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La estimulacién magnética transcraneal (EMT) se introdujo hace casi 20 anos y desde entonces ha sido utilizada como una
sofisticada herramienta para la investigacién en neurociencias. Es una excelente técnica que complementa otros métodos
no invasivos para el estudio de la fisiologia del cerebro humano. En este estudio presentamos conceptos bdsicos de una
variante de la técnica, la EMT repetitiva (EMTr), y mostramos sus aplicaciones en la recuperacién funcional en pacientes
con accidente cerebrovascular. Varios estudios clinicos han reportado de que las sesiones de la EMT mejoran el déficit motor
asociado con un accidente cerebrovascular. Sin embargo, estos efectos son transitorios, por lo cual es prematuro proponer esta
técnica como una alternativa terapéutica, aunque la EMT demostrado ser potencialmente un modulador de la integracién
sensitivomotora y la reorganizacién cortical. El outrabajo futuro debe comprometerse a proporcionar avances valiosos en el
estudio de la recuperacion funcional, y tal vez establecer criterios de neuromodulacién como una opcién terapéutica viable
para el accidente cerebrovascular.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, estimulacion magnética transcraneal, rehabilitacién, plasticidad cerebral, déficit
motor.

Title: Applications of repetitive transcranial magnetic stimulation in stroke rehabilitation. Abstract: Transcranial mag-
netic stimulation (TMS) was introduced nearly 20 years ago and has been developed as a sophisticated tool for neuroscience
research. It is an excellent technique that complements other non-invasive methods for studying human brain physiology.
The aim of the present study was to review the basic concepts of the repetitive TMS (rTMS) technique, demonstrating
its real applications in functional recovery of stroke patients. Several clinical studies have reported that rTMS sessions
can improve motor deficits associated with stroke. However, since these changes are transient, it is premature to propose
this application as a realistic therapeutic option, even though the rTMS technique has shown itself to be, potentially, a
modulator of sensorimotor integration and cortical reorganization. Future work is required to monitor and evaluate the
functional recovery, and perhaps establish neuromodulation as a viable therapeutic option in stroke patients.

Key words:Stroke, Transcranial Magnetic Stimulation, Rehabilitation, Neuroplasticity, motor deficits.
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través del cuero cabelludo intacto, llamado estimu-
lacién eléctrica transcraneal (EET).! Se utilizé una
breve descarga eléctrica de alto voltaje para activar
la corteza motora y producir una respuesta muscular
relativamente sincronizada, el potencial evocado mo-
tor (PEM). A través de estos resultados iniciales, se
hizo evidente que este método serfa 1til para muchos
propdsitos, a pesar de los potenciales efectos secun-
darios causados por la técnica, como el dolor causado
por la activacién de las fibras de dolor en el cuero ca-
belludo. Cinco anos mds tarde, el grupo de del Dr.
Barker demostré que era posible estimular los nervios
y el cerebro, utilizando la estimulacién magnética o la
estimulacién magnética transcraneal (EMT), evitando
asf los efectos secundarios.?

Inicialmente, la EMT ha sido ampliamente uti-
lizada en neurologfa clinica para investigar la veloci-
dad de conduccién nerviosa y los potenciales motores
evocados en las enfermedades neurolégicas. Por lo
tanto, hubo un creciente niimero de estudios sobre
la aplicacién clinica de la EMT. Dependiendo de los
pardmetros de estimulacién, la EMT puede excitar o
inhibir el cerebro, lo que permite la asignacién fun-
cional de regiones corticales y la creacién de regiones
virtuales (Fig. 1y 2).3

Hoy en dia, es ampliamente utilizada como una her-
ramienta de investigacién para estudiar aspectos fisi-
olégicos tales como la funcién motora, la visién, el
habla, y también para estudiar la fisiopatologia de las
enfermedades neurolégicas y su potencial efecto ter-
apéutico, especialmente en neuroreabilitacion.

Desde su introduccién como un método no invasivo
para estimular el cerebro humano, la EMT ha propor-
cionado un medio potencial para modular la excitabil-
idad cortical y funcional (Fig. 1y 2). Dependiendo
de los pardmetros esenciales de la frecuencia de la es-
timulacién y el nimero de pulsos de estimulo, EMT
puede producir una regulacién duradera o reducido
del sistema cortico-espinal.®* En base a estos princip-
ios, el objetivo de este estudio es presentar los concep-
tos bésicos de la estimulacién magnética transcraneal
(EMT), sus efectos sobre el proceso de la neuroplasti-
cidad y la integracién sensorial-motora y su aplicacién
en la recuperacion funcional de las extremidades supe-
riores en pacientes que presentaron un accidente cere-
brovascular.

