyecciones estudiadas, indican que estas cifras
seguiran en ascenso si no se toman medidas preventivas y de concientizacion, referidas
a la gravedad y consecuencias de esta enfermedad, como asi también, de los factores

de riesgo a los cuales esta asociada.

El escenario nacional esta signado por problemas en la atencidn, en el tratamiento y
en la rehabilitaciéon, lo que genera una fuerte inequidad en la gestién del ACV. La falta
de coordinacion entre los diferentes sistemas de atencion médica en muchas ocasiones
es un obstéculo para el tratamiento efectivo, al igual que el hecho de no estar incluido
el ataque cerebrovascular en el Plan Médico Obligatorio. La Argentina no cuenta con
una red nacional de atencion para ACV. Se pierde tiempo en la derivacion a otros

centros, maximizando el riesgo de secuelas severas y el peligro de muerte”.

11



IV. d. Factores de Riesgo asociados.

Esta reconocido cientificamente que las enfermedades cardiovasculares, tienen
asociacion directa con determinados factores de riesgo. Los mismos incluyen aquellas
condiciones personales, socio familiares, conductas adquiridas, estilos de vida y/o
situaciones contextuales que exponen a los sujetos a un mayor riesgo de presentar
estas patologias.

En el caso de los ACV, un dato fundamental y alentador es que el 90% de estos
factores son modificables. Asociados al estilo de vida se encuentran el tabaquismo dosis
dependiente, el consumo de alcohol en exceso, el sedentarismo, el estrés y a patologias

cronicas como la Hipertensién Arterial, Colesterol elevado y Diabetes.

Un aspecto central propio del ciclo de vida de las personas es la edad. “A partir de los
55 afios se duplica el riesgo de AVC isquémico por cada década transcurrida. El riesgo
de AVC isquémico atribuible a la fibrilacién auricular pasa del 1,5%, en sujetos de 50 a
59 afios, al 23,5%, en los sujetos de 79 a 89 afos. El riesgo relativo asociado a la
Diabetes es de 1,8 a 3”.

Segun datos presentados por la Comision Coronaria para la Salud Cardiovascular, a
partir de los 65 afios, tanto mujeres como hombres tienen similares probabilidades de
sufrir un ACV, expuestos a factores de riesgo.

Otra variable a considerar es la denominada “agregacion familiar”, es decir, la suma
de antecedentes de familiares que sufrieron o sufren alguna enfermedad cardiovascular,
lo que conlleva a una mayor propension a desarrollarla. Muchas enfermedades

aparecen con mas frecuencia entre familiares cercanos.

Ademas de aspectos bioldgicos y genéticos, el contexto familiar muchas veces explica
modos de vida, habitos y patrones de conducta perjudiciales para la salud, que se

aprenden y transmiten generacionalmente. 2

A continuacion, se presenta un cuadro que detalla factores de riesgo modificables, no

modificables y los insuficientemente establecidos.

Fact. de Riesgo
establecidos,
Modificables.

Hipertension Arterial

Enfermedad Cardiaca
Fibrilacién Auricular
Endocarditis Infecciosa

Fact. de Riesgo
establecidos, No
Modificables.

Edad

Sexo
Herencia
Localizacion geografica

Fact. de Riesgo
Insuficientemente
establecido.

Elevacion de colesterol y

lipidos

Enfermedad cardiaca

Miocardiopatia

Enfermedad cardiaca

12



Estenosis Mitral Etnia Discinesias segmentarias

Infarto de miocardio reciente Endocarditis no bacteriana
Tabaco Calcificacion de Anillo
mitral
Anemia de Células Prolapso Mitral
falciformes
Accidente Isquémico Estrias Valvulares
transitorio
Estenosis carotidea Ecocontraste espontaneo
asintomatica
Potencialmente Estenosis adrtica
Modificables
Diabetes Mellitus Aneurisma septoauricular
Hiperhomocisteinemia Consumo de alcohol
Hipertrofia ventricular Consumo de drogas
izquierda

Inactividad fisica
Situacién socioeconémica
Obesidad
Dieta
Resistencia a la insulina

IV. e. Tipologias del ACV isquémico.

El AVC isquémico se clasifica en los siguientes subtipos: arteriosclerético de gran
vaso, cardioembodlico, arteriosclerético de pequefo vaso, secundario a otras causas y

de etiologia incierta.
IV. e. 1. Accidente vascular cerebral arterioscler6tico de gran vaso.

Es el AVC asociado a una estenosis arterial superior al 50%, la cual se localiza
habitualmente en puntos de ramificacion arterial, tales como la unién de la arteria
carétida comun con la arteria carétida interna, o los 2 cm iniciales de la carétida interna.
Otras localizaciones son el sifon carotideo, el origen de arterias piales como la cerebral
anterior, media y posterior, la arteria subclavia, el origen y porcién intradural de la arteria
vertebral, la union de la arteria vertebral con la arteria basilar o cualquier segmento de
la arteria basilar. Las lesiones arteriales extracraneales predominan en la etnia
caucasiana, mientras que las estenosis intracraneales son mas frecuentes en asiaticos

y afroamericanos. *?

Las estenosis arteriales pueden ser asintomaticas y su riesgo de transformarse en
sintométicas guarda relacién con la composicion del material estenosante y con el grado
de reduccion de la luz arterial. Los sintomas se deben preferentemente a la formacion

de trombos murales sobre una placa de ateroma que, al desprenderse, ocluye ramas

13



distales de la circulacién cerebral (embolia arterioarterial). M&s raramente, los sintomas
traducen una hipoperfusion del territorio distal a la estenosis. Los infartos embolicos se
circunscriben a un territorio pial; por el contrario, los infartos hemodinamicos, se
localizan entre dos o mas territorios piales (infartos frontera). No obstante, la localizacién

de un infarto en un territorio frontera no descarta la existencia de una fuente emboligena.
12

V. e. 2. Accidente vascular cerebral cardioembélico.

El AVC cardioembdlico representa un tercio de los AVC isquémicos y puede ser
secundario a un nutrido grupo de enfermedades cardiacas cuyo riesgo embdlico es alto
o medio. Este riesgo embdlico individual debe tenerse en cuenta a la hora de establecer

el tratamiento mas adecuado.

IV. e. 3. Accidente vascular cerebral arteriosclerotico de pequefio vaso. (Infarto

Lacunar).

Los infartos lacunares o lagunas son areas necréticas de menos de 15 um ubicadas
en el territorio de arterias perforantes de 100 a 400 pm de diametro que irrigan la
sustancia blanca de los hemisferios cerebrales, los nucleos grises subcorticales, el
diencéfalo o el tronco cerebral. Representan el 20% de ACV isquémicos y la anomalia
arterial subyacente mas frecuente es una placa de microateroma asentada en el origen
o tercio proximal del vaso perforante. En las arterias de menos de 200 um predomina
una alteracioén histolégica denominada lipohialinosis. La Hipertensién Arterial (HTA) y la
Diabetes Mellitus son las causas de infarto lacunar mas frecuentes, y es excepcional el
origen secundario a émbolos cardiacos y arteriales, enfermedades hematoldgicas o

vasculopatias diversas.
IV. e. 4. Accidente vascular cerebral secundario a otras causas.

El AVC isquémico puede asociarse a un largo listado etiol6gico, especialmente en
adultos jovenes sin factores de riesgo vascular. Destacan por su relativa frecuencia la
disecciéon arterial, la displasia fibromuscular, la dolicoectasia y el sindrome
antifosfolipidico. Una diseccion consiste en la formacion traumética o espontanea de un
hematoma subintimo o subadventicial que, al estenosar la luz arterial, facilita la estasis
sanguinea y la embolia arterioarterial. Puede afectar a cualquier arteria, aunque

predomina en la porcién extracraneal de las arterias carétida interna y vertebral.

La displasia fiboromuscular es una entidad de causa desconocida marcada por
destruccioén del tejido elastico arterial, adelgazamiento de la capa media, hiperplasia de

la musculatura lisa y fibrosis medial y adventicial. Predomina en la porcién extracraneal

14



de las arterias carétida interna y vertebral. Los sintomas se originan por
vasoconstriccion, embolia plaquetaria o diseccion. La dolicoectasia consiste en la
elongacion y tortuosidad de una arteria, preferentemente la arteria basilar, que produce
sintomas por embolia arterioarterial o por compresion del tronco cerebral o de los pares
craneales. El sindrome antifosfolipidico consiste en la presencia de anticuerpos
generalmente del isotipo 1gG, que, dirigidos contra los fosfolipidos, facilitan la trombosis
de la superficie de las valvulas cardiacas (cardioembolia) o de las paredes arteriales y
venosas (trombosis in situ). Predomina en mujeres jovenes, especialmente con historia
de abortos de repeticion (trombosis placentaria) o de trombopenia. El sindrome debe
sospecharse en pacientes con un alargamiento espontaneo del tiempo de

tromboplastina parcial (TTP) o un test VDRL falsamente positivo. 2
IV. e. 5. Accidente vascular cerebral de etiologia incierta.

El 30% - 40% de los AVC isquémicos obedecen a una causa no identificada en un
estudio diagnéstico completo. La falta de certeza diagndstica puede deberse también a
la deteccién en el mismo paciente de mas de una etiologia. Un ejemplo demostrativo
seria la coexistencia de una fibrilacién auricular y una estenosis arterial superior al 50%.

Se ha sugerido que los infartos de causa incierta recurren con menor frecuencia.
IV. f. Mecanismos generadores de la alteracion funcional.

