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RESUMEN

La rehabilitación es una parte básica en el tratamiento
de las secuelas de un accidente vascular cerebral (AVC).
Un 10% se recupera en su totalidad en forma espon-
tánea y el 10 % no se recupera, 80 % se beneficia con
el tratamiento. En el trabajo se presentan los resultados
obtenidos en 20 pacientes tratados en el Instituto
Nacional de Neurología y Neurocirugía con miembro
torácico parético como secuela de un accidente
vascular cerebral, usando distintos métodos de terapia.

Palabras clave: paresia pos AVC, métodos de reha-
bilitación, terapia, resultados.

MOTOR AREA ACTIVATION IN THE
REHABILATION OF PATIENTS WITH ARM

PARESIS AFTER STROKE

ABSTRACT

The rehabilitation is a basic aspect of the motor deficit
as result of a cerebrovascular disease (stroke). A
spontaneous recovery occur in 10% and a 10% do not
recover function so 80% are candidates for treatment.
We present the techiniques empoyed and results
obtained in 20 patients with motor impairment after a

Artículo original

stroke. The different treatments and evaluations are
presented.

Key words: stroke, motor déficit, evaluation,  rehabili-
tation.

na rehabilitación adecuada puede mejorar las
capacidades funcionales de los supervivientes
de EVC, a pesar de la edad y de los déficit

neurológicos, disminuyendo el costo de los prolonga-
dos cuidados de estos enfermos. Aproximadamente
un 80% de los pacientes con secuelas de EVC, pue-
de beneficiarse de una rehabilitación específica. Un
10% de los enfermos consiguen una recuperación es-
pontánea completa de 8 a 12 semanas, mientras que
otro 10% no logra beneficio alguno de cualquier tra-
tamiento1.

La mayoría de los pacientes enseñan un déficit
motor más severo y persistente, la cual afecta sus ac-
tividades diarias en grado variable (Duncan et al,
1992).

La terapia de movimiento inducido forzadamen-
te, ha sido expuesto a ser efectivo en el mejoramiento
de la función en individuos con infarto crónico (Liepert
et al, 1998, 2000, 2001; Levy, et al 2001). Esta terapia
inmoviliza el miembro superior no parético para forzar
al sujeto con infarto a usar el miembro superior parético
intensivamente durante actividades funcionales. El en-
trenamiento enfatiza los principios de aprendizaje
motor expuesto por Schmidt (1991).

El foco de entrenamiento es en el movimiento
de los dedos porque la parálisis de la mano es uno de
los más debilitantes problemas funcionales asociado
con infarto. (Hummelsheim et al., 1997). La RMf ha

U

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


58

Activación del área motora primaria
Arch Neurocien (Mex)
Vol 10, No. 2: 57-65, 2005

pdf elaborado por medigraphic

sido usado extensivamente para investigar los cambios
neuroplásticos en el cerebro siguiendo al infarto.
(Cramer, et al 1997, 1999,2000; Cao. et al 1998;
Marshall, et al 2000).

Benson, et al, en 1997 estudiaron 10 pacientes
con infartos corticales, subcorticales, a los que les rea-
lizaron tapping de dedos del miembro paretico
afectado y después de su rehabilitación observaron
que Ias áreas activadas fueron las mismas en los pa-
cientes controles: área SMC contra lateral, cerebelo
ipsilateral, area SMA ipsilateral y SMA contralateral.
además de las áreas SMC y PMC ipsilateral y cerebe-
lo contralateral al tapping de dedos. Estos resultados
están acorde con trabajos previos de Chollet, et al, y
Weiller et al. El más importante hallazgo en este estu-
dio es que la tarea motora produjo una gran SMA y
áreas de activación motora del hemisferio no afectado
en pacientes infartados2,3.

Laxmi et al., en 1998, concluyeron que la acti-
vación ipsilateral es más pronunciada durante los
movimientos de los dedos de la mano izquierda que
con los de la derecha y que la activación ipsilateral es
más prominente en el área premotora que en las regio-
nes central y poscentral, sugiriendo que subregiones
alrededor del surco central y en ambos hemisferios
podrían tener diferentes roles durante las tareas moto-
ras.

