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RESUMEN

Objetivo: Demostrar los cambios en la funcion de marcha después de una rehabilitacion motora en un
paciente con accidente cerebro vascular (ACV) cronico, con funcion ambulatoria y severos patrones
anormales de marcha. Material y Métodos: Programa de 3 afios, con una frecuencia de dos veces por
semana, 60 minutos. Se midieron los cambios pre y pos en: 1) la calidad de la marcha, y 2) largo de
paso, velocidad (test de 10 metros), equilibrio (Berg Balance), resistencia (test de 6 minutos) y
Categoria Funcional de Marcha. Resultados: Se hallaron mejoras sustanciales de la calidad de la
marcha en la rotacién de tronco al inicio y al final del balanceo, y del control de rodilla en la fase de
apoyo unipodal. Los test cuantitativos mejoraron el largo de paso (25 cm vs 50 cm), velocidad (0.19
m/s vs 0.40 m/s), equilibrio (20 vs 34), resistencia (60 metros vs 105 metros) y Categoria Funcional
de Marcha (2 vs 4). Conclusion: Este estudio de caso resalta los beneficios de la rehabilitacion para
mejorar la calidad de marcha en un paciente con secuela crénica de ACV. Ademas, es especialmente
novedoso mejorar las compensaciones adquiridas de la marcha, con solamente dos sesiones semanales.
Palabras claves: ACV, Neuroplasticidad, Concepto Bobath, Marcha, Rehabilitacion.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate changes in gait function after motor rehabilitation in a chronic stroke
patient with ambulatory function and severe abnormal gait patterns. Material and Methods: A 3-year
program was implemented, twice-weekly, 60 minutes. Pre- and post-changes were measured in: 1) gait
quality, and 2) step length, speed (10-meter test), balance (Berg Balance), endurance (6-minute test),
and Functional Gait Category. Results: Substantial improvements in gait quality were found in trunk
rotation at the beginning and end of swing, and knee control in the single-leg stance phase. Quantitative
tests improved step length (25 cm vs 50 cm), speed (0.19 m/s vs 0.40 m/s), balance (20 vs 34),
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endurance (60 meters vs 105 meters), and Functional Gait Category (2 vs 4). Conclusion: This case
study highlights the benefits of rehabilitation to improve walking quality in a patient with chronic
stroke sequelae. In addition, it is especially novel to improve acquired gait compensations, with only
two weekly sessions.

Keywords: Stroke, Neuroplasticity, Bobath Concept, Gait, Rehabilitation.

INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) es una de las principales causas de discapacidad a largo plazo,
ya que muchas personas ven afectada su movilidad e independencia funcional. La capacidad de
caminar es uno de los objetivos mas importantes de la rehabilitacion posterior al evento ®. Las
intervenciones de entrenamiento en rehabilitacion neuroldgica intentan alcanzar este objetivo basado
en principios establecidos de aprendizaje motor y plasticidad neuronal 2. Dicha plasticidad cerebral
que se genera en la rehabilitacion puede ser instrumentada como adaptativa o desadaptativa. La
plasticidad adaptativa describe cambios plasticos que facilitan la recuperacion de una funcion
involucrada, mientras que la plasticidad desadaptativa ocurre cuando la compensacion prima en la
recuperacion o causa el desarrollo de un patrén anormal *°.

En pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) cronico, la reeducacion del movimiento
compensatorio adquirido y, reforzado reiteradamente durante la marcha se presenta como un desafio
sustancial, especialmente después de varios afios de evolucion. Esto se debe a que plasticidad neuronal
en pacientes cronicos es limitada *, lo que dificulta la reorganizacion de patrones motores anormales.
Ademas, la literatura sugiere que el proceso de desaprender estos patrones anormales es una tarea
extremadamente dificil en el &mbito de la rehabilitacion ®. Como consecuencia, muchos pacientes
cronicos contindan su rehabilitaciébn motora en centros ambulatorios con un enfoque principalmente
funcional, enfatizando la optimizacion de la capacidad fisica en lugar de abordar especificamente la
reeducacion y la disminucién de compensaciones motoras.