Fig. 1. Estimulacién Magnética Transcraneal. Cuando
se aplica la EMT, una corriente eléctrica pasa a través de
una bobina de estimulacién situada sobre la cabeza; la
bobina genera campos magnéticos que fluyen a través de
la piel cabelluda, el créneo y las meninges, alcanzando
al cerebro sin ser atenuados. El flujo magnético induce
una corriente eléctrica en el tejido cerebral, el drea es-
timulada depende de la forma y tamano de la bobina de
estimulacion, de la fuerza (intensidad) del campo mag-
nético, la frecuencia y la duracién de los pulsos magnéti-
cos producidos.

Fig 2. Mecanismo de accién a nivel celular. Las car-
gas fluyen al interior de una membrana celular electro-
excitable, originando un cambio en el potencial trans-
membranal. Este cambio origina la despolarizacién de
la membrana y el inicio de un potencial de accién, el
cual se propagard a lo largo de la membrana mediante
los mecanismos descritos en la conduccién nerviosa.
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Fundamentos fisicos y neurofisiolégicos de la
EMT.

La EMT utiliza el principio de induccién, el cual
fue descubierto por Michael Faraday en 1838, en un
intento de estimular el cuero cabelludo y el crdneo
sin generar el dolor de una estimulacién eléctrica per-
cutdnea directa. La EMT, la forma en que se uti-
liza hoy en dia, fue desarrollada por Anthony Barker
en 1985.1 Esta técnica ha proporcionado por primera
vez una forma no invasiva y segura, a diferencia de la
EET, para activar la corteza motora y la medicién de
la integridad de vias motoras centrales en el humano?.
Desde su introduccién, las aplicaciones de la EMT en
neurofisiologia clinica, neurologia y psiquiatria han
crecido considerablemente, sobre todo en la investi-
gacioén clinica. Esta técnica es muy simple y consiste
en la colocacién de una bobina de hilo de cobre en el
cuero cabelludo (con todas las medidas de seguridad
posibles), y asi pasar una poderosa corriente de rép-
ida transicién (Fig. 1y 2). Esta corriente produce
un campo magnético que se transmita ficilmente y
relativamente sin dolor a través de diferentes regiones
cerebrales.b

La capacidad de la EMT para despolarizar las neu-
ronas depende de la "funcién de activacién",® lo que
hace que el flujo de corriente transmembrana y puede
ser descrita matemdticamente como la derivacién del
campo eléctrico espacial sobre el nervio. Por lo tanto,
la estimulacién se ubicard en el punto de que la
derivacién del campo eléctrico espacial es méxima.”
En el caso de un nervio en una posicién de incli-
nacién, la situacién es algo diferente: mientras que
la punta de la fibra por el campo eléctrico de corri-
ente inducida se siga recto y pasard a través de la
membrana de la fibra. Por lo tanto, la derivacién
espacial del campo eléctrico a lo largo del nervio es
critica, provocando de nuevo una curvatura preferen-
cial en el punto de estimulacién. Estas caracteristicas
hacen EMT diferenciarse de las diversas formas de
EET. La fuerza méxima del campo magnético estd en
la magnitud actual y el nimero de vueltas de alambre
de cobre en la bobina. El operador puede controlar
la intensidad del estimulo, cambiando la intensidad
de corriente que fluye en la bobina, y asi cambiar la
magnitud del campo magnético inducido y el campo
eléctrico inducido en segundo lugar. Dos formatos se
utilizan cominmente las bobinas, la bobina en forma
de ocho y bobinas circulares.