Cuando se usa la mano izquierda no afectada
para ejecutar la tarea motora, un patrón unilateral
normal de activación es visto en la corteza motora pri-
maria derecha. Cuando se usa la mano derecha
parética, para ejecutar la misma tarea motora, mues-
tra un patrón anormal de activación en la corteza
motora alrededor del sitio del infarto, como activación
colateral anormal de la corteza motora suplementaria
bilateral4-6.

Newton, et al en 2002 en un estudio piloto, ob-
servaron extensiva activación de M1 ipsitateral, un
inicial conocimiento fue que este incremento podría
sólo reflejar movimientos inadvertidos en el lado
no parético, como también un incrementado envolvi-
miento de músculos proximales representado
bilateralmente. Asimismo, la activación de áreas secun-
darias motoras en el proceso de recuperación, la SMA
contribuye de manera importante al número de fibras
directamente al tracto cortico-espinal, formando para-
lelamente vías descendentes en la cápsula interna, vías
que podrían ser suficiente para el control de la función
motora después de la lesión a M1.

La recuperación motora durante el periodo tem-
prano después del infarto muestra cambios en la
extensión de la activación en la corteza sensorimotora

contralateral relativa a esa ipsilateral del movimiento de
la mano afectada. En el periodo tardio revela un cam-
bio posterior en el centro de la activación en la corteza
sensorimotora contratateral e incrementada activación
en la corteza sensorimotora ipsilateral, corteza prema-
tora ipsilateral, área motora suplementaria bilateral y la
región preinfarto en casos de infartos corticales7-9.

La activación durante el movimiento de la mano
de los sujetos control y de la mano no afectada de los
pacientes infartados fue predominantemente en el he-
misferio contralateral (M1, PMC, SMA y corteza
somatosensorial) y cerebelo ipsilateral. Kraft et al., es-
tudiaron 4 pacientes con miembro parético posinfarto
y un grupo control sano de 5 pacientes, en los que en-
contraron los hallazgos antes descritos10.

Jo Jang, et al en 200311, mostraron en 8
pacientes cambios de la activación cortical con signifi-
cante recuperación motora durante un tiempo de 10
meses, cambios en SMC ocurrió en los 8 pacientes y
cambios en áreas motoras secundarias en 5 pacientes
que presentaban hemiparesia crónica, estos cambios
en SMC fueron: activación bilateral cambió a contra-
lateral en 6 pacientes, no hubo cambio de activación
bilateral en un paciente y activación ipsilateral cambio
a bilateral en un paciente12-15.

Otros investigadores y en diferentes fechas, han
descrito activación del cerebro en recuperación de
pacientes hemiparéticos, posterior a la ejecución
de determinadas tareas, tales áreas fueron: corteza
premotora y sensorimotora contralesional, cerebelo
¡psilateral, área motora suplementaria bilateral y cor-
teza parietal (Chollet, et al 1991; Weiller, et al 1992,
993; Cramer, et al 1997; Seitz et al 1998)16-18.

Kim, et al., en 200319, concluyeron que la tera-
pia de movimiento inducida forzadamente, produjo
cambios en la organización funcional del sistema mo-
tor después de la lesión cerebral, pero el patrón y área
de reorganización fueron dependiente del paciente. En
5 pacientes se les instruyó a una terapia de 7 horas dia-
rias por 2 semanas, realizando tareas lanzando una
bola y simulando jockey, actividades motoras finas
usando clavija o masilla, actividades generales relacio-
nadas con su vida diaria y tareas al realizar la RMf de
cerrar la mano y oposición de los dedos de la mano20-22.

Todos estos resultados describen un considera-
ble rango en el sitio normal de activación de cada
tarea. Penfield y Boldrey, reportaron en 126 opera-
ciones de pacientes con epilepsia o tumores, una
distribución amplia en el área en la cual la estimulación
indujo movimientos de los dedos, extendiéndose
55 mm a lo largo del sulcus central23-27.

Los pacientes con pobre resultado necesitan
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reclutar más partes del sistema motor primario y no pri-
mario, que los pacientes con buenos resultados. Más
estudios son necesarios para revelar las condiciones
que promueven tales adaptaciones y las condiciones
no favorables que podrían impedir esta adaptación.