Actualmente, no se conocen estudios que demuestren que una intervencion de entrenamiento en
rehabilitacion neuroldgica, por medio de técnicas que promuevan la plasticidad adaptativa, mejore la
funcion y la calidad de marcha en un paciente crénico, con funcién ambulatoria y severos patrones
compensatorios adquiridos de muy largo plazo.

CASO REPORTE

Informacion del paciente y linea de tiempo

GB de 49 afos, empleada de estudio juridico como secretaria, en marzo de 2013 es trasladada al
Hospital Regional de Mercedes, Buenos Aires (BA) donde se diagnostica ACV hemorragico con
localizacion en region temporo parietal derecha. Ese mismo dia fue derivada a una clinica de agudos
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), en el cual se le realiza cirugia descompresiva,
ingresando a la Unidad de Cuidados Intensivos, permaneciendo con ventilacion mecanica por un
periodo de 30 dias. Al tercer mes de evolucion desde el evento es derivada a un Centro de rehabilitacion
de tercer nivel en CABA para iniciar su recuperacion con modalidad de internacién. Luego de 6 meses
de tratamiento en dicho centro recibe el alta a su hogar. En ese momento su nivel de desempefio fue
“marcha terapéutica con asistencia continua de otra persona”, movilizdndose en silla de ruedas
dependiente de otra persona. A partir de la vuelta a su casa, comienza rehabilitacion ambulatoria de
kinesiologia 3 veces por semana, 1 hora, por un periodo de 4 afios (hasta el afio 2018), donde logra la
capacidad de caminar supervisada con baston tripode en superficies lisas dentro del hogar y marcha
con asistencia de una persona fuera del hogar de manera limitada a distancias cortas.
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En este caso reporte se describen los cambios en la funcién de la marcha desde el inicio de un nuevo
abordaje terapéutico, en septiembre de 2021, hasta el final del programa de intervencion en Julio de
2024. La modalidad de atencién fue ambulatoria, con una frecuencia de dos veces por semana, y con
abordaje de técnica de neurodesarrollo orientado a la tarea (Fig. 1).

Los datos se recabaron segun la normativa de Proteccion de Datos Personales de la Ley 25.326:
conservacion de la confidencialidad de la informacién, resguardo de la identidad y privacidad del
participante.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Zonal de Agudos “Blas L. Dubarry” de
la ciudad de Mercedes (Bs. As.).

Figura 1. Linea de tiempo y evolucion del estado funcional.

Marzo 2013 Junio 2013 Diciembre 2013 Octubre 2018
Internaciéon ACV " Centro de rehab. — Hogar (kine — Fin kinesio
ambulatoria)
* Ventilacidn * 5in control ~— ® Marcha i Marcham
mecénica tronco sentado terapéutica con hogarefia,
asistencia comunitaria
asistida
| : Septiembre Julic 2024
Intervencion ' 2021 L
il Finaliza
Inicia

Hallazgos clinicos

El control muscular selectivo medido por la Escala de Fugl Meyer en miembro superior (MS) izquierdo
al inicio del tratamiento fue de 5/66 (solo actividad refleja) y en miembro inferior (MI) izquierdo de
8/34 (actividad parcial de sinergias flexoras y extensoras debiles). La espasticidad evaluada con la
escala de Ashworth modificada en MS fue 2/5 en extensores de codo, 1+/5 en aductores de hombro y
en flexores de los dedos. Mientras que en MI presentaba hipertonia de 1+/5 en flexores plantares, y
1/5 en extensores de rodilla y aductores de cadera. También se observd la presencia de déficit de
atencion y negligencia hacia el lado izquierdo. La paciente mostro dificultad para ponerse de pie,
logrando esta tarea después de varios intentos y con ayuda de sus brazos. La marcha era con bastén
tripode, hogarefa limitada, valorada con la Escala Categoria Funcional de Marcha (FWC)). El riesgo
de caidas era muy alto ya que la evaluacién mediante el uso de la Escala Berg Balance fue de 20/56.
No usaba silla de ruedas para traslados en ningiin momento del dia. En exteriores requeria de asistencia
continua de otra persona para deambular.