El término clinico, ACV, describe la injuria cerebral aguda por disminucion del flujo
sanguineo o hemorragia en un area del cerebro, dando como resultado isquemia del
tejido cerebral y el correspondiente déficit neurolégico. Suele manifestarse con dolor de
cabeza fuerte y subito, paralisis de alguna funcién del cuerpo y/o, dificultad para hablar
o comprender entre otros sintomas. El cerebro, es el tejido metabdlicamente mas activo
del cuerpo, representa solo el 2% de la masa corporal total y requiere entre el 15y el
20% del total del gasto cardiaco que le provee O2 y glucosa necesarios para su
metabolismo. Cuando el flujo sanguineo decrece, cesa el funcionamiento neuronal y
este, es irreversible cuando es menor a 18 ml/100 grs. de tejido/minuto. En el tejido
adyacente, se inicia en segundos 0 minutos una cascada de eventos que comprende
cambios funcionales, bioquimicos y estructurales, delimitando una zona llamada
penumbra isquémica. Dicha zona es un area de tejido, potencialmente viable, con
compromiso funcional que rodea el centro del infarto. La circulacién colateral puede
mantener la perfusion del tejido por algunas horas, evitando la muerte neuronal
irreversible. Todos los estudios farmacolégicos e intervenciones terapéuticas estan

destinados a la preservacion de esta region.
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Debido a que el 80 - 85% de los ACV son de causa isquémica (oclusiéon de una arteria
cerebral por un trombo), la principal medida terapéutica es la trombdlisis. Antes de 1990,
en la mayoria de los estudios se utilizaba urocinasa o estreptocinasa, sin demostrar
ningan beneficio. En el afio 1995 se publicaron los resultados de la European
Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) y del National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) con activador tisular del plasmin6geno recombinante (rt-
PA) para trombdlisis intravenosa en ACV isquémico agudo. En el afio 1996 la Food and
Drug Administration aprobd el tratamiento con rt-PA, con ventana terapéutica de tres

horas en relacién con el inicio del cuadro clinico. ¢

El éxito de dicha intervencion terapéutica, junto con la localizacién del infarto cerebral
y la duracioén de la hipoxia en el tejido adyacente, constituyen los factores determinantes

del déficit neurolégico consecuente.

Dicho déficit afecta principalmente al sistema piramidal y a las vias sensitivas
ascendentes Goll y Burdach, espinotalamica y espinocerebelosa y se manifiesta
clinicamente como una hemiparesia, es decir, un cuadro de afeccién motriz y sensitivo
del hemicuerpo correspondiente al hemisferio cerebral comprometido, que puede estar
asociado a una alteracion cognitiva o del lenguaje. El cuadro de afecciébn motriz se
caracteriza, en principio, por un déficit de activacion de algunos grupos musculares,
seguido de la incapacidad de regular el tono muscular adecuado para generar
movimientos activos, a causa de la hiperreflexia de algunos musculos y de la
disminucion de los mecanismos inhibidores centrales. Por Gltimo, se producen cambios
en las propiedades mecéanicas musculo esqueléticas que disminuyen la flexibilidad del
tejido e interfieren en la activacion muscular. Por su parte, la afeccion sensitiva puede
manifestarse como alteracion de la sensibilidad superficial (anestesia o hipoestesia), o
de la sensibilidad profunda o propioceptiva, que en ocasiones se asocia a
heminegligencias y alteraciones del esquema corporal. La presencia de estas
afecciones, impacta directamente sobre el movimiento y la postura del paciente,

alterando en consecuencia su funcionalidad.

Los accidentes debidos a isquemia se pueden dividir clinicamente en tres categorias,

en transitorio (AIT), en evolucion y establecido. @9

El término accidente isquémico transitorio (AIT) se define como "un sindrome clinico
caracterizado por la pérdida inmediata de la funcién mono ocular o cerebral focal con
sintomas que duran menos de 24 horas". El Ictus progresivo o en evolucion, es el que
se sigue de empeoramiento de los sintomas focales durante las horas siguientes a su

instauracion. ®® Mientras que el ictus establecido, indica un déficit neurolégico
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relativamente estable. Los pacientes con este tipo de infarto, pueden variar desde areas
pequefias que se encuentran en localizaciones no estratégicas, que rara vez son
detectadas con examenes neuroldgicos; hasta lesiones masivas con edema secundario

del hemisferio cerebral. 16)
IV. g. Incidencia en la marcha - Marcha humana normal.

Para poder introducirnos en las distintas alteraciones que se producen en la marcha
luego de un accidente cerebro vascular, hay que esclarecer la normalidad de la
locomocién humana, la cual es definida como "una serie de movimientos alternantes,
ritmicos, de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia
adelante del centro de gravedad”. Para efectuar una marcha normal, se requiere de la
interaccion de diversos factores, entre los cuales se destacan: control musculo
esquelético (sistema sensorio motor), coordinacién (proceso automéatico dependiente
del patron espinal y el cerebelo), funciones cognitivas preservadas (mas atencion y
funcién ejecutiva) y un estado animico adecuado. El hombre, por su condicién bipeda,
utiliza principalmente los de la cintura pélvica y miembros inferiores, aunque, en menor
medida, la cintura escapular, tronco y los miembros superiores, también contribuyen a
la perfeccién del movimiento. Dentro de las caracteristicas evaluables de la marcha
humana normal se encuentran: Iniciacion de la marcha, longitud, altura, simetria,
cadencia y trayectoria del paso, posicién del tronco durante la marcha y amplitud de la
zancada. @) El ciclo de la marcha, constituye un intervalo de tiempo durante el cual unas
secuencias de eventos se suceden. Comienza cuando el pie toca el suelo y termina
cuando el mismo pie subsecuentemente entra en contacto con el suelo nuevamente.
Dentro de este ciclo, se distinguen 2 grandes fases: de apoyo y de balanceo, que

constituyen el 60% y 40% respectivamente del ciclo total. 8

Las extremidades inferiores desempefian un papel importante en estos requisitos. En

la fase de apoyo estan implicados:

» Apoyo: La parte superior del cuerpo se soporta en uno o ambos pies por la accién de
los musculos extensores de la extremidad inferior y por los efectos mecanicos que evitan

la claudicacién de ésta.

* Propulsién (aceleracion del cuerpo en el espacio): Generacidn de energia mecanica

para dirigir el movimiento del cuerpo hacia delante a un ritmo locomotor bésico.

* Equilibrio: Conservacion de la verticalidad sobre la cambiante base de apoyo

realizando ajustes posturales de la extremidad inferior y su unién con el tronco.
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» Absorcién: La energia mecanica se utiliza para la absorcién de golpes y para disminuir
la velocidad corporal hacia delante. En la fase de balanceo, en la cual el pie se mueve
suavemente desde el despegue de los dedos hasta el contacto del talén, las

extremidades inferiores estan implicadas en:
* Despegue de los dedos: Levantar el pie del suelo.

* Trayectoria del pie: Preparar el pie para un contacto firme con la superficie de apoyo.
El desarrollo del ciclo de marcha esta marcado por una serie de acontecimientos que
permiten realizar una subdivision mas fina del mismo, facilitando su descripcion. En
condiciones de normalidad se producen, para cada uno de los pies, los siguientes
eventos sucesivos:

Fase de apoyo, que constituye el 60% del ciclo total, la cual se subdivide en:
* Fase de contacto inicial (Cl) 0-2%.

* Fase inicial del apoyo o de respuesta a la carga (Al) 0-10%.

* Fase media del apoyo (AM) 10-30%.

* Fase final del apoyo (AF) 30-50%.

* Fase previa a la oscilacion (OP) 50-60%.

- Fase de oscilacion, que corresponde al 40% restante y se subdivide en:

- Fase inicial de la oscilacion (01) 60-73%.

- Fase media de la oscilacién (OM) 73-87%.

- Fase final de la oscilacion (OF) 87-100%. (18)

El proceso de deambulacién esta modulado o modificado por muchos factores, tanto
extrinsecos (ej. terreno, calzado) como intrinsecos (ej. sexo, peso, altura, edad.); fisicos
(ej. peso, talla, constitucién fisica), como psicologicos (ej. personalidad, emociones);
fisiol6gicos (ej. caracteristicas antropométricas) como patolégicos (ej. traumatismos,
patologia neuroldgica, musculo esquelético, trastornos psiquiétricos), y los cambios que

imprimen en el patrén de marcha habitual pueden ser transitorios o permanentes. 19
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Las ocho fases de la marcha humana

Figura 1.

Fases de la marcha humana. G439

IV. g. 1. Factores extrinsecos.

Naturaleza del suelo: El ser humano camina de forma distinta segun el tipo de terreno
sobre el que se desplace; parque, alfombra, una calle empedrada, asfalto, arena, hierba,
nieve o hielo, subida y bajada de pendientes, etc. Se ha observado que los impactos del
pie sobre el suelo aumentan cuando se camina sobre pavimentos duros como asfalto o
cerdmica, mientras que se suavizan cuando el sujeto camina sobre suelos naturales

como madera, hierba o arena.

La subida y bajada de pendientes también modifica la forma de desplazamiento. La
longitud del paso sera tanto mas reducida cuanto mayor sea la pendiente, tanto en la
subida como en la bajada. La rodilla delantera, propulsora durante la subida y la trasera,
gue actua como freno durante la bajada, se encuentran en flexion, y ésta ser4 mayor

cuanto mayor sea la pendiente.

Calzado: Tiene un significado funcional y protector. Dado que el contacto con el suelo
se realiza mediante el calzado, por lo tanto, ha de influir en la marcha. *® El calzado
ideal ha de amortiguar los impactos durante la marcha, el salto o la carrera, controlar los
movimientos del pie, proporcionar una adecuada sujecion podalica, y al mismo tiempo
permitir movimientos de los dedos cuando el sujeto camina o cuando lleva a cabo una

actividad deportiva. Las caracteristicas del calzado que mas influyen en la marcha son
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el tacon (altura y anchura), la capacidad de amortiguacién, peso del calzado, material,
control de movimientos, tamafio, etc. Estas caracteristicas del calzado pueden modificar
la intensidad de las presiones plantares y su distribucion, pudiendo influir en la postura
y estabilidad del sujeto, en la marcha, e incluso pueden provocar dolor y diversas

lesiones. 19

IV. g. 2. Factores Intrinsecos.

Género: Diferencias en distintos pardmetros del ciclo de la marcha entre

hombres y mujeres podrian deberse a factores como la altura, el peso, calzado,

etc., y no Unicamente a la diferencia sexual. ®® Asimismo, la lordosis lumbar
suele ser mayor en la mujer que en el varén debido al peso de los senos y al
empleo de tacones altos que desplazan hacia delante el centro de gravedad

- Raza: Laraza o, mas probablemente, las costumbres culturales y la clase social
pueden madificar el patrén de marcha normal.