El primero proporciona una estimulacién més focal,
permitiendo una asignacién mdas amplia y mds detal-
lada de la representacién cortical.® El segundo induce
un campo eléctrico permite la estimulacién de una
amplia distribucién bi-hemisférica que es particular-
mente necesaria en el estudio motor de accionamiento
central.” El operador también puede controlar la fre-
cuencia de estimulacién critica, libertad que va a de-
terminar los efectos de la EMT en la regién de destino
del cerebro. La posicién de la bobina de estimular
también depende de los objetivos: las diferentes re-
giones del cerebro pueden ser estimuladas para evocar
diferentes efectos en el comportamiento. Anatémica-
mente lugares especificos de estimulaciéon se pueden
presentar a través de la utilizacién de un sistema sin
marco estereotdctico. El campo magnético inducido
por una corriente eléctrica es mucho més débil en el
cerebro. La fuerza de la corriente inducida es una fun-
cién de la tasa de variacién del campo magnético, el
cual se determina por la tasa de cambio de corriente
en la bobina. Con la necesidad de producir suficiente
corriente para excitar las neuronas en el cerebro, la
corriente que pasa a través de la bobina debe cambiar
en unos pocos cientos de microsegundos.!?

Los estimuladores y bobinas producidos en la ac-
tualidad llevan de 1,5 a 2 tesla (T) en la cara de la
bobina y estdn disenados para ser capaces de activar
las neuronas corticales a una profundidad de 1,5 a 2
cm del escalpo.'! Estos resultados se reflejan en sus
efectos sobre las dreas corticales y subcorticales tam-
bién detectado por tomografia de emision de protones
(TEP).'2 Algunos trastornos neuroldgicos pueden in-
cluir o ser causada por el deterioro de la excitabilidad
cortical o interacciones alteradas entre los corticales
y subcorticales que pueden ser detectados por EMT.
Ademsds, la EMT se puede utilizar para modificar la
excitabilidad cortical y para activar las estructuras
corticales y subcorticales distantes a través de conex-
iones especificas.

Rol de la EMTr en la Neuroreabilitacién

La EMTr es un conjunto de pulsos de la misma in-
tensidad aplicada en una sola drea del cerebro en una
frecuencia dada entre un estimulo por segundo o mas.
Esta técnica consiste en la estimulacién de la corteza
por un conjunto de pulsos magnéticos a frecuencias
entre 1 Hz y 50 Hz, en contraste con el EMT de un
solo pulso, en los que la frecuencia de estimulacién es
menor o igual a 1 Hz.? En un sistema universal de ref-
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erencia para los diferentes tipos de EMT, el término
"EMT repetitiva" deberia sustituir el término "EMT
rapida" y " EMT de tasa rdpida". El término EMTr
"réapida" o de "alta frecuencia" debe ser usado cuando
se refiere a los tipos de estimulo de méds de 1 Hz EMTr
y el término "lento" o "baja frecuencia" se debe uti-
lizar cuando se refiere a las tasas de estimulo 1 Hz o
menos. Asi, dependiendo del tipo de pulso generado
por la EMT, no puede ser a la vez una activacién y
una inhibicién de la cortical.!3:1

Cuanto mayor sea la frecuencia y la intensidad de la
estimulacién, mayor es la alteracién de la funcién cor-
tical durante estimulacién.!® Sin embargo, después de
estos efectos inmediatos en la aplicaciéon de la EMT,
un conjunto de pulsos de EMTr también puede in-
ducir la modulacién de la excitabilidad cortical. Este
efecto puede ir desde la inhibicién de la facilitacion,
en funcién de las variables de la estimulacién, por
ejemplo, la frecuencia de estimulacién.'®!* EMTr de
baja frecuencia de alrededor de 1 Hz, puede suprimir
la excitabilidad de la corteza motora'® mientras que
el mds alto, por ejemplo, 20 Hz, parecen conducir a
un aumento temporal de la excitabilidad cortical.l”
Si bien estos efectos varian entre los individuos, el
efecto de la EMTr de baja frecuencia es robusto y
de larga duracién, y puede ser aplicado en la corteza
motora y otras regiones corticales para estudiar rela-
ciones cebebro-comportamentales.'® Los mecanismos
por los que esta activaciéon se produce todavia no es
muy claro, aunque algunos autores sugieren que es-
tos mecanismos pueden estar relacionados con un au-
mento transitorio en la eficacia de las sinapsis exci-
tadoras. Las frecuencias altas se presentan debido a
que el estimulo bipolar es més corto que el estimulo
unipolar y requiere menos energfa para producir ex-
citabilidad neuronal.?

