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Introduccion. La resonancia magnética funcional es una técnica no invasiva que permite el mapeo
cerebral y la visualizacién de redes de conectividad. La hemiparesia posterior a un accidente
cerebrovascular constituye un buen modelo biol6gico para estudiar los cambios en la conectividad
cerebral. El uso de este modelo se puede expandir si se obtiene informacién antes y después de la
rehabilitacién neuroldgica.

Objetivo. Presentar los hallazgos por neuroimagenes funcionales de un paciente con accidente
cerebrovascular antes y después del tratamiento de rehabilitacién neuroldgica.

Materiales y métodos. Como parte del protocolo de rehabilitacién neuroldgica se tomaron imagenes de
resonancia antes y después del tratamiento con un equipo que operaba a 1,5 T. Se obtuvieron imagenes
volumétricas potenciadas en T1, imagenes de difusion para tractografia, imagenes de resonancia
funcional con el paciente en reposo y haciendo movimientos de pinza con la mano derecha.
Resultados. Se obtuvieron mapas funcionales antes y después de la terapia, los cuales se presentan
conjuntamente con las imagenes de conectividad estructural obtenidas mediante tractografia. Se
observd que los cambios clinicos estaban acompafados de cambios en los patrones de activacion
obtenidos por resonancia magnética funcional.

Conclusiodn. La versatilidad que ofrece la resonancia magnética permite conocer el estado funcional
y estructural del cerebro, generando asi nuevas posibilidades de diagnostico y pronéstico en
pacientes que reciben rehabilitacién neuroldgica, con lo que se pueden cuantificar y develar ciertos
procesos dinamicos de plasticidad neuronal posteriores a una lesion, que son propios del sistema
nervioso central.
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Application of advanced neuroimaging in motor rehabilitation

Introduction: Functional magnetic resonance imaging is a noninvasive technique that allows mapping
and visualizing of brain connectivity networks. The hemiparesis after a stroke is a good biological model
to study changes in brain connectivity. This model can be expanded if information is obtained before
and after neurorehabilitation therapy.

Objective: To present the functional neuroimaging findings in a patient with stroke before and after
performing neurorehabilitation therapy.

Materials and methods: As part of the neurorehabilitation protocol, resonance imaging was performed
before and after treatment with an equipment operating at 1.5 T. Volumetric T1-weighted images,
diffusion images for tractography, functional resonance images with the patient at rest and with the
patient performing pincer movement with the right hand were obtained.

Results: Functional maps before and after therapy were obtained, which are presented together with
structural connectivity images obtained by tractography. Clinical changes can be seen accompanied by
changes in activation patterns obtained by functional magnetic resonance imaging.

Conclusion: The versatility of magnetic resonance imaging allows further knowledge of the structural
and functional state of the brain generating new possibilities for diagnosis and prognosis in patients
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undergoing neurorehabilitation therapy. Neurological rehabilitation processes can be quantified and
they can reveal certain postlesional neuroplasticity dynamic processes that the central nervous

system possesses.
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La resonancia magnética funcional (functional
Magnetic Resonance Imaging, fMRI) es una
técnica no invasiva de mapeo cerebral basada
en la aparicién de un contraste endégeno, que
depende del efecto del nivel de oxigeno en la
sangre (Blood-Oxygen-Level Dependent, BOLD),
en la regién cerebral implicada en la realizacion
de una tarea. Una de las aplicaciones tipicas de
la fMRI es ubicar la representacion cerebral de la
mano, el llamado mapeo sensitivomotor, dado que
no requiere disefios experimentales complejos:
es suficiente un movimiento repetido de pinza
en lapsos definidos y el efecto BOLD es estable,
de forma tal que es posible reproducirlo en otros
sujetos (1).