- Fatiga: La fatiga también introduce modificaciones en el esquema habitual de
marcha pues obliga a la persona a caminar de forma que el gasto de energia
sea minimo; inclinado hacia delante, arrastrando los pies, con marcha lenta y
vacilante.

- Edad: Existen diferencias notables en la forma de caminar segun avanza la

edad.

. Marcha del adulto: en general este grupo etario camina con ligereza, flexibilidad y
agilidad, cualidades que van disminuyendo con la edad. ¥

. Marcha de la persona mayor: pueden observarse diversos cambios en la marcha,
debidos al propio envejecimiento y otros a patologias subyacentes mas frecuentes en
personas de edad avanzada. Con el envejecimiento la marcha se hace mas rigiday mas
lenta. Disminuyen la velocidad y la longitud del paso, en un adulto joven la longitud del
paso es de aproximadamente de 1.52 a 1.55 cm; mientras que en la persona mayor
disminuye a 1.39 a 1.44 cm. Variaciones que se encaminan a conseguir una marcha
MAas segura, pero son factores que causan un aumento del consumo de energia durante
la deambulacion. En la marcha del adulto mayor, se observa la pérdida de fuerza
muscular, atrofia en sus fibras musculares, disminuciéon de movimientos articulares y
bradicinesia, aumenta la base de sustentacion en posicion bipeda y durante la marcha.
En un adulto la separacién entre los maléolos en posicion estatica puede variar entre 5
y 15.5 cm, aunque lo mas habitual es que oscile entre 6 y 9 cm. Con la edad aumenta
la separacion entre los talones, que puede superar los 20 cm, esto mismo sucede

durante la marcha; en un joven la separacion entre los talones es de aproximadamente
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6 a 8 cm, de 8 a 12 cm en adultos, y se va haciendo mayor a medida que aumenta la
edad. 9

Asi mismo, presentan incapacidad para realizar la marcha en tandem, disminucién o
desaparicién del braceo, reduccién de la flexion plantar del tobillo en el despegue y de
la flexion dorsal en la fase de choque de talén, condicionando una disminucion de la
fuerza de reaccion vertical y de los peaks de presion durante el apoyo, como también la

aparicion de la cifosis y adopcién de postura encorvada con flexion de rodillas.

El motivo por el cual, la persona mayor adopte esta posicion en flexion es la
disminucion de la elasticidad y flexibilidad de los ligamentos y tendones, que da lugar a

la flexion de las articulaciones.

- Peso: la persona obesa y la mujer embarazada tienen su centro de gravedad
desplazado hacia delante y presentan hiperlordosis lumbar. Ese mayor peso les
lleva a evitar los desplazamientos laterales y limita su paso pelviano. El obeso
no ataca el suelo con el talén, sino con toda la planta.

- Talla: fundamentalmente la longitud de los miembros inferiores, maodifica el
patron de marcha. Las personas de menor estatura, para poder dar pasos mas
amplios, por ejemplo, cuando caminan al lado de personas de gran altura,
tendrdn que emplear el maximo de la oblicuidad pelviana y compensara esa

oblicuidad mediante una rotacion inversa de los hombros. @9

IV. g. 3. Factores Patoldgicos.

La marcha puede verse modificada por alteraciones transitorias o permanentes,
locales o generales, de origen traumatico, infeccioso, tumoral, neurolégico, genético,

psiquiatrico, entre otros.

El dolor puede llevar al sujeto a adoptar posturas antalgicas, a evitar reducir el apoyo
de zonas dolorosas, y hace que se modifiquen caracteristicas del ciclo de la marcha;

velocidad, cadencia, longitud, anchura del paso, etc. 9

El déficit Neuroldgico afecta principalmente al sistema piramidal y a las vias sensitivas
ascendentes Goll y Burdach, espinotalamica y espinocerebelosa y se manifiesta
clinicamente como una hemiparesia, es decir, un cuadro de afeccion motriz y sensitivo
del hemicuerpo correspondiente al hemisferio cerebral comprometido, que puede estar
asociado a una alteracion cognitiva o del lenguaje. El cuadro de afeccion motriz se
caracteriza, en principio, por un déficit de activacion de algunos grupos musculares,
seguido de la incapacidad de regular el tono muscular adecuado para generar

movimientos activos, a causa de la hiperreflexia de algunos musculos y de la
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disminucion de los mecanismos inhibidores centrales. Por ultimo, se producen cambios
en las propiedades mecénicas musculo esqueléticas que disminuyen la flexibilidad del
tejido e interfieren en la activacion muscular. Por su parte, la afeccion sensitiva puede
manifestarse como alteracion de la sensibilidad superficial, (anestesia o hipoestesia) o
de la sensibilidad profunda o propioceptiva, que en ocasiones se asocia a
heminegligencias y alteraciones del esquema corporal. La presencia de estas
afecciones, impacta directamente sobre el movimiento y la postura del paciente,

alterando en consecuencia su funcionalidad.

Las desviaciones mas significativas de la marcha hemiparética que se ven afectadas
son: hiperextensién de la rodilla en fase de apoyo, disminucién de dorsiflexién en fase
de balanceo, contacto inicial con pie plantigrado, disminucion del largo de paso y de la
velocidad, disminucion de la fase de apoyo del miembro inferior afectado y aumento en

la proporcién del apoyo doble.

De acuerdo al analisis electromiografico, se pueden determinar dos patrones de
activacion muscular diferentes responsables de las desviaciones mencionadas: por un
lado, activacion prematura del triceps sural (hiperreflexia), durante el contacto inicial del
pie con la superficie y un déficit en el nivel de activacion del tibial anterior; por el otro, un

déficit de activacion de ambos grupos musculares.

La presencia de espasticidad, con aumento de la respuesta refleja del triceps sural,
se considerd la causa de las alteraciones cineméticas del tobillo. Sin embargo, algunos
autores, observaron ausencia de co-contraccion entre triceps sural y tibial anterior,
hallazgo que apoya la hip6tesis de que existen cambios en las propiedades mecéanicas
del muasculo y el tendén, responsables de la espasticidad y de la limitacion del rango
articular del tobillo. El triceps sural, es uno de los principales generadores de impulso
en la cinematica de la marcha, el déficit de activacién del triceps sural es un patron
comun a todos los pacientes con hemiparesia. Su afeccion es uno de los factores
principales de la disminucion de la velocidad de la marcha, de la asimetria y de la

inestabilidad durante la fase de apoyo del miembro inferior afectado.
IV. h. Incidencia en la Espasticidad.

Es una alteracibn motora caracterizada por un aumento del tono muscular
dependiente de la velocidad de desplazamiento articular, que puede asociarse con la

existencia de espasmos musculares.

La espasticidad es uno de los componentes principales del sindrome piramidal

secundario al dafio de la primera motoneurona causado por la enfermedad
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cerebrovascular. En los pacientes con ictus se estima que afecta al 19% de los mismos
a los 3 meses del inicio de la lesion y al 38% de los afectados al afio de evolucion.
Debemos tratarla siempre que produzca: dolor, limitacion articular, dificulte el aseo y
manejo del paciente o interfiera con el tratamiento rehabilitador. Si no se trata
adecuadamente producira contracturas con limitaciones articulares muy discapacitantes
en los miembros afectados. EIl tono muscular es el grado de tensiébn muscular que
presentan los musculos esqueléticos en estado de reposo. El sistema nervioso central
es el responsable de que los musculos en reposo mantengan cierto grado de
contraccion permanente para asegurar la integridad articular y permitir el mantenimiento
de la postura. La regulacion del tono depende de las caracteristicas elasticas de los
musculos, de la informacién captada por los propioceptores musculares y de los circuitos
nerviosos de los reflejos miotaticos que envian informacion a los centros superiores del

sistema nervioso para ajustar el tono muscular segun las exigencias del entorno.

Los efectos de la espasticidad son mas pronunciados en la musculatura
antigravitatoria, en los flexores proximales de la extremidad superior y en los extensores
de la extremidad inferior. En consecuencia, los musculos espasticos de la extremidad
superior habitualmente adoptan posiciones en flexion y pronacién (sincinesia flexora),
mientras que, en la extremidad inferior toman posiciones en extension y aduccién
(sincinesia extensora). La aparicion de ésta, lleva asociado un aumento de los reflejos
osteotendinosos y la abolicion de los superficiales a excepcion del reflejo cutaneo

plantar, que se encuentra invertido (Signo de Babinski).

