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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebro vascular es la principal causa de discapacidad en
adultos, una de sus secuelas mas importantes es la hemiplejia. La marcha hemipléjica es
objeto de estudio en cuanto a su anélisis y rehabilitacion. ElI Functional Electrical
Stimulation (FES) es utilizado para estimular eléctricamente a los musculos encargados
de la flexion dorsal del tobillo durante la fase de balanceo de la marcha para corregir la
caida del pie en pacientes hemipléjicos (1-4).

Propdsito: El objetivo de este trabajo fue aportar datos sobre los efectos de la
aplicacion de functional electrical stimulation (FES) a pacientes hemipléjicos en
rehabilitacion de la marcha y su evaluacion.

Material y métodos: Estudio de casos multiples de tipo transversal, en pacientes con
hemiplejia como secuela de ACV. Se realizd en el Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Militar Central. El estudio incluyé una evaluacion inicial de la marcha sin
estimulacion y una evaluacion de la marcha durante la aplicacion del FES
(FLEXICAR). Se utilizé el software Kinovea 0.8.15 como método de evaluacion.

Resultados: Comparando el angulo de flexion dorsal del miembro parético sin FES (FD
SinFES= 2°+-29), el angulo de flexién dorsal aumentd durante la aplicacién de FES (FD
conFES= 12°+-5°). La velocidad de la marcha también resulto mayor con FES (VM
conFES= 0.34m/s+-0.27m/s) que sin FES (VM sinFES=0.28m/s+-0.21m/s).

Discusiéon y Conclusién: La aplicacion de FES sobre el nervio per6neo en pacientes
hemipléjicos produce un aumento del &ngulo de flexién dorsal del pie y un incremento
en la velocidad de la marcha brindando una mayor funcionalidad. Para obtener
resultados mas significativos, seria conveniente considerar la posibilidad de realizar un
seguimiento del tratamiento con FES a pacientes hemipléjicos.

Implicancias: La aplicacion de FES tiene efectos positivos e inmediatos en el proceso
de rehabilitacion de la marcha asociados a una mejor funcionalidad y calidad de vida del
paciente.

Aprobacion de comité de ética: Este trabajo cuenta con la aprobacién del Comité
Institucional de Revision de Ensayos Clinicos del Hospital Militar Central, expediente
3H152151/5.

Palabras Clave: hemiplejia — marcha — fendmenos biomecanicos — medicina fisica y
rehabilitacion - rehabilitacion

ABSTRACT

Introduction: Stroke is the main cause of disability in adults; one of its most important
effects is hemiplegia. Hemiplegic gait is object of study in their analysis and
rehabilitation. Functional Electrical Stimulation (FES) is used to stimulate dorsiflexor
ankle muscles during the swing phase of gait, to improve foot drop in hemiplejic
patients.

Purpose: The objetive of this study was to provide data about Functional Electrical
Stimulation applications effects on hemiplegic patients in gait rehabilitation and
evaluation.



Material and methods: Transversal multiple cases study in patients with hemiplegia as
a stroke aftermath. It was carried out at the Militar Central Hospital Rehabilitation
Service. Treatment included: gaits initial assessment without stimulation and evaluation
during the FES (FLEXICAR) application. Software Kinovea 0.8.15 was used as
evaluations method.

Results: Comparing dorsiflexion angle on paretic limb without FES (FD noFES=2%+-
2°), dorsiflexion angle increased during FES application (FD FES=12°+-5°). Gait speed
was also improved with FES (VM FES=0.34m/s+-0.27m/s) than without FES (VM
noFES=0.28m/s+-0.21m/s).

Discussion and conclusion: FES application on peroneal nerve in hemiplegic patients
increased foot dorsiflexion angle and speed gait providing more functionality. For more
meaningful results, it would be appropriate to consider follow up treatment with FES to
hemiplegic patiens.

Keywords: hemiplegia — gait — biomechanical phenomena - physical and rehabilitation
medicine - rehabilitation



INTRODUCCION

La marcha se define como “el paso bipedo que utiliza la raza humana para desplazarse
de un lugar a otro con bajo esfuerzo y un minimo consumo energético”. Esta capacidad
puede verse afectada por la presencia de lesiones en distintos sistemas u 6rganos. Las
principales afecciones que alteran el patron de marcha normal resultan de traumatismos
encéfalo craneanos, traumatismos raquimedulares, esclerosis mdaltiple, Parkinson vy
accidentes cerebro vasculares (1).