Mediante técnicas de imagenes por resonancia
magnética de la conectividad funcional (functional
connectivity Magnetic Resonance Imaging, fcMRI)
es posible levantar mapas de la corteza sensitivo-
motora que incluyen el a&rea motora suplementaria,
la corteza sensitivomotora primaria y la corteza
premotora (2). Estos mapas se corresponden a
las activaciones vistas por fMRI en tareas motoras
con las dos manos y su uso clinico ya ha sido
reportado en la planeacion de cirugias (3-6). Se
ha informado que la pérdida de conectividad entre
hemisferios en la red sensitivomotora, evaluada
por fMRI, esta relacionada con los posibles déficits
motores presentes en los individuos afectados por
un accidente cerebrovascular (7,8).

La hemiparesia posterior a un accidente cerebro-
vascular constituye un buen modelo biol6gico
para estudiar la reorganizacién cerebral y la
conectividad funcional (9). El sistema motor del ser
humano consiste en una red de areas corticales y
subcorticales en la que puede darse la disfuncion
de alguno de sus componentes, aun cuando se
encuentre alejado del sitio de la isquemia (10);
dicho fendmeno se denomina diasquisis e ilustra
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la gran interdependencia y conectividad funcio-
nal y estructural dentro de las areas corticales y
entre ellas.

Las interacciones anémalas entre regiones alejadas
de la lesién isquémica pueden contribuir a las
fallas motoras después del ictus. Varios estudios
funcionales con resonancia magnética (RM) y con
tomografia por emisién de positrones (Positron
Emission Tomography, PET), han mostrado que
el movimiento de la mano afectada por el infarto
puede estar asociado con activaciones en el hemis-
ferio donde se produjo la lesién, efecto que no se
observa en los controles y que se relaciona con un
mal desempefio motor en los pacientes (10).

En los primeros meses después de un accidente
cerebrovascular, la recuperacion del déficit motor
ocurre, principalmente, gracias a fendmenos de
reorganizacién neuronal, aspecto que explica
los patrones de activacién anémala visualizados
con las técnicas de neuroimagenes funcionales
(10,11). Al parecer, el nivel de recuperacién que
experimenta el paciente después de un accidente
cerebrovascular depende de la activacion y
sobreactivacién de é&reas de la red motora.
También, se sabe que la gravedad del déficit motor
se relaciona con el grado de compromiso de la
integracion sensitivomotora (12).

En los estudios por neuroimagenes de pacientes
con accidentes cerebrovasculares se ha demos-
trado que el tamafo de la lesién, cuando este se
usa como unico marcador, no es el mejor elemento
de prediccién de las limitaciones, restricciones
o déficits funcionales y motores transitorios o
permanentes a largo plazo (13,14). Toda funcién
que requiera el envio de sefiales a lo largo de una
via neuroldgica particular, depende en gran medida
de la integridad de las fibras de transmision, por lo
que la tractografia, mas que la imagen estructural,
es de mayor valor en el pronéstico después de un
accidente cerebrovascular (15,16).

La imagen del tensor de difusion (ITD), que
constituye una imagen previa en el analisis de
la tractografia, es de valor en la investigacién de
los mecanismos de recuperacién motora. En el
2011, mediante la ITD, Jang report6 los siguientes
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mecanismos de recuperacion motora en casos
de accidente cerebrovascular: recuperacion del
tracto corticoespinal lateral, reorganizacion peri-
lesional subcortical y vias motoras ipsilaterales
provenientes de la corteza no afectada hacia la
extremidad afectada, entre otros (17).

En el presente trabajo se discuten los hallazgos
obtenidos por neuroimagenes avanzadas en
un paciente con infarto cerebral crénico con
compromiso de circuitos sensitivomotores de un
lado, que fue sometido a un programa de reha-
bilitacion neuroldgica intensiva con terapia de
movimiento inducido mediante restriccién motora
(18). En las siguientes secciones se describe
la condicion del paciente antes y después del
tratamiento, y se discuten los resultados por
neuroimagenes, mostrando su valor para el
pronostico en la etapa previa, y como biomarcador
de los cambios cerebrales relacionados con el
tratamiento en la etapa posterior.