Evaluacion diagnostica

El anélisis observacional de la marcha como herramienta de diagndstico y monitoreo de alteracion en
la calidad, revel0 severas desviaciones y compensaciones. La compensacion més grande fue el retraso
del hemicuerpo izquierdo en todas las fases de la marcha, y la severa hiperextensién de rodilla en la
fase de apoyo. Los parametros mensurados de marcha previos a la intervencion kinésica de largo de
paso y cadencia fueron de 25 cm y 44 pasos por minuto respectivamente. Por otro lado, los test de
medicion cuantitativos de velocidad y resistencia fueron de 0.19 m/s (test de 10 metros) y de 60 metros
(test de 6 minutos) respectivamente.
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Intervencidn terapéutica

El protocolo de rehabilitacion de terapia fisica (PT) ejecutado, tuvo una frecuencia de dos veces por
semana de manera ambulatoria, de 60 minutos de duracion cada terapia, de los cuales 30 minutos eran
individualizada y 30 minutos de actividades supervisadas. El plazo de tratamiento fue de 32 meses.

El tratamiento se baso en el concepto de facilitacion (principalmente concepto Bobath) /, y se centro
en tareas funcionales y aprendizaje motor. Las tareas que se eligieron fueron en funcion a los objetivos
de control de movimientos especificos como rotacion de tronco izquierdo y transferencia de peso sobre
MI izquierdo. Uno de los objetivos generales era desafiar al paciente a reclutar actividad
neuromuscular dentro de patrones de movimientos normales en la posicion de bipedestacion, con
especificidad y progresion de la tarea elegida por 25 minutos ininterrumpidos. En todas las actividades
en las que se desafiaba su equilibrio, trasladando el centro de gravedad hacia la izquierda la paciente
aumentaba el tono muscular y aumentaba el sobreuso del lado derecho como proteccion a la caida. En
actividades de premarcha la paciente presentaba severas dificultades para llevar el centro de gravedad
en diagonal hacia adelante sobre la pierna de apoyo.

Seguimiento y resultados

En esta Tabla 1 se detallan los cambios en las evaluaciones realizadas al inicio y al final del tratamiento
(posterior a 32 meses de intervencion). La terapia fisica con el enfoque del Concepto Bobath y
Tratamiento Orientado a la Tarea mejord sustancialmente la capacidad de caminar. Las medidas de
resultado que obtuvieron cambios favorables fueron el largo del paso, el equilibrio, la velocidad de
marcha y la resistencia (Tabla 1). La valoracion cualitativa de marcha por medio del analisis
observacional por video (Tabla 2) mostré principalmente cambios sustanciales en la rotacion de tronco
al inicio y al final del balanceo (Figura 2), y del control de rodilla en la fase de apoyo unipodal. No
se observaron cambios en la espasticidad evaluada con la escala de Ashworth modificada. EI CMS
mostré cambios dentro de la valoracion de la sinergia flexora y extensora de miembro inferior
izquierdo. Por ultimo, la paciente mejor6 su status de Categoria Funcional de Marcha (FWC) pasando
de caminar en distancia en interiores limitada (FWC: 2/6) y en exteriores con asistencia, a marcha en
interiores ilimitada y en comunidad limitada a distancias cortas (FWC: 4/6) sin asistencia fisica de otra
persona.

Tabla 1. Medidas de resultados obtenidas a lo largo del tratamiento.

Inicio 6 meses 12 meses Final

Largo de paso (cm) 25 30 45 50

Berg Balance 20/56  25/56 32/56 34/56

Test de 6 minutos (metros) 60 70 100 105
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Tabla 2. Descripcion del anélisis observacional de la marcha al inicio y al final del tratamiento.