El accidente cerebro vascular (ACV) es la segunda causa de muerte a nivel mundial y la
principal causa de discapacidad en adultos. Algunas de las secuelas en los
sobrevivientes al ACV son los déficits o alteraciones neurolégicas como los trastornos
en la comunicacién, déficits cognitivos, trastornos viso espaciales y, uno de los
impedimentos mas frecuentes, la hemiparesia. Todos estos tienen un impacto importante
en la calidad de vida del paciente y en sus actividades de la vida diaria (2, 3).

La marcha hemipléjica es objeto de estudio en cuanto a su analisis y rehabilitacion, ya
que su recuperacion en pacientes con ACV es un objetivo importante (2).

Existen muchos métodos para la evaluacion de la marcha, entre ellos, la
electromiografia, la mediciébn de consumo de oxigenos y la baropodometria.
Actualmente, el més utilizado es el andlisis cinemético de la marcha ya que, al ser
cuantitativo, permite definir y describir la posicion y los movimientos de las
articulaciones como asi también segmentos corporales que se estan observando (4).

La descripcion de la marcha se realiza considerando distintos pardmetros: témporo
espaciales, cinéticos y cinematicos (1). Dentro de los témporo espaciales se tienen en
cuenta la longitud de la zancada, la longitud del paso, el &ngulo del paso y la velocidad
(1). El analisis cinematico cuenta con una gran variedad de herramientas como la
dinamometria, la acelerometria, el ultrasonido, la goniometria digital y la videometria
que facilitan la evaluacion de la marcha (1, 5). La videometria es un sistema de analisis
de movimiento con el cual se toman imagenes utilizando una camara colocada paralela
al plano que se desea observar. Previo a la toma de las imagenes se colocaran, a partir
de una correcta inspeccion, palpacion y reconocimiento de estructuras, marcadores
sobre los distintos segmentos corporales que se desean evaluar. La secuencia de
imagenes serd analizada con el software Kinovea 0.8.15 que, a través de la
identificacion de estos marcadores, permitira definir los pardmetros témporo espaciales
y determinar los angulos de las articulaciones y la velocidad durante la marcha (1, 5, 6).

Las personas con hemiparesia a menudo muestran alteraciones en la biomecanica de la
marcha. Las que se observan con mayor frecuencia en la fase de Apoyo de la marcha
son: la disminucion de la extension de la cadera, disminucion o aumento de la
lateralidad de la pelvis, hiperextension de rodilla, aumento en la flexién de rodilla y
disminucion en la flexion plantar en el despegue de los dedos. Mientras que en la fase
de Balanceo, las que se observan son: disminucién de la flexion de cadera, disminucién
de la flexion de rodilla, disminucidn en la extension de rodilla previa al choque de talén
y disminucion de la dorsiflexion de tobillo (7-9).

La caida del pie es causada por la paresia total o parcial de los muasculos dorsiflexores
del pie. Durante la fase de balanceo, la falta de flexion dorsal del tobillo genera un
alargamiento del miembro inferior por lo que, a menos que se hagan compensaciones, el
pie golpea contra el suelo; mientras la cadera se flexiona y se extiende la rodilla. Esto
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contribuye a un patron de marcha asimétrico durante el cual el primer dedo y el borde
externo del pie rozan el piso. Para compensar este aumento de longitud del miembro, el
paciente puede aumentar la abduccion de cadera en la extremidad afectada con la
elevacion simultanea de la hemipelvis del lado de la pierna oscilante, o inclinar
lateralmente el tronco hacia el lado no afectado. Estas compensaciones llevan a un
mayor gasto de energia durante la marcha, disminucion de la resistencia y mayor
incidencia a padecer caidas (7, 9, 10).

El Functional Electrical Stimulation (FES) es utilizado para estimular eléctricamente a
los musculos encargados de la flexion dorsal del tobillo durante la fase de balanceo de
la marcha para corregir la caida del pie en pacientes hemipléjicos (11, 12).