Presentacion del caso
Descripcién del paciente antes del tratamiento

Se solicitd y se obtuvo aprobacion del comité de
ética institucional para la realizaciéon del estudio
en un nifo de ocho afos, natural de Bogota,
escolarizado, producto del tercer embarazo a
término (39 semanas) de madre sana y de padres
no consanguineos. El parto fue espontaneo en
presentacion de vértice, con atencién institucional.
El indice de Apgar fue de 9 y 10; el peso fue
de 2.960 g, la talla de 49 cm y el perimetro
cefalico de 34 cm. Presentd paro temprano y
sepsis neonatal que resultd en infarto cerebral
en el periodo neonatal. Requiri6 21 dias de
cuidados intensivos neonatales y present6 déficit
motor evidente desde el tercer mes de edad. Los
indices de neurodesarrollo fueron los siguientes:
sostén cefalico a los seis meses, sedestacion al
decimoprimer mes, gateo al afio, marcha a los 20
meses y primeras palabras a los 24 meses.

Durante el primer afo de vida se evaluaron los
potenciales evocados visuales y auditivos, con
resultados normales. En un estudio de tomo-
grafia computadorizada (TC) de este periodo
se reportd “infarto isquémico en arteria cerebral
media izquierda”.

A la edad de cuatro afos se le hizo un estudio
de marcha en el que se report6 marcha equino-
dinamica y anteversion femoral. En un estudio
de resonancia magnética (RM) simple de cerebro
se encontr6 “encefalomalacia témporoparietal
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izquierda”. A la edad de seis afios se le practic
una nueva RM de cerebro, en la cual se observé
“malacia cértico-subcortical fronto-témporoparietal
izquierda”.

En la evaluacién de neuropediatria a la edad de
ocho afos se le diagnosticd paralisis cerebral
infantil espastica del tipo de hemiparesia derecha,
secundaria a un evento isquémico neonatal. El
nino fue remitido a rehabilitacion neurolégica
clinica y se le evalu6 como paciente con mano
izquierda dominante.

Recibié desde la edad de cuatro meses terapia
miofuncional, ocupacional y fisica con el método
Goita. El nifio es funcional y auténomo, no usa la
extremidad superior derecha por aprendizaje, la
cual no recluta ni utiliza completamente en su vida
instrumental ni en actividades de la vida diaria. No
ha recibido manejo con botox.

En el examen fisico previo a la intervencion con la
terapia de movimiento inducido mediante restriccion
motora, se encontr6 que el hemicuerpo izquierdo
estaba sano a nivel motor, con sensibilidad y
coordinacién. El hemicuerpo derecho presentaba
hiperreflexia con restriccion en la abduccion del
hombro a més de 90°, con fuerza de 4/5, contractura
en antebrazo que limitaba la supinacién completa,
alteracion de la pinza tenar y del movimiento
fino de la mano derecha y esterognosia alterada
en la mano derecha. Presentaba, asimismo, el
signo de Babinski unilateral derecho, compromiso
de inversion y eversion, fuerza de 3/5, marcha
parético-espastica sin balanceo de la extremidad
superior derecha. En la escala Fugl-Meyer obtuvo
40 de 66 puntos y en la de Brunnstrom se clasificé
en estadio 4.

Entre el 10y el 21 de octubre del 2011 se le traté segun
el protocolo de la terapia de movimiento inducido
mediante restriccion motora. El paciente acumulé en
12 dias 50 horas de rehabilitacion motora intensiva,
controlada y supervisada en su hemicuerpo derecho,
y 12 dias de restriccién (bloqueo o inmovilizacién)
de su extremidad superior izquierda.

Como parte del protocolo de rehabilitacion neuro-
I6gica, se tomaron imagenes de resonancia con
un equipo que opera a 1,5 T (Siemens, Erlangen)
antes y después del tratamiento. Se obtuvieron
imagenes volumétricas potenciadas en T1
(Magnetization Prepared Rapid Gradient Echo,
MP-RAGE), imagenes de difusién para tracto-
grafia (12 direcciones), imagenes de resonancia
funcional con el paciente en reposo (fcMRI) y con
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el paciente haciendo movimientos de pinza con la
mano derecha (IRMf), tarea motora que consiste
en 12 segmentos de 20 segundos, en la mitad de
los cuales el paciente permanece en reposo y en la
otra mitad hace los movimientos de pinza.