La espasticidad es quizds el sintoma méas frecuente de las enfermedades
neuroldgicas centrales y esta presente en alteraciones muy diversas desde el punto de
vista etioldgico, anatémico y evolutivo.?”?® Los pacientes tras una valoracion del grado
de espasticidad mediante la escala de Ashworth modificada, recibiran un tratamiento
escalonado en base a la gravedad de la alteracién del tono muscular.?2? En aquellos
pacientes con ictus y espasticidad generalizada, se recomienda el uso de tizanidina y
baclofeno oral. Y en los enfermos con espasticidad generalizada severa y dolorosa
emplearemos el baclofeno intratecal, que se aplica a menos del 1% de los pacientes, a
pesar de que se ha visto que mejora la movilidad, la calidad de vida y la independencia

en AVD (actividades de la vida diaria), de los pacientes tratados. ??
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A) Reflejo miotético. A: ganglio de la raiz dorsal. B: Motoneurona a extensora de un
musculo sinérgico. C: Terminacion primaria. D: Asta anterior de la médula espinal. E:
Interneurona de Renshaw. F: Rama colateral recurrente. G: Fibra (a). H: Fibra (y). +:
sinapsis colinérgica. —: sinapsis gabaérgica. El receptor del reflejo monosinaptico es la
terminacién primaria, la cual es sensible al estiramiento. Ese estimulo percibido es
transmitido a la médula a través de fibras (Ia) de conduccién rapida. Entran en contacto
con la motoneurona alfa (a), correspondiente con el muisculo estimulado. La
motoneurona gamma (y), inerva la parte contractii del huso neuromuscular
convirtiéndose en un mecanismo de control periférico del reflejo monosinaptico. B)
Reflejo polisinaptico. A: Musculo. B: Huso neuromuscular. C: Interneuronas. El reflejo
polisinaptico nociceptivo inhibe las motoneuronas a y de los musculos extensores y
excita los musculos flexores antagonistas responsables del reflejo en flexion. @5
Figura 2 @9
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Circuito de inhibicidn Ib Las fibras (Ib) contactan las interneuronas Ib (IN Ib) inhibitorias
(en A) o excitadoras (en B). Las primeras modulan la actividad de la motoneurona a del
musculo de donde proviene la fibra y del musculo agonista. Las segundas modulan la
actividad de las motoneuronas a que inervan los masculos antagonistas.

Figura 3@

IV.i. Incidencia en la Fuerza.

Tras el accidente cerebrovascular, hay una pérdida de fuerza muscular considerable,
la cual tiene un mayor impacto que cualquier otro deterioro sensoriomotor en el
desarrollo de las actividades basicas del dia a dia, tales como levantarse de una silla,
mantenerse de pie o caminar independientemente, subir escaleras, alcanzar y

manipular objetos, etc. 9

La debilidad muscular es un sintoma evidente y aparece como uno de los principales
factores que ralentizan la recuperacion de las capacidades fisicas normales entre los
pacientes. ?329 Aparece en varias formas, siendo la mas importante la paresia del
cuerpo en el lado contralateral a la lesién cerebral, aunque también se ha observado
correlacion entre los déficits de fuerza en el lado ipsilesional y la velocidad de la marcha.
La paresia se define como una alteracion en la capacidad de generar un nivel normal de
fuerza muscular. Esto da como resultado una postura anormal y reflejos de estiramiento,

y una pérdida de movimiento voluntario.

La debilidad muscular puede provocar inmovilizacibn o una actividad fisica
notablemente reducida, tras el ACV se da una pérdida de masa muscular (sarcopenia),

tanto en el hemicuerpo parético como en el sano, provocadas en primer lugar por las
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propias consecuencias del ACV, y acentuadas posteriormente por el desuso que suele
darse en los meses siguientes. Por lo que empezar a realizar ejercicio fisico lo antes
posible tras el ACV es muy importante, ya que cuanto mayor sea el tiempo de inactividad

mayor sera la pérdida, tanto en el lado afectado como en el sano.

La fuerza de los musculos flexores de la cadera y los musculos extensores de la
rodilla del miembro hemipléjico son los factores mas importantes que determinan la
velocidad de marcha comoda y rapida. Sin embargo, la espasticidad de los flexores
plantares del tobillo también aparece como un factor importante en esta asimetria. Los
musculos flexores plantares también afectan la velocidad al caminar. ®® Se observan
otras caracteristicas en pacientes con accidente cerebrovascular en la prueba de
caminata de diez metros (test - 10 mWT), como una disminucion en la longitud del paso
y en la velocidad de la fase de balanceo del miembro hemipléjico, un tiempo de apoyo
Unico mas prolongado en el lado sano y una fase de apoyo doble prolongada, (tiempo
de transferencia del lado hemipléjico al lado sano). También se ha demostrado que la
marcha patolégica de un sujeto hemipléjico puede tener el doble de coste energético en
comparacion con la de un sujeto sano. Por tanto, restaurar los niveles de fuerza,
aumentaran la propulsion con la pierna afectada y de esta forma se podra recuperar y

mejorar no solo la capacidad de andar, sino también la funcién del miembro parético.

Uno de los métodos de
entrenamiento de fuerza muscular en sujetos con secuelas de hemiparesia espastica,
al aplicar una carga progresiva, puede ser eficaz;, ya que puede

aumentar el tamarfio y la fuerza muscular, asi como la capacidad funcional. 2

Valores de Fuerza en el miembro inferior sano

Muscle Groups Between-group difference Percentage of

group control
Stroke Controls Stroke minus control Stroke/control x 100
N=60 N=35

Hip Ext 77 (47) 173 (45) -97 (-77 to -117, p<0.01) A4,

Hip Flex 125 (41) 178 (39) -52 (-35 to -70, p<0.01) 70

Hip IR 80 (27) 114 (25) -34 (-23 to -45, p<0.01) 70

Hip ER 82 (27) 115 (26) -33 (-21 to -44, p<0.01) 71

Hip Abd 94 (29) 150 (30) -56 (-43 to -69, p<0.01) 63

Hip Add 111 (48) 207 (44) <96 (-75 to -116, p<0.01) 54

Knee Flex 109 (52) 203 (49) -94 (-72 to -116, p<0.01) 54

Knee Ext 145 (71) 246 (68) -101 (-71 to -131, p<0.01) 59

Ankle DF 99 (48) 190 (46) -91 (<70 to -111, p<0.01) 52

Ankle PF 132 (51) 168 (48) -36 (-14 to -57, p<0.01) 79

Ankle Inv 103 (44) 113 (42) -11 (-29 to 8, p=0.25) o1

Ankle Ev 89 (36) 107 (34) -18 (-3 to -33, p=0.02) 83

* = adjusted for gender, bodyweight and age
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Valores de Fuerza en el miembro inferior afectado

Muscle Groups Difference between groups Percentage of

group control
Stroke Control Stroke minus control Stroke/control x 100
N=60 N=35

Hip Ext 59 (47) 174 (45) =114 (-134 10 -94, p<0.01) 34

Hip Flex 97 (41) 176 (39) -79 (-61 to -96,p<0.01) 55

Hip IR 56 (29) 112 (27) -56 (-43 to -68, p<0.01) 50

Hip ER 59 (26) 113 (25) -54 (-43 to -65, p<0.01) 52

Hip Abd 78 (33) 149 (31) =71, (-57 to -85, p<0.01) 53

Hip Add 77 (29) 203 (46) -126 (-106 to -147, p<0.01) 38

Knee Flex 80 (51) 200 (49) -120 (-98 to -142, p<0.01) 40

Knee Ext 110 (70) 243 (686) -133 (-103 to -162, p<0.01) 45

Ankle DF 66 (52) 187 (49) =121 (-99 to -143, p<0.01) 35

Ankle PF 93 (55) 164 (52) -71 (-48 10 -94, p<0.01) 57

Ankle Inv 67 (43) 107 (41) -40 (-22 to -59, p<0.01) 62

Ankle Ev 55 (41) 102 (39) -47 (-30 to -64, p<0.01) 54

* = adjusted for gender, bodyweight and age
Figura 4 ©9

Por lo tanto, puede brindar
beneficios sin aumentar la espasticidad y/o disminuir el rango de movimiento. A largo
plazo, el enfoque de un sobreviviente de un ACV en la recuperacién, cambia de
preocupaciones meramente fisicas a preocupaciones sociales. " Es muy importante el
factor psicoldgico en la recuperacion.

IV. . Tratamiento.

IV.j. 1. Electroestimulacién funcional (FES): La electroestimulacion funcional (FES),
es una técnica que utiliza corriente eléctrica cuyo fin, es provocar una contraccion
muscular, se realiza con un aparato llamado Electroestimulador, el cual es capaz de
imitar a la perfeccion los estimulos que se producen de modo natural, al ordenarle a
nuestros musculos que se muevan. El mismo actda estimulando a las motoneuronas
inferiores con el objetivo de lograr la contraccién de musculos paréticos o paralizados,
se envia el estimulo directamente a la placa motora teniendo como resultado la
contraccién de las fibras musculares. Por lo tanto, aplica un estimulo eléctrico
induciendo potenciales de accién en los nervios 0 musculos intactos, originando una
contraccion muscular controlada con el fin de reactivar una actividad perdida, por
ejemplo: el movimiento de manos, brazos, piernas, como también el control de algunos

6rganos. (2425.26)

