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RESUMEN

Se efectud un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo de 22 pacientes con ictus
isquémico, que fueron ingresados en el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno
Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba desde enero de 2010 hasta igual mes de 2011,
con vistas a establecer un pronéstico de recuperacion funcional a partir del mapeo
cerebral. Se realiz6 la valoracion neurofisiolégica y funcional mediante el indice de
Barthel. En la serie estudiada la edad media fue de 57,2 afios y predominé el sexo
masculino. El mapeo cerebral se caracterizd por la presencia de actividad lenta (theta,
delta) y disminucién de beta y alfa en regiones corticales ipsilaterales y contralaterales
al territorio afectado por el foco isquémico; asimismo, la magnitud de estas
alteraciones se correlacion6 estrechamente con la ganancia funcional. La disminucién
de energia en las bandas alfa, asociada al incremento de esta en las bandas theta y
delta, de tipo global, constituyeron indices de mal prondstico rehabilitador.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular isquémica, prondstico, rehabilitacion,
electroencefalograma, mapeo cerebral, plasticidad neuronal.

ABSTRACT

A longitudinal and prospective descriptive study was made in 22 patients with ischemic
ictus that were admitted to “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” Teaching General Hospital
in Santiago de Cuba from January, 2010 to the same month of 2011, aimed at
establishing a prognosis of functional recovery from the cerebral mapping. A
neurophysiological and functional evaluation was carried out by means of Barthel
index. In the studied series the mean age was 57.2 years and the male sex prevailed.
Cerebral mapping was characterized by the presence of slow activity (theta, delta) and
beta and alpha decreases in cortical ipsilateral and contralateral regions to the territory
affected by the ischemic focus; likewise, the magnitude of these changes was closely
correlated with the functional gain. The energy decrease in the alpha bands associated
with its increment in the theta and delta bands, of global type, constituted rates of bad
rehabilitation prognosis.

Key words: ischemic cerebrovascular disease, prognosis, rehabilitation,
electroencephalogram, cerebral mapping, neuronal plasticity.
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INTRODUCCION

Actualmente, el sindrome hemipléjico, resultante de la enfermedad cerebrovascular
(ECV), constituye la principal causa de discapacidad en la poblacidén adulta y repercute
gravemente en su calidad de vida y en la de su entorno familiar. Dado el
envejecimiento progresivo de la poblacién y el avance de la medicina, cada vez es
mayor el nidmero de supervivientes y, por tanto, de personas con discapacidad residual
tras un trastorno brusco de la circulacion cerebral o ictus. *3

Para la mayoria de los pacientes que han sufrido un ictus y han sobrevivido a él, la
rehabilitacion es uno de los aspectos mas importantes de su seguimiento y su éxito
esta estrechamente vinculado al prondstico, que debe ser lo mas preciso posible, para
trazar objetivos terapéuticos realistas y planificar mejor la estrategia terapéutica.

Hoy dia, a pesar de la importancia del pronéstico rehabilitador, sigue siendo dificil
predecir tras una primera valoracion, cual sera el nivel de recuperaciéon funcional que
alcanzara el paciente hemipléjico después de un ictus.* Una de las causas, entre
tantos factores que influyen en este, es que en la practica diaria no se tienen en
cuenta las alteraciones producidas después del dafio isquémico en el contexto de redes
funcionales de forma objetiva, como un indicador predictivo; aunque, en numerosos
estudios se ha constatado que la evolucién funcional esta condicionada, en gran
medida por las implicaciones neurofuncionales del dafo isquémico en la dinamica
cortical.*® Por esta razon se hace necesario obtener informacion acerca de qué ocurre
desde el punto de vista funcional luego de la isquemia, independientemente de la
afectacién estructural.

La introduccién de las imagenes eléctricas cerebrales permite combinar la alta
resolucidon espacial de las neuroimagenes anatémicas, como la tomografia axial
computarizada (TAC) o la resonancia magnética (RM), con la alta resolucién temporal
que brinda el registro de la actividad eléctrica cerebral (AEC).’