La aplicacién de un solo pulso de la EMT en el
cerebro es segura y los aparatos disponibles hoy en
dia son capaces de liberar frecuencias altas (1-50 Hz).
Esta frecuencia es capaz de producir efectos de gran
alcance més alld del perfodo de estimulacién para la
inhibicién de la estimulacién alrededor de 1 Hz y tam-
bién para la excitacién con los estimulos de alrede-
dor de 5 Hz o mds. La EMTr, sin embargo, tiene el
potencial de causar crisis epilépticas, incluso en pa-
cientes normales. En este sentido, los lineamientos
de seguridad que describa los limites de las combi-
naciones de frecuencia, intensidad y duracién de los

pulsos estdn disenadas para prevenir la mayorfa de
estos problemas.?

Esta capacidad para obtener la EMTr de alta
frecuencia se ha convertido en una técnica valiosa
en la investigacién y el tratamiento de diversos
trastornos neuropsiquidtricos. Por lo tanto, la EMTr
ha demostrado efectos positivos en los patrones de
actividad cerebral al disminuir la excitabilidad de los
circuitos que se encuentran en las zonas no danadas, y
la supresién de los patrones de actividad de las redes
neuronales con aumentos de ajuste pobres la excitabil-
idad de las dreas lesionadas posiblemente a través de
reforzamiento sindptico, promoviendo asi una restau-
racion del equilibrio de estas mismas redes neuronales
antes mal adaptadas.?? Estos resultados se pueden ver
mejor cuando la EMTr se guia por las medidas elec-
trofisiol6gicas y de neuroimagen (por ejemplo, EEG y
fMRI) en la fisiopatologia del paciente y también sobre
el impacto de la estimulacién cerebral en el mismo.

EMTr y neuroplasticidad

La EMT se puede utilizar de varias maneras para
inducir cambios plédsticos en el cerebro, incluso para
medir la capacidad de la plasticidad. Ademads, los
cambios pldsticos inducidos pueden ser explotados
terapéuticamente, por ejemplo, en la mejora de los
trastornos motores. Ademds de ser utilizado en oca-
siones para detener la actividad cortical durante mu-
cho tiempo, la mayorfa de las aplicaciones basadas en
el hecho de que los periodos de la EMTr puede pro-
ducir efectos en los circuitos corticales en ocasiones
que exceden la longitud de estimulo.?! Esto efecti-
vamente brinda la oportunidad de inducir e investi-
gar los mecanismos de reorganizacién cortical aguda
en el cerebro humano sano. La mayoria de los es-
tudios descriptivos sobre los efectos de la EMTr uti-
lizaron la corteza motora primaria como punto de es-
timulacién. Estos estudios demostraron que la EMTr
puede tener efectos duraderos sobre la excitabilidad
cortico-espinal, pero la direccién, magnitud y du-
racién de los efectos acondicionado, son sumamente
dependientes de las variables de estimulacion.

Tres factores influyen en el efecto de la EMTr: fre-
cuencia, intensidad y duracién de la estimulaciéon. De-
bido a esto, es muy importante especificar todos los
pardmetros se describen en los resultados de cualquier
experimento de EMTr.3Y En general, cuando los in-
vestigadores usan "la estimulacién de alta frecuen-

cia," se refieren a las frecuencias de 5 Hz o mds, y
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"la estimulacién de baja frecuencia," cuando se re-
fieren a las frecuencias de 1 Hz. Con respecto a la
fuerza de la estimulacién, la EMTr en cualquier inten-
sidad mayor de 10% por encima del umbral de MEP
en el musculo relajado se etiqueta como la estimu-
lacién "de alta intensidad”. Las altas frecuencias de
la EMTr, especialmente a altas intensidades de estim-
ulacién, dando lugar a otros efectos que facilitan la
excitabilidad cortico-espinal,'"?? por ejemplo, 30 pul-
sos de EMT a 120% del umbral motor produce un
aumento de tamano corto y pequeno en el PEM du-
rante 90 s.23