Contacto Inicial Apoyo Balanceo
Rodilla Severa Leve Severa Neutro  Hiperexten- Leve
hiperextensién  flexion hiperextensién sion flexion
Pelvis  Severo retraso Leve Severo retraso  Leve Excesiva Leve
retraso retraso  elevacion elevacion

* Uso de AFO

Figura 2. Comparaciones de cambios cualitativos del patron de marcha.

Ref. a) Pre intervencion, y b) Pos intervencién, exponen los cambios de rotacion de tronco en la fase
de pre balanceo. ¢) Pre intervencion, y d) Pos intervencién, muestran cambios en la marcha en la fase
de contacto inicial.
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DISCUSION

En este reporte de caso se presentan cambios favorables sustanciales en la calidad de los patrones de
marcha en una paciente con secuela de ACV cronico de 8 afios de evolucion, que camina diariamente,
aplicando una intervencion que promueve el aprendizaje motor durante 3 afios de tratamiento con una
frecuencia de dos veces por semana. También se hallaron, luego de la intervencion, mejoras en la
velocidad de marcha, resistencia y control motor selectivo.

Los resultados positivos, hallados en esta paciente con ACV podrian atribuirse a que, durante la etapa
aguda y subaguda, muchos pacientes reciben técnicas de rehabilitacion que favorecen la plasticidad
mal adaptativa 8, promoviendo una variedad o “abanico” de respuestas compensatorias. Es decir, estas
intervenciones podrian generar respuestas con diferentes magnitudes de compensaciones, con el
objetivo de facilitar la adquisicion temprana de la funcion de la marcha, las cuales estaran relacionadas
con la efectividad del abordaje terapéutico. Ademas, los terapeutas muchas veces apremiados por los
tiempos y la necesidad de obtener resultados a corto plazo, generan un gran volumen de entrenamiento
aprendizaje de una tarea por sobreuso del lado no afectado con el fin de adquirir esta funcion °.
También debe considerarse, que tanto la negligencia como el déficit de atencidn, secuelar de este caso
reporte, por si mismos inducen la plasticidad mal adaptativa °. Por ende, este tipo de abordaje
funcional omite los mecanismos de neuroplasticidad bien adaptativa durante la recuperacion, dejando
indemne la posibilidad de explorar y obtener esta verdadera recuperacion del movimiento en pacientes
con ACV cronico.

Por otro lado, numerosos estudios han reportado mejoras cuantitativas en la capacidad de marcha de
pacientes cronicos sometidos a tratamientos de alta intensidad 2. Nuestros hallazgos coinciden con
estos autores, evidenciando que los programas de entrenamiento mejoran el equilibrio, la velocidad y
la resistencia en esta poblacion objetivo. Sin embargo, a diferencia de estos autores, nosotros también
encontramos mejoras cualitativas en los patrones de movimiento, incluso con la implementacion de un
tratamiento de baja frecuencia semanal.

Por lo tanto, en estos casos clinicos se podria considerar el retraso en la liberacion de la funcion de
caminar y la prolongacién del uso de una silla de ruedas como parte del programa de rehabilitacion,
con el objetivo de mejorar la funcién motora y prevenir la plasticidad desadaptativa en pacientes
después de un ACV 15, Sin embargo, al momento de realizar una intervencion terapéutica en este
tipo de pacientes, la frontera que existe entre las plasticidades adaptativas y desadaptativas podria ser
muy estrecha *.

CONCLUSION

Por todo lo expuesto, este estudio de caso resalta los beneficios de una intervencion individualizada
mediante técnicas de facilitacion orientadas a la tarea, que promueven cambios favorables en el patron
de marcha en una paciente deambuladora, con secuela de ACV de larga evolucion. Este enfoque
terapéutico otorgd la posibilidad de un reaprendizaje motor a través de mecanismos que refuerzan la
neuroplasticidad adaptativa, mejorando las compensaciones y los patrones anormales de marcha
mediante el correcto uso del lado afectado. Ademas, es especialmente novedoso que se puedan
disminuir las compensaciones adquiridas de la marcha, con solamente dos sesiones semanales de
terapia fisica en una paciente con secuela cronica, y repeticion continua de un gesto motor
compensatorio.
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