Al respecto, la actividad eléctrica, al ser representada por medio de imagenes a través
de los mapas topograficos cerebrales (MTC), proporciona una informacién de la
dinamica cortical. Mediante su analisis cuantitativo (mapeo cerebral) brinda una
medida que permite cuantificar el dafio neuroldgico inicial y obtener un indice de lesion
funciona7l de gran utilidad en el estudio de patrones de normalidad o disfuncion
cortical.

Por esta razon, los autores se sintieron motivados a integrarla a los programas de
rehabilitacion, con el objetivo de establecer un prondstico rehabilitador a partir del
mapeo de la actividad eléctrica cerebral, al poder relacionar los cambios producidos en
parametros anatomofuncionales tras el dafio isquémico, con la recuperacion funcional
de los pacientes.

METODOS

Se efectud un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo de 22 pacientes con ictus
isquémico, que fueron ingresados en el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno
Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, desde enero de 2010 hasta igual mes de 2011,
para conocer el valor prondstico de los hallazgos morfofuncionales obtenidos mediante
el analisis cuantitativo de la actividad eléctrica cerebral (mapeo cerebral).
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El universo estuvo constituido por todos los pacientes con el diagndstico clinico de ictus
isquémico, correspondiente al area vascular anterior del encéfalo, que ingresaron en el
Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, desde
enero de 2010 hasta igual mes de 2011.

Se tuvieron en cuenta los criterios de seleccién siguientes:

e Criterios de inclusion

Confirmacién por neuroimagen (TAC o RM) de la causa isquémica de la lesion,
correspondiente al area vascular de la cerebral media.

Presencia de sintomas y signos por mas de 24 horas de evolucién desde la
aparicion del cuadro.

Mas de 18 afios de edad, independientemente del sexo y color de la piel.
Consentimiento del paciente o sus familiares para la inclusién en el proyecto.

e Criterios de exclusiéon

Deterioro cognitivo: Los déficit cognitivos son predictores de dependencia y de
peores resultados funcionales al interferir en el desarrollo de los programas de
rehabilitacién por la pobre colaboracién por parte del paciente. 8

Paciente con mal pronéstico vital, pues retrasa el inicio precoz de la rehabilitacion
e impide la aplicacion de los test utilizados para su evaluacion.

Déficit funcional previo: Una funcion fisica deteriorada previamente al ictus, sea
por la existencia de ictus recurrente o por una comorbilidad discapacitante
asociada, es un predictor independiente de discapacidad funcional.®

ECV previa: La existencia de este antecedentes (recurrencia del ictus) se
relaciona con un peor resultado funcional, sobre todo si la afectacion se produce
en el lado contralateral al previo.® °

Afasia sensitiva o global: Se considera un factor de mal prondstico funcional al
interferir en el desarrollo de los programas de rehabilitacion, por la pobre
colaboracion por parte del paciente; no se excluyen las afasias motoras, ya que
mientras se conserve una minima capacidad de compresion para érdenes
sencillas, el paciente puede colaborar con el tratamiento y mejorar su
funcionalidad, similar a la de los enfermos no afasicos.’

Déficit sensitivo y visual: La percepcion sensitiva y visual en una persona con
hemiparesia es importante en el reaprendizaje de las capacidades perdidas tras
el ictus. ®

Falta de consentimiento del paciente o sus familiares para la inclusién en el
proyecto.

e Criterios de salida del estudio

Inasistencia por cualquier causa a las sesiones de rehabilitacion en mas de 3
ocasiones consecutivas.
Decision del paciente de abandonar el estudio.
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- Presencia de complicaciones de cualquier indole que interfieran el programa
rehabilitador.
- Fallecimiento del paciente.