Es importante conocer si existe diferencia en el
patrón de activación cerebral del área motora prima-
ria mediante RMf en pacientes con paresia de un
miembro torácico como secuela de infarto cerebral
antes y después de recibir rehabilitación con limitación
de movimiento inducido, biorretroalimentación y jue-
go de video.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los pacientes fueron referidos del departamen-
to de rehabilitación del INNN, previa realización de
pruebas para evaluar la recuperación motora entre las
cuales están:

Índice de motricidad

Es una evaluación simple de la función motora
en los pacientes con hemiparesia, toma en cuenta tres
rangos de movimientos en el miembro toráxico que
son: la abducción del hombro, flexión de codo y la
prensión. En el miembro pélvico evalúa la flexión de la
cadera, extensión de rodilla y de tobillo. Todos los ran-
gos de movimientos se evalúan indiferentes a la
gravedad y contra resistencia cuando sea posible,
otorgándole diversas calificaciones y emitiendo un re-
sultado final que se divide entre 2, en una persona
normal la calificación es de 100.

Escala de Ashwort modificada

Evaluación simple de la espasticidad en los pa-
cientes con miembro parético, valorando el tono
muscular.

Mini - mental state examination

Se utiliza para detectar daño cognitivo, tiene un
87% de sensibilidad y un 82% de especificidad, para
detectar demencia o delirium, evalúa orientación, re-
cuerdo inmediato, atención y cálculo, recuerdo,
denominación, repetición, lectura, escritura y la capa-
cidad para copiar figuras.

Escala de Fugl- Meyer

Para evaluar la extremidad superior en cuanto a
la actividad refleja, sinergia flexora, sinergia extensora,
colocación de la mano a la región lumbar, abducción

pura de hombro de 0 a 90ª, la actividad refleja normal,
movimientos de muñeca y mano, coordinación - velo-
cidad. La calificación es de 66 puntos en una persona
sin alteración.

Inventario de Beck de depresión

Prueba para valorar la presencia de depresión,
así como la intensidad de depresión en pacientes con
diagnóstico psiquiátrico y en población normal, valo-
ra tres dimensiones: a. actitudes negativas, b.
alteraciones en el funcionamiento, c. quejas somáticas.

Al paciente se le realizó las siguientes tareas
motoras (tabla 1):

Biorretroalimentación

Técnica que emplea un equipo electrónico para
revelar al individuo, algunos de los eventos fisiológicos
normales o anormales, en forma de señales auditivas
o visuales, enseñándole a manejar los eventos invo-
luntarios a través de la manipulación de señales
desplegadas. Dicha técnica necesita que el paciente
tenga un mínimo de comprensión y motivación, por lo
que sus objetivos son la preeducación de la orden
motora, preeducación de los trastornos cognitivos y
luchar contra la espasticidad. Se usará biorretroalimen-
tador U - control TM EMG Home Traiiner Kit fr Thought
Tecnology Ltd., manejado con rango de X1.

Terapia de limitación inducida del movimiento:

Se aplicó en el miembro torácico no parético,
utilizando un vendaje el 90% de las horas en vigilia
(sólo se retiró para bañarse, usar el vendaje durante las
horas de sueño), por un periodo de 30 días. El miem-
bro toráxicos no afectado se imovilizó en rotación
interna y aducción del hombro, flexión del codo de
90°, flexión del carpo, metacarpofalángicas e interfa-
lángicas de 10°, posicionándolo sobre el abdomen del
paciente con un vendaje para impedir el uso de la ex-
tremidad.

Juego de video

Se utilizó un juego de pong en la computado-

Tabla 1. Tareas motoras
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ra, usando una paleta adaptada al mouse, que el pa-
ciente pudo sujetar y mover, dicha paleta estuvo fija
con unas bandas en brazo, antebrazo, carpo y dedos
del paciente. La silla en donde se coloco al paciente
tenía una banda cruzada para sujetarlo a través del
pecho al respaldo de la misma, evitando movimientos
de sustitución con músculos de la cintura escapular o
flexores y extensores del tronco. Los pacientes recibie-
ron 12 sesiones de 10 minutos cada una, de 3 veces
por semana, precedido de 10 minutos de relajación
con el biorretroalimentador para la extremidad supe-
rior afectada.