El andlisis cuantitativo de las imagenes funcionales
en reposo se hace con la herramienta MELODIC
y se obtienen 75 componentes independientes
de los cuales un experto extrae la red motora
mediante inspeccion visual, siguiendo dos criterios
(19): ubicacién de la activacion alrededor del surco
central y una senal BOLD de baja frecuencia.

Los tractos se analizan con la herramienta Med-
INRIA, que permite la definiciébn manual y, a partir
de mapas de activacién por IMRf de regiones
de interés para la construccion de los tractos, la
cuantificacion de la cantidad de fibras y de los
diferentes coeficientes que se pueden obtener a
partir del tensor de difusion (Toussaint N, Souplet
JC, Fillard P. Medinria: Medical image navigation
and research tool by INRIA. Proceedings of MICCAI
Workshop on Interaction in Medical Image Analysis
and Visualization, 2007).

Los mapas de activacion de la tarea activa se
obtienen usando la herramienta de mapeo esta-
distico paramétrico (Statistical Parametric Mapping
8) con un umbral de correccién estadistica FWE
(family-wise error) de 0,05 (20).

En la primera fase del protocolo de rehabilitacién
neurolégica es importante evaluar el grado de
integridad del tracto cérticoespinal y de la red
sensitivomotora, factores que tienen impacto en
el pronédstico positivo después de la terapia de

Neuroimagenes avanzadas en rehabilitacion

movimiento inducido mediante restriccién motora
(8,15,16). Para estudiar los cambios producidos
por el tratamiento, se evallan mediante IRMf los
cambios en el patron de activacion cuando el
paciente realiza la tarea motora.

Las imagenes volumétricas permitieron observar
la pérdida global de volumen en el hemisferio
izquierdo y la extensa zona de encefalomalacia
en la regién temporal posterior y parietal izquierda
(figura 1). También, se not6 una asimetria en
el tallo cerebral con disminucién de su porcion
izquierda, lo que indica la presencia de procesos
de degeneracién walleriana por pérdida de fibras
de sustancia blanca del tracto cérticoespinal
izquierdo, efecto que se evidencid en las imagenes
de la tractografia (figura 2). Mediante tractografia
cuantitativa se obtuvo una relacién de fibras de
175y 40 para los hemisferios derecho e izquierdo,
respectivamente.

En la ejecucion de la tarea motora, movimiento
repetitivo de pinza de la mano derecha, se obtu-
vieron activaciones de la zona de representacion de
la mano en el giro precentral izquierdo, en el area
motora suplementaria y en el hemisferio cerebeloso
ipsilateral (figura 3). La ausencia de activacion
en el hemisferio del lado de la lesién durante la
realizacién de la tarea propuesta permitié tener un
primer indicio del correcto funcionamiento de los
mecanismos que regulan la red sensitivomotora
(14). La figura 4 muestra como se utilizaron los
resultados del estudio funcional para extraer los
tractos que cruzan la regién de activacion en el
giro precentral. Este analisis permitié relacionar la
activacion con las fibras del tracto cérticoespinal.

Figura 1. Pérdida global de volumen y zona de encefalomalacia en el hemisferio izquierdo
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Figura 2. Distribucién de las fibras del tracto cérticoespinal; se puede apreciar la disminucién de las fibras del hemisferio izquierdo.

Figura 3. Activacion previa al tratamiento para la tarea motora de la mano derecha

Mediante el andlisis de componentes indepen-
dientes (Calhoun VD, Adali T, Hansen JC,
Larsen J, Pekar JJ. ICA of FMRI: An overview.
Proceedings of the International Workshop on
Independent Component Analysis and Blind Signal
Separation, Nara, Japan, 2003), se elaboraron
mapas de las regiones sensitivomotoras a partir
de las imagenes de fcMRI (figura 5). Este estudio
permitié ver un patrén de actividad bilateral, lo que
representa un factor de buen prondstico para la
rehabilitacién e involucra zonas motoras primarias
y suplementarias.
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Descripcion del paciente después
del tratamiento