El FES consiste en la utilizacidn de corrientes eléctricas para la estimulaciéon de nervios
periféricos encargados de la inervacion de musculos paralizados en patologias de
motoneurona superior. Su aplicacion se realiza a través de impulsos eléctricos
directamente sobre los nervios periféricos o puntos motores y no sobre las fibras
musculares, caracteristica que lo diferencia de otras formas de estimulacion eléctrica.
Este tipo de estimulacion permite establecer una secuencia y magnitud especifica a
partir de las cuales se pretende generar movimientos que imiten a los movimientos
voluntarios normales favoreciendo, ademas, a la reeducacion del musculo (10, 13, 14).

La aplicacion de FES sobre el nervio perdneo seria capaz de favorecer la dorsiflexion y
eversion del tobillo parético, ademas de promover el desarrollo de fuerza, prevenir la
atrofia muscular por desuso y disminuir el tono muscular (10, 13). Todo esto
contribuiria a aumentar la velocidad del paso, mejorar la locomocion y disminuir la
incidencia de caidas (15).

El objetivo de este trabajo fue aportar datos sobre los efectos de la aplicacion de FES en
pacientes hemipléjicos, en rehabilitacion de la marcha y su evaluacion.

MATERIAL Y METODOS

Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:

Se realiz6 un estudio de casos multiples de tipo transversal.

Poblacion y muestra:

La poblacion de estudio fueron pacientes de sexo femenino y masculino que asistian al
Servicio de Rehabilitacion del Hospital Militar Central, ubicado en la calle Luis Maria
Campos 726 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

La toma de datos se realizo entre los meses Agosto y Septiembre del afio 2015.

Tamafio de la muestra:

El trabajo consistio en la observacién y aplicacion del tratamiento a cuatro pacientes, 3

hombres y 1 mujer, con hemiplejia posterior a un ACV (10-12). Esta muestra se obtuvo
en base a los criterios de inclusion y exclusion.

Tipo de muestreo:
El tipo de muestreo fue estratificado, aleatorio.(16)




Criterios de inclusion:

Tres meses de evolucion desde que se produjo el ACV, pacientes entre 48 y 78 afios de
edad, capacidad de marcha independiente, suficiente flexion dorsal pasiva de tobillo
para permitir que la articulacion alcance la posicion neutra (10-12, 16, 17).

Criterios de exclusién:

Pacientes que se nieguen a dar el consentimiento informado, pacientes con deéficit
cognitivo, heminegligencia severa, incapacidad para comunicarse, presencia de lesiones
cutaneas sobre los puntos de estimulacion, presencia de arteriopatia periférica, pacientes
con hipertension arterial (10-12, 16).

Criterios de eliminacion:

Evaluacién incompleta durante el periodo de toma de datos. Falta de tolerancia a la
estimulacion. Incapacidad de alcanzar la posicion neutra de tobillo en forma pasiva.
Reaccion alérgica a la aplicacion del FES. (17, 18)

Aspectos éticos:

El presente proyecto fue evaluado por el Comité Institucional de Revision de Ensayos
Clinicos del Hospital Militar Central.

Se le entreg0 a los participantes un documento escrito titulado “Carta de informacién y
consentimiento escrito de participacion del voluntario” y un “Consentimiento
informado” explicando los objetivos y propositos del estudio, los procedimientos
experimentales, cualquier riesgo conocido a corto o largo plazo, posibles molestias;
beneficios de los procedimientos aplicados; duracion del estudio; la suspension del
estudio cuando se encuentren efectos negativos o suficiente evidencia de efectos
positivos que no justifiquen continuar con el estudio y, la libertad que tienen los sujetos
de retirarse del estudio en cualquier momento que deseen. En ese documento también se
indicé cdmo sera mantenida la confidencialidad de la informacién de los participantes
en el estudio ante una eventual presentacion de los resultados en eventos cientificos y/o
publicaciones. En caso de aceptacion el sujeto firmara dicho documento.

Procedimiento/s

Instrumento(s)/Materiales:

Para la aplicacién del FES se utiliz6 el equipo FES Stimulator (FLEXICAR), cables,
electrodos y un sensor de marcha. Para la recoleccion de datos se utilizaron una cinta
métrica, cinta adhesiva, cdmara filmadora JVC EVERIO S modelo GZ-MS 150SU que
tomara iméagenes en formato .mp4. Los datos fueron volcados en una computadora MSI
Notebook que cuenta con el software Kinovea 0.8.15 que facilitd la observacion y
evaluacion de los parametros a analizar durante la marcha (1, 6). El programa utilizado
para el andlisis de dicha base de datos fue Microsoft Excel.