Equipo y protocolos para la adquisición de
imágenes

Los estudios de RMf se realizaron en el equipo
General Electric Signa 3-0 T, utilizando la modalidad
BOLD (blood oxigenation level-dependat), adquiridos
en eco planar con técnica de eco de gradientes, po-
tenciadas en T2. Tanto la prueba motora derecha e
izquierda tienen los siguientes parámetros: TE de
40 ms., TR de 3000 ms, un FLIP de 90, con 28 cortes
axiales continuos, un grosor y espacio de 5x0 mm con
un FOV de 24x24, una matriz de 64x64 y un volumen
de 100. La última secuencia es volumétrica, SPGR,
que nos sirvió para realizar los planos sagital, coronal
y axial, con los siguientes parámetros: un TE de 2.1,
un TR de 9.2 ms, un TI de 300 ms, un FLIP de 30, un
grosor y espacio de 3x0, con un FOV de 22x17, una
matríz de 256x192, con 108 cortes y un volumen. El
tiempo total de evaluación fue de 5 minutos, alternan-
do periodos de activación (ejecución del paradigma)
de 30s, seguidos por periodos de reposo, también de
30s. De esta manera, se tienen 5 periodos de activa-
ción y 5 de reposo. La secuencia funcional de 5
minutos está precedida de 12s de calibración del
equipo. Las imágenes anatómicas se adquirieron en
secuencia fase spin eco, cortes axiales con intervalos
y colimación similares a los de la secuencia BOLD.

Paradigma o prueba de activación neuronal

El paciente al llegar al departamento de reso-
nancia magnética, se le explicó ampliamente el
procedimiento a seguir, orientándolo sobre el paradig-
ma antes del examen, fuera del gantry.

Dicha prueba consistió en que el paciente rea-
lizó movimientos de oposición, tocándose la punta de
los dedos con el dedo pulgar de forma consecutiva y
en aquellos que no puedan ejecutar este movimiento
se hizo tarea de intención del movimiento.

Las indicaciones se hicieron llegar al paciente
vía auditiva a través del dispositivo de audio integra-
do al resonador y que permite la comunicación con el
paciente.

Este estudio de RMf se hizo tanto pre y posre-
habilitación, con un tiempo de intervalo de 4 semanas,
previa firma de consentimiento informado.

Procesamiento de las imágenes de resonancia
magnética

Para el análisis de los datos obtenidos durante
el estudio de imagen utilizamos el programa Matlab
(Math Works Inc. Sherborn MD, USA). Las primeras 4
imágenes adquiridas en cada serie fueron desechadas
con el fin de evitar los llamados efectos de la satu-
ración magnética. El programa mencionado permite
corregir pequeños movimientos de la cabeza del
paciente utilizando minimización no linear y un algo-
ritmo de interpolación cúbica computarizado (Keys
1981). También convierte y rota las imágenes para mi-
nimizar la suma de los cuadrados entre cada una de
ellas y su promedio, aplicando método de Levenberg-
Marquardt (More 1977). Todas las series fueron
normalizadas para cada voxel a un promedio de cero
y se les aplicó filtro Gaussiano (FWHM= 1.5 voxeles)
para suprimir el ruido térmico. Los voxeIes fueron tam-
bién suavizados (proceso llamado “smoothing”). Con
máscaras especiales para evaluar cada hemisferio ce-
rebral y determinar el número de voxeIes.

El área motora primaria, se definió de acuer-
do a las coordenadas de Tailarach, cuyos ejes fueron:
x = +/-, 38, y = 26, z = 56.

RESULTADOS

Se incluyeron 26 sujetos, con miembro torácico
parético como secuela de enfermedad vascular cere-
bral mayor de 12 meses de evolución, se excluyeron
del estudio a 7 pacientes: 1 por ser de lateralidad
zurda, con el fin de homogeneizar la muestra a suje-
tos solamente con lateralidad derecha, 2 no se
realizaron el segundo estudio de RMf y 4 presentaron
muchos movimientos durante el estudio, quedando
nuestra muestra en 13 sujetos.