La corriente utilizada para la recuperacién motora posterior a lesién del SNC, implica
como requisito la indemnidad del nervio periférico, o sea, que se aplique solo a lesiones
centrales, aqui se incluye a lesiones del cerebro, tronco, protuberancia, bulbo y médula

espinal, (se excluyen lesiones de la asta anterior).
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El objetivo principal del Programa FES, es proporcionar un estimulo periférico, basado
sensitivamente en programas electromiograficos que estimulen y activen al SNC en un
intento de reorganizar el trabajo de neuronas motoras para compensar la lesion cerebral
vascular causada por el ictus. El entrenamiento que parece inducir cambios plasticos
corticales son los movimientos repetitivos que implican el desarrollo de nuevas
habilidades motoras, que demanden un significativo esfuerzo cognitivo para su logro, lo
cual puede relacionarse por una parte, con la observaciéon de que la magnitud de la
respuesta de los cambios sinapticos estan relacionados con el patrén de actividad que
estas experimentan, y por otra, por el reforzamiento que pudiera aportar el componente
cognitivo motivacional y atencional. Ademas, dependiendo del lugar de aplicacién del
estimulo se tiene la estimulaciéon neural, aplicada directamente sobre el nervio, para
esto, la segunda motoneurona tiene que estar intacta. Por otro lado, la estimulacién
muscular es la cual se aplica directamente sobre el musculo, exactamente al punto
motor del masculo determinado. En ambos casos se manejan los siguientes parametros
de estimulacion: amplitud de pulso, duracion y frecuencia de pulso. La aplicacion de los
estimulos eléctricos se hace mediante electrodos, la ubicacion de estos difiere en dos
tipos: percutaneo y transcutaneo. En el primer caso se requiere de una intervencién
quirurgica pues los electrodos son implementados internamente. En el segundo caso,
los electrodos son colocados sobre la superficie dérmica del nervio o musculos a
estimular. Los sistemas FES percutdneos permiten una estimulacion mas selectiva de
los musculos de planos profundos; una vez instalados los electrodos, se requiere de un
periodo de inactividad seguido de un entrenamiento post-quirdrgico, cuya duracion
depende tanto del nimero de electrodos como de la respuesta del paciente. La principal
desventaja del método percutaneo es el riesgo quirargico, ademas, ante cualquier fallo
de algun electrodo sera necesaria una nueva intervencion quirargica, y si el paciente se
desanima del método el retiro de los electrodos es mas dificil. Y la ventaja de los
sistemas FES transcutaneos es la flexibilidad de aplicacién que posee, ya que pueden
ser aplicados desde una etapa temprana de la rehabilitacion o la deteccién de la falencia
Y no se requiere de una intervencién quirdrgica. La ubicacién de los electrodos requerira
de cierto grado de instruccion durante la primera etapa del tratamiento pues el minimo
desplazamiento fuera del &rea de aplicacion afectaré la transmisién de los estimulos no
logrando restablecer la actividad requerida. Y la sustitucion de estos, lo podra hacer

personalmente el usuario. (?425:26),

Los sistemas FES son ampliamente reconocidos en el campo de la ingenieria médica,
entre los dispositivos mas conocidos se tienen: marcapasos, sistemas de respiracion

asistida, equipamiento de terapia, etc. Pero los mas comerciales se rigen a las lesiones
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medulares, principalmente a la movilidad de brazos, manos, piernas o pies. A

continuacién, se presenta el utilizado para nuestra investigacion:

IV.]. 2. Dispositivos FES de bipedestacion y marcha: tienen el propésito de mantener
al paciente en bipedestacion y lograr un desplazamiento mas funcional. Estan hechos

con el fin de restablecer la marcha normal en pacientes con sindrome de pie caido.

El sindrome de pie caido es el trastorno neuromuscular causado por la debilidad de
los musculos extensor largo de los dedos del pie, extensor largo del dedo grueso del pie
y, principalmente, del tibial anterior. Puede ser temporal o permanente, puede afectar a
un solo pie 0 a los dos. Las personas con este sindrome pierden la capacidad de ejercer
la dorsiflexion debido a un dafio, principalmente, en el musculo tibial anterior, y como
consecuencia arrastran los dedos del pie afectado al caminar, o doblan las rodillas mas
de lo necesario evitando el arrastre de los dedos, lo que se conoce como marcha equina,
generando una marcha ineficiente, antiestética, con riesgos de caidas y mayor gasto
energético. El no uso de los musculos dafiados y no dafiados que tienen que ver con la
dorsiflexion, conlleva a su futura contractura y/o acortamiento, es asi, como se pueden
presentar dafios en los musculos alrededor del tobillo, principalmente los que generan

el movimiento de eversién (Peroneo corto y Peroneo largo) e inversion (Tibial Anterior).
(29,30)

Las causas del sindrome en mencidn, pueden ser: trastornos neurodegenerativos del
cerebro, trastornos de las neuronas motoras, trastornos de nervios periféricos, y
trastornos musculares, estenosis del canal o prolapso discal y lesién a los nervios raices.
Estos pueden ser de indole adquirido, por accidente o dafio colateral de algun
procedimiento quirargico mal realizado, consecuencia de un accidente cerebrovascular
(ACV).

[
Motor-Neuron

Stimulator

2 W A Esquema general de

un sistema FES.

sc1”

J /./ Muscle
| / n U
| /
Stimulation Stimulation
Sulses
Electrodes Pulses

Figura 5

Tecnologia de estimulacién de superficie para neuroprétesis de agarre y marcha
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IV.j. 3. Parametros eléctricos de un sistema FES.

Forma de impulso: Los sistemas FES se caracterizan por utilizar trenes de
impulsos debido a que los masculos y los nervios periféricos cuyo dafio no tiene
implicancia en la segunda motoneurona se despolarizan con impulsos de corta

duracion. @3.31.32).

La forma de impulso méas usada para los sistemas de electroestimulacion es la
bifasica compensada rectangular, ademéas se recomienda que los pulsos sean
simétricos, para afiadir un factor de confort en la percepcion de los impulsos por

parte del paciente. 33132

Duracién y amplitud de los impulsos: El tiempo de duracién de estos impulsos
esta en funcién de la respuesta neuromuscular, y generalmente para los
sistemas FES, estdn medidos en microsegundos, contemplados entre los
valores de 100 a 400 ys. Hay una relacion entre amplitud y duracién de los
impulsos, donde, a mayor amplitud de sefial de electroestimulacion, menor la
duraciébn de los mismos, sin embargo, no se recomienda asignar valores
menores a los establecidos ya que influyen en el efecto fisiolégico buscado y el

confort.

Frecuencia: El valor de la frecuencia en los sistemas FES, generalmente se
encuentra en el rango denominado de baja frecuencia, el cual comprende entre
1 y 250 Hz (valores que pueden variar segun la aplicaciéon y asignacion de
caracteristicas antes mencionadas). Para lograr una contraccion muscular
tetdnica de los musculos implicados en la dorsiflexion, se requiere de una
frecuencia mayor o igual a 20 Hz y menor a 50 Hz, ya que magnitudes mayores

producen fatiga muscular. 2324 31).

IV.j. 4. Protocolo de intervencién FES en nuestro caso.

Posicién del paciente: en bipedestacién. Con los electrodos y el switch colocados.
(recordarle siempre al paciente que lleve ropa comoda para descubrir su
miembro inferior hasta la rodilla)

Prueba de FES: en el programa 1, primero elegir el modo “ALTERNO” (6
segundos de contraccion, 10 de pausa), setear una intensidad baja (entre 5/7
mA) para empezar y ver la sensacion del paciente. Luego ir subiendo la
intensidad hasta encontrar la necesaria para generar la contraccion muscular.
En caso de que no aparezca contraccion, o el paciente refiere sentir la corriente

en otra parte que no sean la regiéon de los gemelos, modificar la ubicacion del
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electrodo redondo (moverlo milimetros) ya que a veces no es tan facil encontrar
el nervio tibial posterior. Una vez obtenida la contraccién pausar el equipo,
cambiar el modo alterno a modo “CONTINUQ” y volver a iniciar el equipo. En
modo continuo, si el switch esta bien colocado, al cargar peso sobre la pierna
sana, deberia cortar la corriente, y si el paciente da un paso con esa pierna sana,
deberia activarse la corriente. Si el paciente no logra pisar bien el switch, ajustar
la posicién.

Protocolo de FES: una vez comprobado todo lo anterior, se inicia el protocolo.
El paciente debe estar en bipedestacion con el miembro inferior sano por detras
del parético, en posicion de “paso”’. Se da inicio al equipo de FES en modo
continuo y comienza el primer bloque de estimulacién. En total son 5 bloques de
5 minutos cada uno. En cada bloque el paciente debe dar un paso hacia adelante
con la pierna sana y volver hacia atras. EI miembro inferior afectado carga peso
durante el paso y genera una pequeia plantiflexién (elevacién del talén) cuando
la pierna sana se apoya adelante. El paciente debe repetir los pasos durante
esos 5 minutos las veces que pueda, pudiendo tener un sostén en caso de
necesitarlo (evitar que cargue todo el peso en el sostén y nada en la pierna
parética). Finalizados los 5 minutos, se realiza una pausa de 1-2 minutos (segun
necesidad del paciente) y se procede con el siguiente bloque. Al finalizar los 5
bloques termina la sesion de FES.

Estimulacion del nervio
tibial posterior

Foto 1.

Switch en planta
del pie
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Una de las funciones principales del Mdsculo TA (Tibial Anterior), es la dorsiflexion
del pie, también genera una inversion talocalcanea, acciones que juegan un rol
fundamental en el ciclo de la marcha. Como se vera posteriormente la activacion del TA
en el miembro sano, redujo el tiempo de realizacion en el Test de 10 mWT. Hecho que
contrasta con una mejora significativa, durante el ciclo de la misma. Por lo pronto,
generamos cambios en la excitabilidad y actuamos sobre la neuroplasticidad del

cerebro, dando lugar a la reorganizacion cortical.

A través de FES producimos un estimulo en el nervio Tibial posterior del miembro
parético, mediante un movimiento activo de la paciente con el miembro contralateral
(miembro inferior sano), buscando una respuesta del TA, proporcionando una

dorsiflexion activa reduciendo la caida del pie al facilitar la actividad muscular voluntaria

mejorando calidad y simetria de la marcha.

Estimulacion Nervio Tibial Posterior Switch colocado en
en miembro inferior parético planta de pie sano
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V. JUSTIFICACION.

A través de este trabajo, se buscard obtener informacion para incorporar como
herramienta, la estimulacion del nervio tibial posterior mediante FES para el tratamiento
de los pacientes con ACV isquémico. Se cree que es de relevancia, ya que la literatura
sélo indica la utilizacién del FES para triceps sural y en este caso el desafio y aporte,
est4 dado en la utilizacion del mismo para los dorsiflexores de tobillo. La bibliografia
indica que el uso de FES puede madificar el patrén de marcha anormal a largo plazo, y
puede reorganizar el trabajo de las neuronas motoras para compensar la lesién cerebro
vascular causada por el ictus, lo que es crucial para el reaprendizaje de la actividad

motora.