La estimulacién a intensidades por debajo del um-
bral de reposo por lo general requieren mas pulsos
antes de cualquier efecto duradero ser observado. En
este contexto, los estudios han informado sobre la fa-
cilitacion del PEM durante 2 minutos después de la
administracién de 240 pulsos a 20 Hz con 90% del
umbral motor de reposo.'”?? En particular, la EMT
a 10 Hz no tuvo efectos duraderos sobre el tamano
del PEM. La EMT de baja frecuencia por lo gen-
eral resulta en la supresion de la excitabilidad cortico-
espinal.?* Pulsos de 0,9 Hz aplicados durante 15 min-
utos a 115% del umbral motor de reposo en la corteza
motora primaria reduce la excitabilidad de cortico-
espinal (es decir, mayor umbral motor y se suprimira
la curva de reposo del PEM) durante al menos 15 min-
utos después del fin de la estimulacién.??26 La EMTr
de baja frecuencia en intensidades por debajo del um-
bral motor de reposo genera efectos mucho més débiles
en la excitabilidad cortico-espinal en comparacién con
EMTr arriba del umbral.?” Este hecho se puede obser-
var cuando 240 pulsos de 1 Hz son aplicados a 90% del
umbral motor de reposo, reduciendo la amplitud del
PEM por 2 min.?? Incluso la intensidad m4s baja (90%
del umbral motor de la actividad) o de frecuencias mas
bajas (0,1 Hz) no tuvo ningtin efecto duradero.?®

Como se sabe que la duracién de la EMTr afecta
a la duracién de sus efectos posteriores, con esto en
mente, fueron realizados respectivamente estudios con
EMT de 1 Hz a 90% y 95% del umbral motor de
reposo. 72229 Perfodos mas largos de EMT llevaron a
una reduccién més larga y més fuerte de la excitabili-
dad. Los experimentos con un nimero de pulsos rela-
tivamente cortos (<20 estimulos) de la EMT ayudan
a comprender la interaccién entre los factores que fa-
vorecen y los factores que impiden la promocién de
la excitacién. Sin embargo, si el nimero de estimu-

los se incrementara a 20, la facilitacién llegaba a ser
prominente en altas intensidades.?’ Esto sugiere que
el umbral para efectos inhibitorios fue inferior en com-
paracion al umbral para efectos facilitadores y que la
inhibicién aparecié mds rdapido que la facilitacién. El
resultado fue que un nimero més pequeno de pulsos
debe dar lugar a una inhibicién transitoria en dénde
un nimero més grande de pulsos debe proporcionar
un procedimiento simplificado, en particular si la in-
tensidad y la frecuencia de estimulacién son altas.

Impacto de la EMTr el proceso de inte-
gracién sensitivomotora

La integracién sensitivomotora es el proceso en el
que el sistema nervioso central integra la informa-
cién sensorial con el fin de facilitar y perfeccionar
la ejecucién de actos motores.3! En este caso, el sis-
tema nervioso central (SNC) integra informacién de
miiltiples canales sensoriales, lo que permite la real-
izacién de tareas especificas con metas especificas.??
La corteza cerebral se compone de zonas corticales de
orden superior que operan en funciones de integracién
que no son puramente sensoriales o motoras, sino aso-
ciativas. Estas dreas de la corteza de orden superior
que se denominan dreas de asociacién, sirven para aso-
ciar a los estimulos sensoriales a la respuesta motora y
reproducir los procesos mentales que se producen en-
tre las entradas sensoriales y salidas motoras.?? Asi,
los cambios en la informacién sensorial también po-
drian influir en la excitabilidad de las proyecciones de
los misculos en el brazo opuesto. En base a estos prin-
cipios, un grupo de investigadores encontré a través
del uso de la EMT en el miembro superior contralat-
eral anestesiado en individuos derechos, que los muis-
culos ipsilaterales han sufrido un aumento de PEM,
que anteriormente los estudios farmacolégicos habian
sugerido ser un proceso GABA-dependiente. Por otra
parte, se observé que hubo una reduccién en la ex-
citabilidad de la corteza motora del hemisferio con-
tralateral responsable por la extremidad anestesiada
frente a la excitabilidad de la corteza motora del hem-
isferio relacionados con el miembro no anestesiado.?*
Otros estudios mostraron que el aumento en lugar de
disminuir la entrada de informacién sensorial, tam-
bién pueden tener efectos sobre la excitabilidad de las
proyecciones cértico-espinales del miembro opuesto.3®