De los 13 pacientes estudiados, 4 fueron hom-
bres y 9 fueron mujeres, de 23 a 78 años, una edad
promedio de 50 ± 15 años. Todos estos pacientes fue-
ron diestros, 6 (46%) con paresia torácica derecha (4
del territorio de la ACM izquierda y 2 de la ACP izquier-
da) y 7 (54%) con paresia torácica izquierda (todos del
territorio de la ACM derecha), el tiempo de evolución
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del infarto al momento de realizar el primer estudio de
RMf fue de 12 a 72 meses, con un promedio de 31 ±
16 meses, siendo 8 (62%) de tipo isquemico y 5 (38%)
hemorrágico.

Del territorio de la ACM izquierda los lugares
más frecuentes fueron: giro precentral, tálamo, núcleo
lenticular, área temporal también se encontró el cere-
belo del lado izquierdo afectado. En el territorio de la
ACM derecha fueron: núcleo lenticular, área fronto-
temporo-parietal, tálamo y brazo posterior de la
cápsula interna.

Los 13 pacientes entendieron y ejecutaron el
paradigma motor indicado: ya sea de intención para
aquellos que no podían realizar movimientos de los
dedos y tapping de dedos de la mano parética, en el
primer estudio de RMf 9 pacientes realizaron paradig-
ma de intención y 4 tapping de dedos, en el segundo
estudio de RMf 4 pacientes hicieron paradigma de in-
tención y 9 de tapping de dedos.

Con el índice de motricidad pre y posreha-
bilitación, se observó que 6 pacientes mostraron
recuperación de su fuerza y 7 no presentaron variabi-
lidad en el mismo, de los que presentaron mejoría, la
mayoría eran infartos de tipo isquémico y solamente
uno de tipo hemorrágico presentó cambios en su ín-
dice de motricidad, de los 6 pacientes paréticos
derechos, 3 (50%) no presentaron mejoría y 3 (56%)
pasaron a la siguiente escala de motricidad. Los 7
pacientes paréticos izquierdos, 4 (57%) no hubo me-
joría y 3 (43%) avanzaron a la siguiente escala.

Los voxeles activados en el área motora prima-
ria izquierda, al realizar el paradigma motor en los
pacientes paréticos derechos fue de 175.33 en prome-
dio, pretratamiento y de 194 en promedio después del
tratamiento y de 1196 y 1334.5 voxeles en promedio
en el hemisferio izquierdo, pre y postratamiento res-
pectivamente.

Las activaciones en los pacientes con paresia
torácica izquierda28, mostraron en el área motora pri-
maria derecha 282 y 209 voxeles en los dos estudios
y en el hemisferio del mismo lado fue de 3640 a 2518
voxeles en el pre y postratamiento.

Cabe mencionar que además de la activación
del área motora primaria que se estudió, los
pacientes presentaron en el estudio postratamiento,
activación de otras áreas, entre ellas: 9 pacien-
tes activaron el área prefrontal, 10 el área motora su-
plementaria, 8 la corteza motora del cíngulo, 7 el área
sensorimotora, 7 el área parietal y 3 pacientes el ce-
rebelo.

De 6 pacientes paréticos derechos cuando rea-
lizaron el paradigma de tapping mano derecha se

identificaron activaciones en el hemisferio izquierdo
pero tres de ellos no presentaron activaciones en el
área motora primaria. En estos también se identificó
que a mayor activación en el hemisferio cerebr41
izquierdo mayor el número de voxeles activados en el
área motora izquierda (tabla 2).

Índice motor post TX

TDHEM Izq post Tx

TDA MP Izq post Tx

Total población

23.00

22.00

11.00

.00

Tabla 2. Correlación índice de motricidad y tapping mano izquierda
de paresia izquierda.

En el paradigma de tapping mano derecha no
hubo un incremento significativo del número de
voxeles activados después de la rehabilitación en el
área motora primaria izquierda en el grupo general
(gráfica 1).
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Gráfica 1. Medición de voxeles.