Mediante esta propuesta se busca, el aumento de la fuerza de los flexores dorsales
de pie y el ROM del tobillo, para contribuir a la mejora de la marcha, una mayor

independencia, y calidad de vida, como asi también, proporcionar un aporte terapéutico.
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VI. METODOLOGIA.

Se llevara a cabo un estudio clinico prospectivo y controlado. Se seleccionara un/a
paciente con diagnéstico de ACV isquémico y alteracion de la marcha que asista a
centros de atencion primaria, hospitales de mediana complejidad, y consultorios
externos privados de la ciudad de Rosario, siempre que cumpla con los criterios de
inclusién. La convocatoria se realizard mediante difusion oral y gréfica en dichos centros.
La paciente realizara un programa de tratamiento de Electroestimulacion Funcional
sobre el nervio tibial posterior del miembro inferior afectado, durante 24 sesiones, a
cargo de dos kinesidlogos experimentados en el area de la Neuro-Rehabilitacion y en
dicha intervencion. Los pacientes seran evaluados antes de iniciar el programa, luego

de la sesién N° 1, y al finalizar la sesién N° 24.

VI. a. Fuente de Resultados.

Se utilizaran articulos encontrados en: National Library of Medicine, Biblioteca Virtual
en Salud, Biblioteca Virtual de La Universidad del Gran Rosario (UGR), Pubmed, Bireme
y Lilacs, con fecha de publicacién desde el afio 2013 al 2023, en inglés, espafiol y

portugués.

VI. b. Términos de Busqueda.

Palabras Claves Mesh Decs Términos
Libres
Trastornos Gait Disorders, Trastornos
Neurolégicos de la Neurologic Neurolégicos de la
Marcha Marcha

Contraccion Muscular | Muscle Contraction | Contraccion Muscular

Fuerza Muscular Muscle Strength Fuerza Muscular
Accidente Cerebro Stroke Accidente Cerebro
Vascular Vascular
Nervio Tibial Tibial Nerve Nervio Tibial
Neuropatia Tibial Tibial Neuropathy Neuropatia Tibial
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VI. c. Estrategia de Busqueda.

o ("Gait Disorders, Neurologic"[Mesh]) AND "Stroke"[Mesh]
e ("Muscle Contraction"[Mesh]) AND "Stroke"[Mesh]

e ("Tibial Neuropathy"[Mesh]) AND "Muscle Strength"[Mesh]
e ("Muscle Strength"[Mesh]) AND "Tibial Nerve"[Mesh]

VI. d. Criterios de inclusion.

Se incluiran pacientes con edad entre 18 y 70 afios, con diagnéstico de ACV
isquémico de méas de 12 meses de evolucién, que presenten un cuadro clinico de
hemiparesia con debilidad y espasticidad en triceps sural, marcha independiente (sin
ayuda de terceros) de mas de 20 metros, indemnidad cognitiva, visual y sensibilidad
conservada.

VI. e. Criterios de exclusion.

Se excluirdn pacientes con lesién previa en el miembro inferior a evaluar, retraccién
de tejido blando o articular que limite el ROM de tobillo, compromiso severo del sistema
nervioso periférico del miembro inferior afectado, aparatologia electronica que pudiera
alterarse con la utilizacion de FES (ejemplo: marcapasos cardiaco). También se

excluiran aquellos pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento informado.
VI. f. Procedimientos de evaluacion.

La paciente sera evaluada inicialmente por un kinesiélogo (K1) con experiencia clinica
en el area de la Neuro-Rehabilitacion, quien se encargara de confeccionar su historia
clinica completa, incluyendo los estudios imagenoldgicos que confirmen el diagndéstico,
y sera quien determine la inclusion o exclusion de la misma. La paciente que cumpla
con los criterios de inclusiéon sera incorporada al programa. Previo al inicio, un segundo
kinesiélogo (K2) llevara a cabo las evaluaciones de fuerza, EMG y andlisis espacio-

temporal de la marcha.

La espasticidad del triceps sural sera evaluada con la escala de Ashworth Modificada
y la escala de Tardieu. La primera se realizara con la paciente en decubito supino, con
el miembro inferior a evaluar extendido sobre la camilla. Se aplicara un estiramiento
pasivo del triceps sural a velocidad constante desde la posicion de maxima plantiflexién
hasta la méaxima dorsiflexion posible. EI mismo procedimiento se realizara con la rodilla
flexionada a 45°, para diferenciar la respuesta del musculo séleo de la de los gemelos
evaluada con rodilla extendida. En la misma posicion se aplicara la segunda escala,

ejerciendo un estiramiento lento y luego uno a mayor velocidad para obtener los valores
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de R1y R2. La paciente que presente contracturas fijas y retracciones severas de tejido
blando sera excluida. Para patrticipar del programa, deberan obtener un puntaje de 2 o

menos en la escala de Ashworth Modificada.

Para la recoleccion de sefiales electromiograficas, se utilizard un equipo de
electromiografia de superficie (EMGs) (Miotec Suite) ™. Equipo biomédico, Porto
Alegre, RS, Brasil). Los electrodos (Ag / AgCl), con una distancia de centro a centro de
2 cm) se aplicaran paralelamente a las fibras musculares del masculo tibial anterior, de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Electrofisiologia y
Kinesiologia (ISEK http://www.isek-online.org). Se colocard un electrodo de referencia
en el maléolo lateral. Previa colocacion de los electrodos, se preparara la piel mediante
rasurado y limpieza con algodén y alcohol al 70%, con el fin de minimizar la impedancia
de la piel. El registro electromiogréfico se realizara en decubito supino, con la pierna a
evaluar extendida y la opuesta flexionada a 70° con apoyo plantar, medidos por un
goniémetro. La normalizacion de la maxima concentracion isométrica voluntaria (MCIV)
para el musculo tibial anterior se realizara en la posicion descrita, resistiendo la flexién
dorsal neutra con un soporte fijo. Para la evaluacion de fuerza isométrica maxima se
conectara una célula de carga (tensién-compresién maxima = 200 Kgf, precision de 0.1
Kgf, error de medida maxima = 0.33%; Equipo Biomédico Miotec ™, Porto Alegre, RS,
Brasil) y se conectara y sincronizard con el electromiografo para evaluar la fuerza de
tension isométrica. Para el programa de evaluacion se realizardn 3 repeticiones

méaximas de 6 segundos.

Por dltimo, se obtendran los datos de activacion eléctrica cortical del area
somatosensorial de representacion de los pies, durante el movimiento activo del M
afectado, mediante el uso del equipo de electroencefalografia BIOAMP (UNER, Oro
Verde, Entre Rios, Argentina) y el software de registro BrainBay. El paciente estara
sentado con los pies completamente apoyados sobre una superficie. Se le colocara una
gorra con 32 electrodos distribuidos de acuerdo al sistema internacional 10-20, y previa
calibracion se comenzara con el registro eléctrico. Para ello primero se instruira al
paciente para lograr una relajacion que permita medir el estado de reposo, y luego se le
solicitara un movimiento activo del miembro inferior afectado. Durante esa secuencia, el
software obtendra los datos relevantes de la sefal eléctrica. Los mismos seran

analizados por un bioingeniero con experticia.

La intervencion terapéutica la llevaran a cabo dos kinesiélogos, con experiencia en la
aplicacion de FES. Antes de comenzar con el programa, la paciente realiza 3 (tres)

sesiones de adaptacion a la corriente eléctrica. Durante la intervencion, la paciente
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recibird la electroestimulacion del nervio tibial posterior del miembro inferior afectado,
mientras realiza una contraccion activa del triceps sural en bipedestacion. Previamente
se estimulara eléctricamente el nervio tibial posterior durante 5 (cinco) minutos, con una
intensidad menor a la utilizada durante la bipedestacion, para permitir la correcta
adaptacion al estimulo. Cada sesion tendrd una duracion total aproximada de 30
minutos, con una frecuencia de 3 sesiones semanales y una duracion total de 24
sesiones. La eleccién de los parametros del equipo de FES se hara segun la evidencia

estudiada.

La paciente sera reevaluada luego de la sesién N°1 y al finalizar el programa (sesién
N°24).

VI. g. Tamafo de la muestra y estadistica.

Debido a que es un trabajo original, no hemos encontrado datos suficientes en la
literatura que ayuden a realizar el calculo muestral. Para ello, se realizar4 un estudio
piloto para obtener datos mas precisos sobre las diferencias de fuerza y realizar un

calculo preciso.

Los datos seran presentados por la estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central, media y desviacion estandar. La distribucion de los datos seré verificada por la
prueba de Shapiro Wilk. Con la normalidad de los datos confirmados, la comparacién
entre los grupos se realizara por test independiente, ademas de la magnitud del efecto
(d de Cohen) valores asumiendo d<0.2 como efecto "pequeno”, d=0.5 como "intermedio”
d=0.8 como "grande". Si los datos no muestran una distribucibn normal equivalente
estadistica no paramétrica serd aplicada para el analisis de datos. Las asociaciones
también se examinardn entre variables utilizando el coeficiente de correlacion de
Pearson. El software SPSS (version 21.0 para Windows) sera utilizado para todos los

andlisis estadisticos. La significacién adoptada es de 5%.
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VIl. MATERIALES.

- Electroestimulador portatil digital (Flexicar, Castelar, Buenos Aires, Argentina).
- Electromiografo de superficie Miotool 400 USB (Miotec™, Porto Alegre, Brazil).

- Electrodos adhesivos Meditrace de 2 centimetros - 400 unidades (Kendall™,
Mansfield, MA, USA).

- Escala de Ashworth- Escala de Tardieu.
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VII. ASPECTOS ETICOS.