En consecuencia, las manipulaciones de la informa-
cién sensorial se pueden utilizar para inducir cambios
duraderos en los comandos motores. La reduccién de
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la entrada de la informacién aferente por la anestesia
causada por la desinhibicién de la corteza motora3®
puede estar asociada con una mejoria en funcién de
la mano después del accidente cerebrovascular.26:37
El incremento en el aporte de la informacién sen-
sorial puede ser de la misma manera que se uti-
liza para mejorar los comandos motores para realizar
un gesto cualquiera.® Incluso la vibracién del mis-
culo puede inducir cambios en las asociaciones en-
tre las representaciones corticales de los misculos de
la mano.?® La integracién sensitivomotora en el acci-
dente cerebrovascular se asocia con déficits en la in-
hibicién intracortical de corta (IICD)* y larga du-
racién (IILD).*' El desequilibrio inhibitorio entre los
hemisferios afectados y no afectados después de un ac-
cidente cerebrovascular es un objetivo 16gico para la
modulacién terapéutica. El hecho de que la vibracién
del miisculo tiene efectos no sélo en el hemisferio con-
tralateral, sino también en el mismo lado y pueden
modular la relacién entre los dos, aumenta las posibil-
idades de implementacién de intervenciones dirigidas
a tratar de reparar estos desequilibrios.3%:39

Efectos de la EMTr en la neuroreabilitacién
de pacientes post accidente cerebrovascular

Los efectos a largo plazo sobre el cerebro dependen
de cambios en la fuerza sindptica o anatémica, por
ejemplo, cambios en las espinas dendriticas. Como
los cambios anatémicos pueden ser una consecuen-
cia secundaria de cambios prolongados en la fuerza
sindptica, esta légica se aplica a diversas patologias.
La modulacién duradera de la actividad cortical por
la EMTr, no se limita sélo a las dreas motoras cor-
ticales, sino también a las zonas fuera de la corteza
motora y por lo tanto se puede asociar con efec-
tos comportamentales.>? Estos hallazgos plantean la
posibilidad de aplicaciones terapéuticas de la EMTr
para "normalizar" el aumento o la disminucién de los
niveles de actividad cortical de los pacientes con en-
fermedades neurolégicas. En consecuencia, varios es-
tudios han mostrado resultados tentativos.

En cuanto a la aplicacion de EMTr en el acci-
dente cerebrovascular, los estudios han demostrado
una mejorfa en la funcién de los pacientes mediante la
mejora de la reorganizacién de la actividad cortical.
Los estudios de neuroimagen funcional después del ac-
cidente cerebrovascular han demostrado una mayor
actividad cerebral en las zonas no dafiadas,?® pero
el papel de estas dreas es controvertido.?® La acti-

vacion de dreas cerebrales ilesas podria reflejar una
adaptacién de la reorganizacién cortical promover la
recuperaciéon funcional. Hoy en dia, se sabe que
los sintomas después del accidente cerebrovascular se
debe a los cambios en la actividad cerebral en las
zonas no danadas. Por ejemplo, la negligencia con-
tralesional después del accidente cerebrovascular no
se produce debido a la lesién en si, pero sobre todo
por el hemisferio intacto hiperactivo, y con esto en
mente, se observé mediante la aplicaciéon de 1 Hz en
el 16bulo parietal ileso, una mejora de la supresién de
la excitabilidad del hemisferio intacto en la negligen-
cia viso-espacial contralesional.*?

Gran parte del tiempo de recuperacién espontanea
después de la fase aguda involucra cambios pldsticos
en el cerebro. La tarea de la rehabilitacién es encon-
trar formas de facilitar la plasticidad, donde los cam-
bios ocurren més rdpidamente y por completo. Una
vez que una buena recuperacién depende de la plasti-
cidad a gran escala en el hemisferio lesionado, un en-
foque terapéutico seria tratar de aumentar la plastici-
dad del cerebro en el drea afectada por la estimulacién
cerebral. En base a estos principios, los investigadores
estudiaron 15 pacientes con accidente cerebrovascular
crénico, hemiparesia, a través de una tarea compleja,
la secuencia de movimientos de un dedo de la mano
parética aplicando 10 Hz o placebo en el drea motora
primaria (M1) ipsilesional. Los cambios en el com-
portamiento y la excitabilidad cortico-motora antes y
después de la intervencién fueron evaluados a través
de la amplitud del PEM, la precisién y el tiempo de
movimiento. Se observé que la EMT produjo un au-
mento significativo de la amplitud de la PEM, a difer-
encia de lo que se vio en el grupo placebo, y modificé
la plasticidad de una manera positiva, mejorando la
precisién de la funcién motora.*?