En el examen fisico al final de la intervencion con
terapia de movimiento inducido mediante res-
triccion motora, se encontré lo siguiente: hemicuerpo
izquierdo sano; en hemicuerpo derecho, arcos de
movimiento de hombro completos, fuerza 5/5,
aumento de 30° en la supinacion del antebrazo y
la mano derecha; recuperacion de la pinza manual
con oposicién completa de pulgar; ausencia del
signo de Babinski; mejoria en la inversidn y eversion
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Figura 4. Tractos relacionados con la activacion en el giro
precentral izquierdo durante la ejecucion de la tarea motora
de la mano derecha, antes de la terapia de movimiento
inducido mediante restriccién motora

Figura 5. Imagen de la red sensitivomotora obtenida antes de la terapia de restriccién motora

del pie derecho con fuerza de 4/5; marcha sin
patrén parético-espastico con balanceo de ambas
extremidades superiores; en la escala Fugl-Meyer
la puntuacion fue 60 de 66, y en la clasificacién de
Brunnstrom el estadio fue 5.

La madre y el paciente reportaron una mejoria
subjetiva con respecto al estado previo del nifio de
80 % después de la terapia de movimiento inducido
mediante restriccién motora.

En cuanto a la tarea motora de la mano derecha,
se presentd activaciébn en el giro precentral
izquierdo, con un incremento en la cantidad de
voxeles activos de 95 % comparado con el estudio
previo al tratamiento. También hubo activacion
en el hemisferio cerebeloso derecho, aunque
con una reduccién de 65 % en la cantidad de
voxeles activos con respecto al estudio anterior a
la terapia. No hubo activacién de la zona motora
suplementaria ni del hemisferio cerebral derecho.
La figura 6 muestra los resultados de la IRMf v,
la figura 7, la cantidad de fibras obtenidas para

este nuevo patrén de activacion posterior a la
intervencién con terapia de movimiento inducido
mediante restricciéon motora.

No se encontraron cambios en la conectividad en
reposo después del tratamiento. En su lugar, se
verifico que la red sensitivomotora encontrada en
la etapa previa cubria las activaciones corticales
obtenidas con la tarea motora antes y después de
laterapia. En lafigura 8 se muestra la superposicion
de las activaciones mediante fcMRI (rojo) e IRMf
(circulo amarillo) antes de la terapia y después de
esta (azul).

Conclusiones

La versatilidad que ofrece la resonancia magnética
permite conocer el estado funcional y estructural
del cerebro, lo cual genera nuevas posibilidades de
diagnostico y prondstico en el estudio de pacientes
que son sometidos a rehabilitacion neuroldgica. De
esta manera, la rehabilitacién neuroldgica puede
cuantificarse y develar ciertos procesos dindmicos
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Figura 7. Tractos relacionados con la activacion en el
giro precentral izquierdo durante la ejecucion de la tarea
motora de la mano derecha, antes de la terapia de
movimiento inducido mediante restriccion motora

Figura 8. Superposicién de las activaciones encontradas por fcMRI y por las tareas motoras; se ve que la red sensitivo-motora
(en rojo) cubre las zonas activadas mediante el movimiento de la mano derecha detectadas en las dos sesiones de resonancia
magnética.
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de plasticidad neuronal posteriores a la lesién que
posee el sistema nervioso central. El procesamiento
de las neuroimagenes y la posibilidad de fusionar
los resultados de los diversos estudios, permiten
tener una visidn mas integral del funcionamiento
cerebral en las diferentes etapas de los procesos
y de las técnicas de rehabilitacion neuroldgica
que, en este caso, se aplicaron para una lesion
neurolégica central.