El restablecimiento de la marcha independiente es uno de los principales objetivos de
las personas que han sufrido un ACV. La investigacion destinada a determinar la eficacia
de diferentes opciones terapéuticas coadyuvantes de la terapia convencional, busca dar
respuesta a la demanda de dichos pacientes. Los diferentes procedimientos de
evaluacién descritos en el presente proyecto han sido claramente definidos previamente
por multiples autores, y todos son de naturaleza no-invasiva e inocua, sin riesgo de
efectos adversos para la salud. Los investigadores cuentan con experiencia en la
atencion de adultos con patologias neuroldgicas, y en el uso de los instrumentos de

evaluacion tanto en la practica clinica como en investigacion.

Para garantizar el resguardo de los participantes, todos los aspectos pertinentes a la
seguridad de los procedimientos de evaluacién serdn debidamente notificados en el
consentimiento informado (ver Anexos), y todos los datos personales y los derivados de
la evaluacion seran guardados confidencialmente. Se dejara debidamente expresado
en el consentimiento que la utilizacion de los resultados con fines de publicacion
cientifica se realizara Unicamente con la anuencia y autorizacién de aquellos. La
participacion de todos los individuos sera de caracter gratuito y voluntario. La
convocatoria se realizard mediante difusiébn oral y gréfica en distintos centros de
atencion primaria, hospitales de mediana complejidad y consultorios externos privados

de la ciudad de Rosatrio.

Finalmente, se dara la posibilidad a todos los participantes de contactar con los
investigadores del proyecto por via telefénica, email o Facebook, tanto previamente
como posterior a su evaluacion e intervencion. Previa instancia, los investigadores
procederan a presentarles y comunicarles la importancia del consentimiento informado.
Los individuos deberan leerlo con detenimiento, y firmarlo en caso de conformidad. Los
mismos investigadores seran los responsables de proporcionarles informacién adicional

en caso que la solicite.
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IX. RESULTADQOS.

Resultados del Nivel de Actividad Muscular mediante Electromiografia (EMG).

TABLA A (T — A) Pre -Tratamiento

EMG PRE - TRATAMIENTO
NIVEL DE ACTIVIDAD Pico 1/Pico 2|Pico 3| Media [Media1|Media2|Media 3] Media |Frec. Mediana|Frec1|Frec2|Frec 3| Media
SRR 5504 | 5448 | 587 | 56,7 M| %04 | 61T 675 1302|1344 | 1373 136,97
TABLA B (T — B) Post -Tratamiento
EMG POST - TRATAMIENTO
NIVELDE ACTVDAD Pico1|Pico2|Pico3| Media |Media1|Media2|Media3| Media [Frec.Mediana|Frec1(Frec2|Frec]| Media
SRR 064 | 972 |4T43| ST 01 | 4284 | 3524 | N9 | £284 181 | 183 | 182 | 182,00

VALORES DE PRE-TRATAMIENTO (Tabla A) Y POST-TRATAMIENTOS (Tabla B). Estos

valores representan los totales, con sus medias respectivas, seran utilizados en las siguientes

paginas, desde donde se analizaran a partir de gréficos, las medias de cada uno de ellos

comparando el protocolo de Pre y Post — tratamiento.
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TABLA 1: EMG, valor de Media Pico Pre - Post — Tratamiento.

EMG PRE - TRATAMIENTO | POST - TRATAMIENTO
NIVEL DE
e PICO - MEDIA PICO - MEDIA
MUSCULAR
56,27 57,01
(V) : :

GRAFICO TABLA 1.

EMG - NIVEL DE ACTIVIDAD MUSCULAR(pV)

57,2

57
56,8
56,6
56,4

56,2
S6
55,8

PICO - MEDIA

PICO - MEDIA

PRE - TRATAMIENTO POST - TRATAMIENTO

TABLA 2: EMG, valor de Media Pre - Post =Tratamiento.

EMG PRE - TRATAMIENTO | POST - TRATAMIENTO
NIVEL DE
ACTIVIDAD MEDIA MEDIA
MUSCULAR
36,75 42 84
(uV) ’ ’

GRAFICO TABLA 2.

EMG - NIVEL DE ACTIVIDAD MUSCULAR(IJV)
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TABLA 3: EMG, valor de Frecuencia Media Pre - Post =Tratamiento.

EMG PRE - TRATAMIENTOQ |POST - TRATAMIENTO
NIVEL DE
ACTIVIDAD FREC. MEDIA FREC. MEDIA
MUSCULAR
136,97 182
(WV) ’

GRAFICO TABLA 3.

EMG - NIVEL DE ACTIVIDAD MUSCULAR(HV)
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TABLA 4 (Fuerza).

Nivel de Fuerza Pre-tratamiento medida en Kqgf (kilogramos fuerza).

PRE - TRATAMIENTO

FUERZA
Pico 1|Pico 2(Pico 3| Media [Media1|Media 2|Media3 Media
Kof 7.28 | 6,16 | 746 6,97 5,08 51 5,25 5,44
TABLA 5.
Nivel de Fuerza Post —Tratamiento medido en Kgf.
POST - TRATAMIENTO
FUERZA
Pico 1|Pico 2(Pico 3| Media [Media1|Media 2|Media3 Media
Kogf 1044 | 597 | 51 7,17 6,62 5,44 6,52 6,19
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TABLA 6 (Espasticidad).

Espasticidad, medida con la Escala de Ashworth modificada.

ESPASTICIDAD ASHWORTH

Pre - intervencion

Post - intervencion

Post - protocolo

1

1+

1

TABLA 7 (Marcha).

Marcha: Test de 10 mts utilizando como medida el tiempo en sequndos.

TEST 10 mts. (tiempo en segundos)

Pre-intervencion

Post- protocolo (8 semanas)

40,18

23

43



X. DISCUSION.

El objetivo de esta tesis fue informar sobre los efectos de la electroestimulacion
funcional como una alternativa terapéutica, para el tratamiento de un paciente adulto
con espasticidad y afectacion de la marcha después de haber padecido un ACV
isquémico. Una de las terapias mas conocidas es la aplicacion de la misma, pero a
diferencia de esta presentacion el estimulo se da en el nervio Peroneo facilitando la

dorsiflexion del pie en la fase de balanceo de la marcha.

El FES promueve las contracciones musculares activas, que ayudan a mejorar la
fuerza muscular (capacidad de generacion de fuerza), previene la atrofia por desuso,
reduce el tono muscular (resistencia al estiramiento dependiente de la velocidad) y los
espasmos, produce, ademas, un uso mas eficiente de la energia en los musculos
proximales de las extremidades, y ayuda en el reaprendizaje motor. También se ha
demostrado que la estimulacién eléctrica funcional reduce el costo de energia al caminar

después de un accidente cerebrovascular.

A diferencia de la evidencia que existe sobre la aplicacion de FES en el grupo
dorsiflexor de tobillo, en pacientes con ACV, no abundan publicaciones que evallen su
efectividad al aplicarlo en el Triceps Sural, es por eso, que los resultados y las
observaciones que salgan de este caso clinico seran un fragmento del proyecto de

investigacion que completara sus datos al finalizar todas las evaluaciones de la muestra.

Es preciso observar que, con este protocolo, se obtuvieron beneficios con diferencias
significativas en el test de marcha de 10 metros (10 mWT), representado en la Tabla 7,
con respecto a la medicion pre protocolo, donde el tiempo empleado para realizarlo en
la evaluacion n°l fue de 40.18 segundos, mientras que en la evaluacion n° 2
correspondiente a la sesion n°® 24 fue de 23 segundos. Esta variable aporta informacion
para que en un futuro se realicen ensayos que evallen los efectos de las intervenciones

quizas en ACV hemorragico.

En el articulo de Kesar TM, et Al., se examiné el 10 mWT, la edad, el sexo, el tipo de
accidente cerebrovascular, el momento de aparicion del accidente cerebrovascular en
el lado parético y se encontré que los factores relacionados con el 10 mWT, muestran
cambios mas alla de la diferencia minima clinicamente importante, los mismos fueron el
sexo del paciente, el nimero de intervenciones y el ROM activo de dorsiflexion de la
articulacion del tobillo antes de la intervencién. Cuando los pacientes con accidente

cerebrovascular que tienen un mayor ROM activo de la articulacion del tobillo y son
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mujeres, usan FES de manera positiva, pueden beneficiarse mas, como en nuestro caso

clinico. ¢®

El articulo anteriormente mencionado, expresa que, aunque la FES ofrece muchas
ventajas, los parametros de estimulacion utilizados tradicionalmente durante el
tratamiento pueden contribuir a limitaciones como el control impreciso de la fuerza, la

fatiga muscular rapida y al evidenciarlo impide que la aplicacién sea generalizada. G%

En el caso clinico estudiado, los valores del resultado de la aplicacion del protocolo,
no tuvieron diferencias significativas, en la variable Fuerza, como se muestra en las
Tabla 1 (EMG, valor de Media Pico Pre - Post — Tratamiento), Tabla 2 (EMG, valor de
Media Pre - Post —Tratamiento), y en la Tabla 3 (EMG, valor de Frecuencia Media Pre -
Post —Tratamiento), analizadas con graficos que resultan para tal fin. Luego se midi6 la
variable Espasticidad, con la Escala de Ashworth modificada, hecho que se muestra en
la Tabla 6, evidenciando cambios beneficiosos clinicamente, pero que no resultan

estadisticamente significativos.

Dujovi¢ SD, et al., evaltua aplicacién de FES activando la musculatura a través de la
estimulacion eléctrica del nervio tibial posterior y del nervio Peroneo, donde se observo
gue durante la fase de oscilacion de la deambulacion proporciona una dorsiflexion activa
y puede reducir la caida del pie al facilitar la actividad muscular voluntaria para mejorar
la calidad y la simetria de la marcha; mientras que, Bauer P. et al. demuestra que los
beneficios encontrados posteriores a este tratamiento, en la marcha parecen ser
consecuencia de una mejora en la coordinacion y en el patrén de activacién muscular,
y no tanto por un aumento de la fuerza muscular. Esto podria explicar las mejoras que
también se producen en cuanto a control postural. Dujovi¢ SD, et al. sugiere en su
estudio que FES podria reducir el grado de espasticidad y ralentizar su incidencia,

mejorando la movilidad de las extremidades inferiores y la recuperacién motora.