Para el diagnéstico especifico se tuvieron en cuenta los criterios clinicos e
imagenolégicos usados en la Guias de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades cerebrovasculares, *° por la cual se rige el programa nacional
cubano.

En cada paciente se tuvieron en cuenta las variables siguientes:
A. Demograficas

- Edad: Se tomo6 en consideracion los afios cumplidos por el paciente y se
subdividié en 2 grupos de edades (de 40 a 59 y de 60 a 79 afios).
- Sexo: Segun las 2 categorias biolégicas (masculino y femenino).

B. Neurofisiolégicas

1) Electroencefalograma convencional (EEG): Se describieron 4 bandas clasicas:
delta: 0,5-3,5 Hz; theta: 4-7 Hz; alfa: 8-13 Hz; beta: 14-30 Hz.**

También se analizaron las siguientes variables de este:

a) Actividad de base
Normal: Si el ritmo alfa, el gradiente anteroposterior, la simetria y la reactividad
ante la maniobra de apertura y cierre de los ojos, se encontraban dentro de los
patrones de normalidad segun grupos de edades.
Anormal: Si no cumplia estos elementos.

b) Ritmo alfa
Normal: Si tenia un origen en regiones occipitoparietal, con difusién temporal,
frecuencia de 8 a 13 Hz, amplitud promedio de 50 uV, reactividad a la maniobra
de apertura y cierre de los ojos y morfologia sinusoidal.
Anormal: Si no cumplia estos elementos.

¢) Actividad lenta:
Normal: Si no se registraba
Anormal: Si se registraba actividad en bandas de frecuencia theta o delta,
excluyendo que el paciente estuviera dormido.

d) Actividad paroxistica:
Normal: Si no se registraba
Anormal: Si se registraba actividad que fuera el doble en voltaje de la actividad
de base e independiente a esta, que fuera transitoria y apareciera y desaparezca
subitamente. ™

2) Mapeo cerebral: Método disefiado para realizar el andlisis cuantitativo de las
caracteristicas de la actividad eléctrica cerebral. Los métodos empleados en él,
se basan en el analisis espectral del EEG utilizando FFT (transformada rapida de
Fourier) y ofrecen una serie de parametros numeéricos como resultado, los cuales
se almacenan en diferentes modelos que pueden ser estudiados visualmente.*?



MEDISAN 2012; 16(10): 1571

Los modelos calculados en analisis cuantitativo del EEG son los siguientes:

- Pardmetros espectrales de banda estrecha (CROSS): Este modelo permite localizar
las frecuencias donde hay una actividad eléctrica anormal y su distribucién espacial
en los pacientes y evita los problemas de pérdida de informacion espacial y de
frecuencia del EEG.

- Modelo espectral de banda ancha: Este aproxima el espectro del EEG (parametros
espectrales de banda) como una constante sobre ciertas bandas de frecuencias, o
sea, como una funcién de paso de aproximacion al espectro. Incluye las medidas
poder absoluto, poder relativo y frecuencia media, en las cuales se analizan las
principales bandas del EEG (alfa, beta, theta, delta).

Ademas, se calcula para cada uno de estos 2 modelos la transformada Z de los
diferentes parametros que se almacenan. Una diferencia notable de un parametro
observado con respecto a su valor medio en la poblacién de sujetos normales de la
edad correspondiente, es una evidencia de posible anormalidad. La transformacion Z
expresa esta diferencia en unidades de desviaciones tipicas y facilita asi su
interpretacion.?

En este estudio, independientemente de que se analizaron los 2 modelos, se emple6 el
analisis del poder absoluto de la banda ancha por ser el que mayor informaciéon aportao.

A partir de la extension del incremento o la disminucion significativa del poder absoluto
en estudio de la banda ancha del andlisis cuantitativo del EEG, tomando como
referencia la magnitud de Z en los mapas de amplitud, se subdividieron los parametros
en las expresiones o variables siguientes:

- Local: Si existia un incremento o disminucién de la energia (magnitud de Z) en 1 o
2 regiones de los hemisferios cerebrales por mapeo cerebral.