En el paradigma de tapping mano derecha hubo
un incremento del número de voxeles activados des-
pués de la rehabilitación en el hemisferio izquierdo
(gráfica 2).

Cuando se realizó el tapping con la mano dere-
cha en pacientes con paresia derecha hubo un
incremento significativo en el número de voxeles acti-
vados en el hemisferio cerebral izquierdo, esto puede
ser explicado por que hubo activaciones del área
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Grafica 2. Incremento de voxeles.

prefrontal, del área motora suplementaria, del cíngulo,
del área parietal, que se activaron por reorganiza-
ción de la actividad motora (gráfica 3).
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Grafica 3. Activación de voxeles, hemisferio izquierdo.

Cuando los pacientes paréticos derechos reali-
zaron el paradigma de tapping mano derecha hubo un
incremento significativo en el número de voxeles acti-
vados en el área motora primaria izquierda, a diferencia
que en pacientes paréticos izquierdos no hubo signi-
ficancia en la reducción en el número de voxeles
activados (gráfica 4).

Cuando los pacientes paréticos derechos e iz-
quierdos realizaron el paradigma del tapping mano
izquierda no hubieron cambios significativos de
incremento o decremento en el número de voxeles ac-
tivados en el área motora primaria derecha (gráfica 5).

Cuando los pacientes paréticos derechos reali-
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Grafica 4. Activación de voxeles en área primaria.
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Grafica 5. Voxeles sin cambio.

zaron el tapping con la mano izquierda, el área motora
primaria izquierda tuvo una reducción en el número de
voxeles activados y no encontramos una explicación
lógica a esto (gráfica 6).

Cuando los pacientes con hemiparesia izquier-
da realizaron el paradigma de tapping izquierdo no
hubo cambios significativos en el número de voxeles
activados en el hemisferio derecho después de recibir
la rehabilitación (gráfica 7).

DISCUSIÓN

En los pacientes con paresia derecha, al reali-
zar tapping con dicha mano, se observó un incremento
en el número de voxeles activados, en el hemisferio
cerebral izquierdo, por probable activación de otras
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Grafica 6. Reducción de voxeles.

Grafica 7. Cambios significativos de voxeles.

áreas motoras secundarias, autores como Chollet,
et al 1991; Weiller 1992; Cramer 1997; Seitz 1998, en
estudios realizados en pacientes paréticos, mostraron
un amplio rango de regiones activadas relacionadas a
la tarea realizada (tapping), las cuales fueron: área pre-
frontal, del área motora suplementaria, del área motora
suplementaria del cíngulo, del área parietal y cere-
belo, demostrando que en pacientes que han
sufrido de infarto hemiparetico, hay significante incre-
mento en las activaciones relacionadas con la tarea,
en un número de regiones del cerebro, que son vistas
en la población normal ejecutando la misma tarea.

Los pacientes con pobres resultados, son pro-
pensos, a reclutar más partes del sistema motor
primario y no primario, que pacientes con mejores re-
sultados, Ward, et al, Brown, et al, Thompson, et al,
(ADD Neurol 2004; 55:829 - 834 ), que podría susten-
tar el hecho del incremento significativo del número de

voxeles activados en el área motora primaria, cuando
los pacientes realizaron tapping del miembro torácico
derecho, a diferencia que en pacientes paréticos iz-
quierdos no hubo significancia en la reducción en
el número de voxeles activados, hallazgo consistente
con numerosos estudios, sugiriendo que la activación
de áreas corticales ipsilateral a la mano paretica es
importante en el proceso de recuperación después del
infarto. (Weiller, et al 1993, Cao, et al 1998).

Después del infarto, hay una temprana y amplio
reclutamiento de regiones del cerebro, durante la eje-
cución de tareas motoras, seguida por una progresiva
reducción en este reclutamiento relacionado a la tarea
en diferentes sesiones, que se correlacionan con recu-
peración de los scores en pacientes individuales,
(Marshall, et al 2000; Calautti, et al 2001; Feydy, et al
2002). En nuestros pacientes no hubo cambios signi-
ficativos en el número de voxeles activados en el
hemisferio derecho después de recibir la rehabilitación
al realizar el tapping con la mano parética izquierda.