La estimulacion de FES sobre los puntos motores del tibial posterior ha demostrado
ser eficaz para retrasar la aparicion de la espasticidad, limitando el aumento del tono
muscular, la mejora del equilibrio y la funcion motora de los miembros inferiores. “? La
controversia sobre la eficacia de esta terapéutica parece deberse a la variabilidad
observada en la aplicacion de esta técnica. Como se puede observar en los resultados
preliminares que forman parte del proyecto, tiende a una variabilidad en la fuerza y la
espasticidad, aunque algunos estudios han mostrado mejoras en el equilibrio estatico y

dinamico “34?, en la marcha “449, en la espasticidad “*#? y en la funciéon motora. (404342
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XI. CONCLUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos tras este analisis de un caso clinico, a través
de un protocolo de Electroestimulacion Funcional (FES), sobre el nervio Tibial Posterior,
en pacientes con ACV isquémico, se establece que, podria ser un medio terapéutico

coadyuvante en la rehabilitacion.

La aplicacion del protocolo FES, no ha producido cambios estadisticamente
significativos. Los valores en la variable Fuerza de los musculos dorsiflexores del tobillo
en el miembro hemiparético son poco significativos con respecto al pre y post
tratamiento. Por su parte la variable Espasticidad pre y post protocolo de intervencién
genera resultados similares, no dan una clara muestra de mejora significativa en la

misma.

En cambio, si se observa, de acuerdo a los resultados obtenidos que la variable
Marcha, medida mediante el 10 mWT, pre y post protocolo de intervencién disminuye
en tiempo, por ende, mejora pardmetros espacio-temporales. Por lo pronto, hay una
activacion mas rapida del musculo TA (Tibial Anterior), en el miembro inferior del lado
sano como consecuencia de esta intervencion. Sin embargo, no se puede generalizar
el mismo efecto en la poblacién total del estudio, ya que este, es solo el analisis de un
caso, siendo, no extrapolable a la poblacién total del mismo, en donde intervinieron 15
pacientes. Solo se analiz6 un solo caso clinico del PID (Proyecto de Investigacion y
Desarrollo).

Se abre una puerta a futuras investigaciones que despierten curiosidad en encontrar
nuevas propuestas con este tipo de tratamiento, llevando a cabo una rehabilitacion que
arroje resultados mas concluyentes y con mas beneficios en este grupo y tipo de

intervenciones.
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Xlll. ANEXOS.

Protocolo de intervenciéon con FES.

Frecuencia: 3 sesiones por semana durante 8 semanas (24 sesiones totales)
Adherencia: Cumplir con el 75/80% de las sesiones (entre 18-20 sesiones)

Configuracion del equipo FES:

- Programa: 1

- Frecuencia: 30 Hz.

- Amplitud: 300 microsegundos.

- Rampa de ascenso: 0.5 seg.

- Rampa de descenso: 0.5 seg.

- Intensidad: la necesaria para que el paciente sienta la contraccion de los
plantiflexores y esa contraccion sea palpable por el terapeuta.

- Electrodos: el electrodo redondo se coloca sobre el nervio tibial posterior
(cara posterior de rodilla o hueco popliteo, palpar el nervio pidiéndole al paciente
que genere una extension de rodilla). El electrodo rectangular, se coloca de
forma perpendicular al vientre muscular de los gemelos del miembro afectado.
Para evitar cualquier movimiento de los electrodos (a pesar de ser
autoadhesivos) cinchar los electrodos a la pierna del paciente con los velcros
negros (ver foto 1). Conectar los electrodos al cable, y el cable debe ir en el
puerto derecho.

- Switch: colocarlo en la planta del pie sano, sobre el 5to metatarsiano, por
debajo de la cabeza del 5to dedo, fijarlo con cinta para evitar que al ponerse la
zapatilla se mueva (ver foto 2). Conectar el cable del switch a la entrada del FES,
al lado del puerto derecho.

Procedimiento:

- Posicién del paciente: en bipedestacién. Con los electrodos y el switch
colocados. (recordarle siempre al paciente que lleve ropa comoda para descubrir
su miembro inferior hasta la rodilla)

- Prueba de FES: en el programa 1, primero elegir el modo “ALTERNO” (6
segundos de contraccion, 10 de pausa), setear una intensidad baja (entre 5/7
mA) para empezar y ver la sensacion del paciente. Luego ir subiendo la
intensidad hasta encontrar la necesaria para generar la contraccion muscular.
En caso de que no aparezca contraccion, o el paciente refiere sentir la corriente
en otra parte que no sean la region de los gemelos, modificar la ubicacién del

electrodo redondo (moverlo milimetros) ya que a veces no es tan facil encontrar
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el nervio tibial posterior. Una vez obtenida la contraccién pausar el equipo,
cambiar el modo alterno a modo “CONTINUO” y volver a iniciar el equipo. En
modo continuo, si el switch esta bien colocado, al cargar peso sobre la pierna
sana, deberia cortar la corriente, y si el paciente da un paso con esa pierna sana,
deberia activarse la corriente. Si el paciente no logra pisar bien el switch, ajustar
la posicion.

Protocolo de FES: una vez comprobado todo lo anterior, se inicia el protocolo. El
paciente debe estar en bipedestacion con el miembro inferior sano por detras del
parético, en posicién de “paso”. Se da inicio al equipo de FES en modo continuo
y comienza el primer bloque de estimulacién. En total son 5 bloques de 5 minutos
cada uno. En cada bloque el paciente debe dar un paso hacia adelante con la
pierna sanay volver hacia atras. El miembro inferior afectado carga peso durante
el paso y genera una pequefia plantiflexion (elevacién del talén) cuando la pierna
sana se apoya adelante. El paciente debe repetir los pasos durante esos 5
minutos las veces que pueda, pudiendo tener un sostén en caso de necesitarlo
(evitar que cargue todo el peso en el sostén y nada en la pierna parética).
Finalizados los 5 minutos, se realiza una pausa de 1-2 minutos (segun necesidad
del paciente) y se procede con el siguiente bloque. Al finalizar los 5 bloques
termina la sesién de FES.

Estimulacion del nervio
tibial posterior

Switch en planta
del pie
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Escala de Ashworth Modificada.

(Bohannon RW, Smith MB: Interrater reliability of a Modified Ashworth Scale of Muscle
Spasticity, Physical Therapy 67;207, 1987)

Grado Descripcion

0 Sin Resistencia ante el estiramiento.

1 Aumento ligero de la resistencia en los ultimos grados del estiramiento.

1+ Aumento ligero de la resistencia a lo largo de menos de la mitad del rango de
movimiento.

2 Aumento marcado de la resistencia en la mayor parte del rango de movimiento,

pero la extremidad puede moverse facilmente.
3 Considerable aumento de la resistencia, el movimiento pasivo se dificulta.

4 El segmento esta rigido en flexion o extension.
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Consentimiento Informado.

El grupo de trabajo a cargo de este estudio, integrado por los licenciados Leonardo
Intelangelo, Gabriela Dell’elce, lvan Roulet, junto con la Universidad del Gran Rosario
(UGR) lo invita a Ud. a participar en una investigacion titulada “Efectos de un programa
de electroestimulacion funcional (FES) sobre el nervio tibial posterior en pacientes con

diagndstico de accidente cerebro vascular isquémico”.

Nuestro objetivo es saber si la aplicacibn de un programa de electroestimulacion
funcional sobre su miembro inferior afectado, puede mejorar su capacidad de marcha.
Para ello, Ud. sera incluido en un programa de tratamiento que incluye 3 sesiones de
familiarizacion y luego 24 sesiones de intervencion, a realizarse en las instalaciones del
Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI-UGR). Ademas
Ud. Seré evaluado/a en tres oportunidades, antes de iniciar el programa, luego de la
primera sesion del mismo y al finalizar la Gltima sesién. Dicha evaluacién comprendera
la medicién de fuerza y medicién de espasticidad mediante escalas con validacién
internacional; la medicién de su capacidad de marcha se realizara mediante un registro
con sensores inerciales, para ello se le solicitara que recorra a una velocidad segura un
espacio de 20 mts; la electromiografia de superficie se utiliza para evaluar la actividad
muscular con electrodos aplicados sobre la piel, sin utilizar agujas y sin el paso de una
corriente por su cuerpo; por lo tanto, no representa riesgos ni dafios para la salud; por
altimo se le realizara un registro Encefalografico mediante el uso de una gorra con
electrodos que captan la actividad eléctrica de su corteza cerebral a través del cuero
cabelludo, sin el paso de una corriente por su cuerpo. Todos los métodos de evaluacion
seran llevados a cabo por kinesidlogos altamente capacitados en el area. Todas las
mediciones son seguras, y Ud. sera acompafiado/a de cerca para su mayor tranquilidad.
La persona a cargo de su participacion es un profesional Kinesidlogo y docente de la

UGR. La participacién en esta investigacion es voluntaria y gratuita.
Este estudio implica para nosotros el siguiente compromiso:

1. Todos sus datos y su historia clinica seran almacenados confidencialmente, y su

nombre no sera revelado en ningln caso.
2. Los resultados obtenidos podréan ser utilizados para posibles publicaciones.

3. Usted no esta obligado a participar en este estudio si no lo desea.
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4. Usted es libre de negarse a terminar este estudio en caso de existir alguna razon

personal.

5. Usted puede solicitar una copia de los resultados y de la interpretacion de su estudio,

gue podra utilizar de acuerdo a su propia conveniencia

Firma del investigador Aclaracion
a cargo del estudio
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