- Extenso: Si existia un incremento o disminucion de la energia (magnitud de Z) en 3
0 mas regiones, sin llegar a afectar la totalidad de los hemisferios cerebrales, por
mapeo cerebral.

- Global: Si existia un incremento o disminucién de la energia (magnitud de Z) en el
total de los hemisferios cerebrales, por mapeo cerebral.

En el analisis topografico de la actividad lenta en relacién con la zona de infarto, el
dafio funcional se clasific6 en:

- lIpsilateral: aparicion de actividad lenta patolégica (theta, delta) en regiones
corticales ipsilaterales al territorio afectado por el foco isquémico

- Bilateral: aparicion de actividad lenta patolégica (theta, delta) en regiones corticales
ipsilaterales y contralaterales al territorio afectado por el foco isquémico

La evaluacién neurofisioldgica se realizé a los 7 dias de evolucién, ya que en las ECV
dentro de la fase aguda se describen 2 periodos basicos, asociados con 2 tipos de
muerte neuronal: un patrén de muerte por necrosis, que transcurre durante las
primeras 2-3 horas del accidente hipéxico y un segundo periodo de muerte,
considerado esencialmente un patrén de muerte celular por apoptosis.®

La muerte apoptdsica en modelos experimentales de lesiones isquémicas, aparece en
las primeras 24 horas del insulto hipéxico, alcanza su pico maximo a los 7 dias, para
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decrecer progresivamente. Se tiene el criterio generalizado que en la ECV coexisten
ambos tipos de muerte neuronal y que gran parte del dafo funcional estara dado por
los procesos de tipo apoptosicos.®

C. Variables funcionales
1) Recuperacion funcional

- Evaluacién funcional o grado de discapacidad: La recuperacion funcional del
paciente se analizé en el plano de su dependencia en las actividades de la vida
diaria (AVD) a los 3 y 6 meses de evolucién. Se tomd este periodo debido a que
el mayor porcentaje de recuperacion en el ictus tiene lugar en esta etapa. Para
su evaluacion se utilizé el indice de Barthel (IB) en su versién original, también
conocido como indice de discapacidad de Maryland.

Las diferentes puntuaciones fueron interpretadas de la manera siguiente:

- Tipo I: 100, independiente

- Tipo Il: Mas de 60, dependencia leve

- Tipo Il1: De 40-55, dependencia moderado
- Tipo 1V: De 20-35, dependencia grave

- Tipo V: Menos de 20, dependencia total

Una vez confirmado mediante neuroimagen el diagnoéstico de ictus isquémico,
correspondiente al area vascular de la arteria cerebral media, los datos de interés
quedaron registrados en una ficha clinica individual confeccionada al efecto, donde se
recogieron las variables objetos de estudio.

Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo de tratamiento rehabilitador, segin
su déficit neuroldgico, que comenzd en las primeras 24 horas del ingreso hospitalario.

e Pruebas neuroldgicas

A todos los pacientes se les realizé un EEG digital, se les colocé los electrodos de
superficie siguiendo el sistema internacional 10-20 (Fpl, Fp2, F3, F4, C3, C4, P3, P4,
01, 02, F7, F8, T3, T4, T5, T6, FZ, CZ, PZ). Las orejas cortocircuitadas sirven de
referencia (A12). El cuero cabelludo fue limpiado y los electrodos adheridos con pasta
conductora.

Se empled el equipo Medicid 4E de Neuronic, de nacionalidad cubana, filtro 0,5-30 Hz;
frecuencia de muestreo: 200 Hz; periodo de muestreo: 5 minutos; también fue
monitoreada la calidad del registro.

Para el analisis cuantitativo (mapeo cerebral), se escogieron segmentos del EEG libre
de artefactos y actividad paroxistica.