Los cambios vistos por imagenes de IRMf en
las tareas activas antes y después de la terapia
de restriccion motora estan relacionados con
los cambios clinicos observados: aumento de
activacion en la corteza motora primaria que se
correlacion6 con el aumento de la velocidad de
ejecuciéon de la tarea (1), es decir que después
de dicha terapia, el paciente realiz6 el movimiento
de pinza tenar con mano derecha de una manera
mas rapida. La cantidad de activacién en la
corteza motora suplementaria es inversamente
proporcional al grado de entrenamiento que un
individuo tenga en una tarea motora (21). Dado que
este tipo de fisioterapia consta de un conjunto de
ejercicios motores, esta se podria concebir como
un entrenamiento en la realizacién de ciertos
movimientos funcionales, factor que explica la
desapariciéon de la activacion en dicha region
cerebral. Por dltimo, el cerebelo esta relacionado
con la mejora del desempefio en tareas motoras
(22) simples vy, si se aumenta la participacion de
la corteza motora primaria, se requiere una menor
participacion del cerebelo en su correcta ejecucion
0 correccién, complemento o respaldo.

La conectividad funcional encontrada mediante
el andlisis de la sefial en reposo, permitié
conocer hasta qué punto la integridad de la red
sensitivomotora establecié un sustrato sobre el
cual se pudieron producir los demas cambios
funcionales. El hecho de que no se hubieran
encontrado cambios posteriores al tratamiento
en dicha red y que la existente cubriera las
activaciones obtenidas mediante la tarea motora
antes y después de la terapia, implica que
sus efectos funcionales se manifestaron en la
conectividad sensitivomotora existente.

Las imagenes de ITD y la tractografia son las
Unicas modalidades de imagenes disponibles para
estudiar el estado de las conexiones de la sustancia
blanca y su uso en el circuito motor se ha reportado
en diferentes estudios (23,24). Dada la importancia
que tiene la existencia de vias de comunicacion
para el flujo de informacién cerebral, el aporte de
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la tractografia tiene un valor Unico, pues permite
detectar su existencia. Sin la existencia de un
tracto corticoespinal en el hemisferio de la lesion,
la relacién de los cambios detectados por IRMf con
los cambios clinicos no tendria el mismo peso o,
incluso, ninguno.

Asi mismo, se presentd la relacion entre las zonas
de activacion y las fibras obtenidas observadas por
medio de la tractografia. Se debe tener presente
que la tractografia no permite saber cuales fibras
son aferentes y cudles eferentes y, aunque esto es
un factor limitante de la técnica, no se debe pasar
por alto la utilidad que tiene la fusion de ambos
estudios en aplicaciones como el mapeo cerebral y
la planeacién de neurocirugias (25,26).

La reorganizacién cerebral es un fendmeno
dinamico que depende de varios procesos neuro-
nales de orden estructural, sinaptico, quimico,
molecular, genémico y proteémico. Incluso, los
procesos o mecanismos de recuperacion motora
son diferentes cuando se trata de un infarto con
mayor compromiso cortical que cuando se trata
de uno con mayor afecciéon subcortical, o de una
recuperacion espontadnea en las fases iniciales
comparada con la recuperacion tardia inducida por
algun procedimiento terapéutico (27).

El presente trabajo muestra el valor de las técnicas
funcionales, de la tractografia, la fcMRI y la IRMf
para la evaluacion de los cambios cerebrales en
un paciente sometido a una terapia de movimiento
inducido mediante restriccibn motora. El andlisis
presentado brinda informacién del estado cerebral
antes y después de la terapia y la forma en que
se correlaciona con los indicadores clinicos. La
existencia de un sustrato funcional, evidenciado
por las técnicas de neuroimagenes avanzadas,
permite predecir un aumento de funciones después
de la terapia, de manera que este tipo de analisis
puede ayudar en la evaluacién del prondstico de
pacientes candidatos a recibirla.

Todo parece indicar que el tejido nervioso es
dindmico y que tal dinamismo, como en el caso
de las redes sensitivomotoras, demuestra la
plasticidad cerebral. La plasticidad neuronal es un
proceso continuo de remodelacion de los mapas
neurosinapticos, que optimiza el funcionamiento
de las redes neuronales durante la ontogenia y
el envejecimiento posterior a un dafo central o
periférico del sistema nervioso (28,29), como se
describi6 en este caso mediante el uso de técnicas
de neuroimagenes avanzadas.
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