Método:
La evaluacion y la aplicacion del tratamiento estuvieron a cargo de la Licenciada en

Kinesiologia y Fisiatria Gabriela Yamauchi a pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccion en el Servicio de Rehabilitacion del Hospital Militar Central, quienes
firmaron el correspondiente consentimiento informado.



Se realiz6 la evaluacion inicial de cada paciente, donde se midi6 el angulo de flexién
dorsal pasiva del tobillo hemipléjico y se les solicitd que caminaran una distancia de
seis metros sobre una superficie plana (10-12).

Para analizar la cinematica de la marcha se adjuntaron marcadores sobre puntos de
referencia anatomicos especificos basados en la técnica calibrated anatomical system
technique (CAST). Estos son: espina iliaca anterosuperior, espina iliaca posterosuperior,
trocanter mayor, epicondilo medial y lateral del fémur, cabeza del primer metatarsiano y
cabeza del quinto metatarsiano (5, 19). Una vez marcados, se filmo a cada paciente
caminando con una cdmara colocada paralela al plano que se desea observar (1). La
secuencia tomada fue analizada con el software Kinovea 0.8.15 el cual permitio a partir
de los puntos de referencia, mediante el trazado de lineas y mediciones cuantificar los
siguientes parametros: angulo de flexion dorsal del tobillo y velocidad de la marcha (1,
4,10, 11).

Esto otorgd un método objetivo de evaluacion de la marcha de los pacientes, antes y
durante el tratamiento.

Luego, se prepard al paciente para la aplicacion de FES (12). La misma se realiz6 con el
paciente sentado con sus pies colgando. Se colocaron los electrodos sobre los musculos
flexores del tobillo del miembro afectado, en la zona donde el estimulo genere la
maxima flexion dorsal (punto motor) (10). Se comenzo con la estimulacion eléctrica
hasta que se obtuvo la contraccion muscular. Una vez obtenida, se determind la
intensidad de acuerdo a la tolerancia de cada paciente (11).

Se equipd también al paciente con un sensor de marcha. EI mismo consiste en una
plantilla de compresion que se colocd dentro del zapato del miembro afectado, en
contacto con el talon. La funcion de este sensor fue controlar el momento en el que se
entregd la estimulacion (10, 11). EI FES estimuld la flexion dorsal del pie desde el
momento en el que fue sensado el despegue del talon (fase de oscilacidn) hasta que el
talén tomo contacto con el piso, donde ceso la estimulacion (10-12, 15).

Una vez equipado con los marcadores sobre los puntos de referencia anatomicos
especificos, los electrodos de FES colocados sobre los musculos dorsiflexores del pie y
el sensor de marcha dentro del zapato en contacto con el talon, se solicito al paciente
gue caminara los mismos seis metros sobre la superficie plana con la estimulacién del
FES en la flexién dorsal del tobillo (10-12, 19).

La aplicacién de FES consistié en 3 pruebas de 30 segundos de estimulacion, y 5
minutos de descanso entre cada prueba para evitar la fatiga (10, 12, 20). Los parametros
que se utilizaron en cada aplicacion fueron: una frecuencia de 50 Hz (Hertz), una rampa
de subida de 0,2 milisegundos (ms), un ancho de pulso de 0,2 ms y una rampa de bajada
de 0,3 ms (16-18, 21).

La intensidad de la estimulacion fue la necesaria para lograr la flexion dorsal del pie y
se gradud de acuerdo a la tolerancia del paciente para evitar su incomodidad, dolor e
irritaciones en la piel (11, 21).



El estudio consistié en una sola sesion por paciente, durante la cual se evalud y se
tomaron registros de la marcha del paciente con y sin la aplicacion de FES (10).

PACIENTES CON HEMIPLEJIA QUE ASISTAN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HMC
N=9

CRITERIOS
EXCLUSION
x=4

EVALUACION SIN FES
n=5

CRITERIOS
ELIMINACION
X=1

EVALUACION CON FES ‘
n=4

Tratamiento estadistico de los datos:

Los datos obtenidos de las evaluaciones realizadas con el software Kinovea de cada
paciente fueron volcados al Microsoft Excel, el cual permitié comparar las variables y
con el que se realizaron tablas y graficos. Para describir a las variables cuantitativas se
calcul6 el promedio, desvio estandar, minimo y maximo.