Para la construccion de las imagenes eléctricas cerebrales se utilizé como punto de
partida la informacién del EEG digital convencional, mas un ordenador con sus
programas correspondientes, el cual hace un analisis matematico de la sefal
electroencefalografica. Con los resultados se realizé una sintesis de imagenes a color
que permitié una representacion visual inmediata de estos hallazgos.
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RESULTADOS

La edad media fue de 57,2 afios (DE: = 2). Predomind el etario de 40-59 afos, de los
cuales 54,6 % eran hombres y 45,4% mujeres.

En el analisis de los principales pardmetros del EEG cualitativo y el grado de
recuperacion funcional segun IB (tabla 1), se observé que la actividad de base y ritmo
alfa normal, asi como la ausencia de actividad paroxistica y actividad lenta,
prevalecieron en los pacientes del grupo I, los cuales presentaron una completa
recuperacion funcional; mientras la alteracion de la actividad de base y ritmo alfa, asi
como la presencia de actividad lenta (bandas de frecuencia theta y delta) imperaron en
los grupos Il y 111, los cuales presentaron una recuperacion funcional menos favorable.

Tabla 1. Frecuencia de los principales pardmetros del EEG cualitativo y el grado de
recuperacioén funcional segun IB

Grado de recuperacion funcional segun 1B
Grupo | Grupo 11 Grupo I
Normal Anormal Normal Anormal Normal Anormal
No.** 0% No.** % No.** 9% No.** 9% No.** 9% No.** %

Parametros
del EEG
cuantitativo

Actividad de

base 8 36,3 2 9,09 4 18,1 6 27,2 2 9,09
Actividad alfa 10 45,4 4 18,1 6 27,2 2 9,09
Presencia de

actividad 2 9,09 8 36,3

paroxistica

Presencia de

actividad lenta 2 9,09 6 27,2 2 9,09

*No hay total porque un mismo paciente presenté mas de una alteracion.
** El porcentaje fue calculado sobre la base del total de pacientes (n= 22)

Como se muestra en la tabla 2, la disminucién de energia (magnitud de la Z), en dicha
banda fue local en el 100,0 % de los pacientes del grupo I. Por otra parte, la
disminucién de energia en la banda alfa de tipo extenso y global se presentd en los
pacientes de los grupos Il y Il1, respectivamente, con una recuperaciéon funcional mas
desfavorable.

Tabla 2. Extension de la disminucién de energia del poder absoluto de la banda alfa
en el mapeo cerebral y el grado de recuperacion funcional segun IB.

Banda de frecuencia alfa

Grado de (Disminucioén significativa del poder absoluto BA)
recuperacion Local Extenso Global Total**
funcional (IB) No. %> No. %* No. %* No. %>
Grupo | 10 100 10 45,4
Grupo 11 2 33,3 2 33,3 2 33,3 6 27,2
Grupo 11 6 100,0 6 27,2
Total** 12 545 2 9,09 8 36,3 22 100,0

* El porcentaje fue calculado sobre la base del total de la fila
** E| total fue calculado sobre la base de n=22
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También hubo una estrecha relacion entre la extensién del aumento de energia de las
bandas lentas (theta y delta) y la ganancia funcional (tabla 3), pues 100,0 % de los
pacientes del grupo | presentdé un incremento focalizado de energia en dichas bandas;
mientras que en los integrantes de los grupos 2 primé el aumento de energia de tipo
extenso o global.

Tabla 3. Extension del aumento de energia del poder absoluto de la banda lenta (theta
y delta) y el grado de recuperaciéon funcional segun IB.