Hay disminución longitudinal en la activación
relacionada a la tarea sobre sesiones como una fun-
ción de recuperación en pacientes con infartos
cerebrales. Hay diferencias en los reportes de patrones
de activación cerebral relacionadas a tareas en pa-
cientes con infartos tempranos y tardíos. Los
primeros describen un incremento en el radio de acti-
vaciones de la corteza sensoria motora contralateral e
ipsilateral, mientras que en infartos crónicos notaron
una disminución en las activaciones de regiones mo-
toras no primarias del hemisferio afectado. (Calautti et
al., 2001).

Johansen-Berg (2002) reportó incremento en la
activación cerebelar y corteza premotora, en tareas
ejecutadas, en dos diferentes sesiones en pacientes
con infartos crónicos, respondiendo a terapia modifi-
cada de limitación inducida del movimiento. Pacientes
con déficit iniciales grandes, reclutan más número de
regiones que aquellos con déficit temprano menores
(Strick 1988).

Hay dos diferentes formas de neuroplasticidad
asociado con recuperación del infarto en la mano
paretica. El primero es una migración de activación
cortical del hemisferio infartado (contralateral) a colo-
nias neurales en el hemisferio ipsilateral. El segundo
parece ser una reversión a un control contralateral.

El primero podría estar asociado más con insul-
to neural y recuperación espontánea y no dependiente
a uso intensivo. El segundo parece depender a uso
intensivo, indicando que el tiempo desde el inicio del
infarto no parece ser un firme factor limitante para la
efectividad del tratamiento.
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En las tablas 2, 3 y 4, muestra una correlación
de la escala del indice de motrícidad y los voxeles
activados, donde hay una estadística significativa de
p < 0.03, donde a mayor índice de motricidad, ma-
yor número de voxeles activados en las áreas
contralaterales al miembro parético, en este caso del
miembro parético derecho con tapping derecho en
activación del hemisferio y área motora primaria iz-
quierda.

Al correlacionar el índice de motricidad con
cada hemisferio contralateral al miembro parético, no
fue estadísticamente significativa, cuando se llevó a
cabo una relación de todos los pacientes antes y
después del tratamiento; sin embargo, cuando estra-
tificamos en pacientes con hemiparesia izquierda y
derecha mediante la chi de Pearson encontramos una
significancia de 0.03.

La reorganización cerebral contribuye a recupe-
ración funcional después del infarto, pero esto esta
claro que requerimos un detallado recordatorio del
proceso y los factores que influencia esto, antes de
poder utilizar tal información para racionalizar estrate-
gias terapéuticas en grupos de pacientes individuales.

lación entre el índice de motricidad y el número de
voxeles activados en el hemisferio y area motora pri-
maria izquierda, en pacientes con paresia derecha y
que además realizaron tapping de la misma mano, pre
y posrehabilitación de 4 semanas de duración, donde
a mejor escala en el índice de motricidad, mayor nú-
mero de voxeles activados.

El índice de motricidad no fue estadísticamente
significativo, cuando llevaron a cabo una relación de
todos los pacientes antes y después del tratamiento;
sin embargo, cuando estratificamos en pacientes con
hemiparesia izquierda y derecha, mediante la chi2 de
Pearson, encontramos una significancia de 0.031.

Este estudio sirve de base para que se realicen
otros estudios, donde se podría tomar una muestra
homogénea de pacientes con paresia derecha o iz-
quierda, aumentando los casos y tener una muestra
con significancia estadística.

Además de que se podrían estudiar pacientes
con lateralidad zurda y que presenten paresia izquier-
da, para hacer una correlación con los pacientes
diestros y paresia derecha de nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

En estas pacientes paréticos derechos que úni-
camente recibieron 4 semanas de rehabilitación, con
biorretroalimentación, limitación del movimiento indu-
cido y juego de video, hubo un incremento en el
número de voxeles activados en el hemisferio izquier-
do, producido por una reorganización de la corteza
cerebral.

En las tablas 2, 3 y 4, en la que hay una corre-

Tabla 4. Áreas de activación en el estudio de posrehabilitación en los
pacientes con paresia derecha e izquierda.
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