RESULTADOS

De los 9 pacientes que participaron del estudio, solo 5 cumplieron con los criterios de
inclusion y los datos de uno de los pacientes fueron eliminados por no lograr la posicion
neutra de tobillo durante la marcha, quedando un total de 4 pacientes.

La Tabla 1 resume los datos obtenidos de la medicion del angulo de flexion dorsal y
velocidad de la marcha, antes y durante la aplicacion de FES.

Tabla 1

N FD sin FES (2) |FD con FES (2) |VEL sin FES (m/s) [VEL con FES (m/s)

1 1 9 0,14 0,20

2 2 7 0,14 0,37

3 5 19 0,52 0,65

4 1 12 0,15 0,16
MEDIA 2 12 0,24 0,34
DESV. EST 2 5 0,19 0,22
MAX 5 19 0,52 0,65
MIN 1 7 0,14 0,16




Pudo observarse que el angulo de flexion dorsal aumentd de 2° (grados) en la
evaluacion sin FES, a 12° en la evaluacion con FES.

En cuanto a la velocidad de la marcha también hubo un aumento. Se obtuvo una
velocidad de 0.24 metros por segundo (m/s) durante la evaluacion sin FES y una
velocidad de 0.34 m/s durante la evaluacién con FES.

El anélisis cuantitativo de las variables, en base a la Tabla 2, demostr6 que durante la
aplicacion de FES hubo una mejoria en la cinematica de la marcha dada por el aumento
del angulo de flexion dorsal (Grafico 1) y por el aumento de la velocidad de la marcha
(Grafico 2), en comparacion a la evaluacion sin FES.

El Gréfico 1 muestra la flexién dorsal promedio, antes y durante la aplicacion de FES, y
sus respectivos Desvios Estandar.

Gréfico 1
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El Grafico 2 muestra la velocidad de marcha promedio, antes y durante la aplicacion de
FES, y sus respectivos Desvios Estandar.

Gréafico 2
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DISCUSION Y CONCLUSION

Las principales causas de disfuncion de la marcha en pacientes hemipléjicos son las
alteraciones biomecénicas y, entre ellas, la disminucion del angulo de flexion dorsal del
tobillo. Los pacientes hemipléjicos tienden a emplear distintas compensaciones, como
elevar la hemipelvis o la abduccion de cadera, para evitar el arrastre del pie durante la
marcha. Si estas compensaciones no son suficientes, la falta de flexion dorsal
interrumpe el andar del paciente hemipléjico, repercutiendo negativamente sobre la
velocidad, resistencia y equilibrio con mayor predisposicion a tropezar o sufrir caidas
(11, 22). Se considera que FES aplicado sobre el nervio peréneo, puede ser beneficioso
para mejorar la biomecanica de la marcha en este tipo de pacientes (15).

Los resultados de este estudio muestran que la aplicacién de FES sobre el nervio
perdneo durante la marcha, produce por un lado el aumento del angulo de flexién dorsal
que permite una marcha méas simétrica, reduciendo los riesgos de tropezar y caer; y por
otro, el incremento de la velocidad de la marcha. Aunque los incrementos en ambas
variables son pequefios, son suficientes para detectar cambios clinicos (23-25).

Distintos autores mencionan que se observaron resultados mas significativos con la
aplicacion de FES a largo plazo (15, 24, 26, 27). Por este motivo, para la realizacion de
futuros trabajos de investigacion, seria conveniente considerar la posibilidad de realizar
un seguimiento del tratamiento con FES a pacientes hemipléjicos. A pesar de que el
namero de pacientes que participaron del estudio no ha sido significativo, se logré
demostrar que la aplicacion de FES sobre el nervio peréneo aumenta el angulo de
flexion dorsal del tobillo y estimula también a la eversion del pie, dandole mayor
estabilidad al apoyo plantar, y aumentando la velocidad al caminar. La aplicaciéon de
FES tiene efectos positivos e inmediatos en el proceso de rehabilitacion de la marcha
asociados a una mejor funcionalidad y calidad de vida del paciente.
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