Banda de frecuencia theta y delta

Grado de recuperacion (Incremento significativo del poder absoluto BA)
funcional (IB) Localizado Extenso Global Total**
No. %* No. %* No. %> No. %*>
Grupo | 10 100 10 45,4
Grupo 11 2 33,3 4 66,7 6 27,2
Grupo Il 2 33,3 4 66,7 6 27,2
Total** 12 54,5 6 27,2 4 18,1 22 100,0

Al analizar la topografia de la actividad lenta en relacién con la zona de infarto y el
grado de recuperacion funcional (tabla 4) se observé un incremento de energia en las
bandas theta y delta bilateral en 45,6 % del total de pacientes, lo cual constituye otro
signo de mal pronéstico. Los que presentaron alteraciéon de la actividad eléctrica
contralateral al sitio de la lesion, obtuvieron una puntuacion del indice de Barthel mas
baja a los 6 meses de evolucién (Grupos Il y 11l) en comparacién con aquellos cuyo
incremento de energia se circunscribié a zonas corticales del hemisferio donde asienta
la lesién (Grupo I).

Tabla 4. Topografia de la actividad lenta en relaciéon con la zona de infarto
y el grado de recuperaciéon funcional

Grado de Topografia de la actividad lenta
recuperacion Ipsilateral Bilateral Total**
funcional (IB) No. %> No. 0p* No. 0
Grupo | 10 100,0 10 45,4
Grupo 11 2 33,3 4 66,7 6 27,2
Grupo Il 6 100,0 6 27,2
Total** 12 54,5 19 45,6 22 100,0

* El porcentaje de cada grupo fue calculado sobre la base al total de la fila
** El total fue calculado sobre la base de n=22

DISCUSION

En esta casuistica llamo la atencion la edad media de los pacientes, considerada baja
en comparacion con los resultados obtenidos por otros autores como Putman, et al **
Levy et al, ** maxime cuando este parametro no fue en ninglin momento, como se ha
hecho referencia, motivo de exclusién.

y

Esto se debe a que los ancianos presentan con frecuencia un deterioro funcional
previo, debido a una mayor incidencia de discapacidad adicional por una alta
prevalencia de artrosis, déficit visuales y auditivos, deterioro cognitivo, ademas de
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circunstancias sociales adversas, todos ellos factores predictivos de discapacidad y
minusvalia.®** Precisamente, un criterio de exclusién de los pacientes fue la presencia
de alguna enfermedad previa que ocasionara discapacidad, hecho méas frecuente en
esta poblacion.

Leoo et al !, refiere en su estudio que el riesgo de sufrir un ictus isquémico en los
hombres es de 1,25 a 1,30 veces superior al de las mujeres. El predominio de esta
afeccién en el sexo masculino, supone la existencia de cierta predisposiciéon a padecer
la enfermedad. Al respecto, las razones para estas diferencias minimas entre ambos
sexos no estan muy claras, es probable que estén relacionadas con el estilo de vida de
la poblacion masculina, al estar expuesta en mayor medida a los factores de riesgo
vasculares, tales como: tabaquismo, alcoholismo, hipertensién arterial, cardiopatia
isquémica y hiperlipidemia, por citar algunos. **

El hecho de no observar alteraciones electroencefalograficas en 36,3 % de los
pacientes que presentaron mejor recuperacion funcional, no significa, en absoluto, que
no existan, sino que es posible que sean pequerias y estén fuera del alcance de la
resolucion de la técnica.

Al respecto, en la bibliografia biomédica consultada no se encontraron estudios que
relacionen el EEG con el prondstico rehabilitador en los pacientes con ECV. La
presencia de actividad lenta anormal en el EEG cualitativo ha sido ampliamente
correlacionada con signos de sufrimiento cortical y se ha empleado para el diagnéstico
de este tipo de entidad clinica; ** no obstante, los resultados de esta casuistica
sugieren que no solo podria contribuir a establecer el diagndstico del ictus, sino
también a complementar el prondstico rehabilitador. Asi, la normalidad en EEG
cualitativo de la actividad de base, el ritmo alfa normal y la ausencia de actividad en
las frecuencias lentas (theta y delta), constituyen factores de buen pronéstico. Por otra
parte, la presencia en un mismo paciente de alteraciones en la actividad de base, el
ritmo alfa normal y la presencia de actividad lenta anormal, son elementos predictores
de una desfavorable recuperacion.

En el analisis de las imagenes eléctricas en los mapas de voltaje, el dafio
electrofisioldégico se caracteriz6é por la aparicion de actividad lenta patolégica (theta,
delta o ambas) y disminucion de los ritmos fisiolégicos beta y alfa en regiones
corticales ipsilaterales y contralaterales al territorio cortical afectado por el foco
isquémico. La magnitud de estas alteraciones eléctricas se correlacion6 estrechamente
con la ganancia funcional alcanzada al sexto mes de evolucién. De los anteriores
planteamientos se deduce que las probabilidades de recuperacion funcional dependen
en primer lugar de la magnitud del dafio funcional inicial y, en segundo lugar, del
estado de los sustratos alternativos, que van a asumir dicha funcién, pues mientras
mas tejido esté comprometido, menor es la reserva funcional para apoyar la
recuperacion. %7

También hubo una estrecha relacidon entre la extensién del aumento de energia de las
bandas lentas (theta y delta) y la ganancia funcional, lo cual apoya lo que se ha
planteado con anterioridad: la recuperacion funcional tras el ictus implica al cerebro en
su totalidad y no se limita a un area o funcién concreta. La mayor extensioén de este
dafio disminuye las posibilidades de recuperacion al interferir con los mecanismos de
reorganizacion cerebral, tales como: la adaptacion de areas homoélogas, plasticidad de
modalidades cruzadas, la expansion de mapas somatotépicos y la consolidacion de vias
alternativas vecinas o contralaterales, entre otros.'**®
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El incremento de energia en las bandas theta y delta bilateral, constituyd otro signo de
mal pronéstico. Aquellos pacientes con alteracion de la actividad eléctrica contralateral
al sitio de la lesion, presentaron una peor recuperacién, de manera que este estado de
hipofuncién contralateral pudiera deberse a una inhibicion de la via mayor de conexién
interhemisférica, el cuerpo calloso.*®

Otro de los mecanismos que desempefia una funcién importante en la recuperaciéon del
movimiento voluntario son los cambios en la regién homoéloga contralateral (hemisferio
intacto). Generalmente aparecen nuevas vias que arrancan de la corteza motora del
hemisferio sano y se dirigen de forma ipsilateral al hemicuerpo afectado, de modo que
contribuyen a la recuperacion funcional de dicho hemicuerpo. ' ?° Si existiera una
depresion funcional contralateral, disminuirian considerablemente los mecanismos de
recuperacion dependientes de dicho hemisferio como fenédmeno adaptativo para
preservar o suplir la funciéon dafiada y, por tanto, la recuperacion funcional del
paciente.

Finalmente, las alteraciones detectadas mediante el electroencefalograma convencional
se caracterizaron por la presencia de actividad lenta (theta y delta), asociadas a
trastornos del ritmo alfa y actividad de base y, en contadas ocasiones, paroxismos
lentos difusos. La normalidad en EEG cualitativo constituyd un signo de buen
pronéstico rehabilitador.

La disminucion de energia en las bandas de frecuencia alfa, asociada al incremento
significativo de energia (magnitud Z) en las bandas de frecuencias lentas, de tipo local,
en el analisis de los mapas cerebrales, constituyeron indices de buen prondstico de
recuperacion funcional; en tanto, la disminucidon de energia en las bandas alfa,
asociada al incremento de energia de las bandas theta y delta, de tipo extenso o
global, indicaron mal pronéstico rehabilitador.

El EEG cualitativo y el analisis cuantitativo de EEG (mapeo cerebral) fueron uatiles y
precoces predictores de la recuperacion funcional de los pacientes con ECV isquémica.
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