Otro enfoque es la estimulaciéon cerebral del lado
contralesional. El drea M1 contralesional inhibe la
ipsilesional través de la inhibicién del cuerpo calloso.
Con esto en mente, los investigadores estudiaron si la
disminucién de la excitabilidad contralesional del drea
M1 a través de la inhibicién por el cuerpo calloso in-
ducida por la aplicacién de 1 Hz, podria aumentar la
funcién motora de pacientes con lesiones en la mano
después del accidente cerebrovascular. En compara-
cién con el grupo placebo, la EMT redujo tanto la
amplitud del PEM en el drea M1 contralesional y la
duracién de la inhibicién del cuerpo calloso, e inmedi-
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atamente se produjo un incremento en la aceleracién
del movimiento de cierre, a pesar de una estabilidad
en el rendimiento del motor se ha logrado como conse-
cuencia de la formacién previa del movimiento. Esta
mejora en la funcién motora después de la aplicacién
de EMTr se asocié significativamente con la reduc-
cién en la duracién de la inhibicién a través de cuerpo
calloso.'®

En un estudio doble-ciego, un grupo de investi-
gadores estudiaron si 1Hz de EMT en el drea M1
contralesional mejoraba el rendimiento motor de la
mano lesionada en la fase aguda (7 dias) en pacientes
que sufrieron accidente cerebrovascular. Doce pa-
cientes fueron sometidos a un protocolo de 1200 es-
tfmulos de EMT real y también placebo, cuando la
intensidad del estimulo fue de 90% del umbral motor
en reposo. La funcién motora se evalué mediante el
registro de la fuerza y el rendimiento de “Nine Hole
Peg Test” (NHPT) antes y después de cada sesién
de EMTr. En comparacién con la EMTr placebo, la
EMTr real incrementé los resultados de NHPT, sin
embargo, ningun resultado significativo se observé en
la fuerza de la mano lesionada. Ademads, se verificé
que no hubo ningin cambio en el rendimiento de la
mano sana. Las mediciones de referencia en NHPT
en un subgrupo de pacientes sugieren un rendimiento
motor estable antes de las sesiones de EMT. Estos hal-
lazgos sugieren que las aplicaciones terapéuticas en el
hemisferio contralesional son posibles en la fase aguda
del accidente cerebrovascular agudo y temporalmente
puede mejorar la destreza de las manos lesionadas.**

Otro estudio reciente examiné el efecto inhibidor
de la EMT de baja frecuencia (1 Hz) aplicada sobre
el drea M1 del hemisferio intacto, en la destreza de
las manos lesionadas en pacientes que sufrieron acci-
dente cerebrovascular subcortical. Todos los sujetos
realizaron la tarea de capturar, elevar y mantener a
un objeto con un movimiento de cierre, tanto para
la mano lesionada y para la sana. Este protocolo se
aplicé antes y después de la aplicacién de 1 Hz en el
vértice (punto de control para la estimulacion) y el
drea M1 del hemisferio intacto. En contraste con la
linea de base, 1 Hz aplicado en el drea M1 ilesos, ex-
cepto el vértice, mejord la eficiencia y la organizacion
temporal del movimiento de cierre y la elevacién del
objeto con la mano lesionada. Estos hallazgos sug-
ieren una concurrencia entre los hemisferios y, por otra
parte, refuerzan el argumento a favor de la EMT como

una nueva herramienta para la rehabilitacién vascular
cerebral.4?

Comparando dos protocolos diferentes de EMT,
Khedr y su grupo estudiaron los efectos de 5 sesiones
consecutivas de EMTr a 1 y 3 Hz en la recuperacién
motora de pacientes en fase aguda tras un accidente
cerebrovascular isquémico. Treinta y seis pacientes
participaron y fueron divididos aleatoriamente en tres
grupos. El primer y segundo grupos recibieron EMTr
real (1 y 3, respectivamente Hz) y el tercer grupo
recibié EMTr placebo diariamente durante 5 dias. El
déficit motor fue evaluado antes y después de la ul-
tima sesién, y después del primero, segundo y tercero
meses. La excitabilidad cortical se evalué antes y de-
spués de la segunda y quinta sesiones. Los investi-
gadores descubrieron en el tercer mes que los grupos
que recibieron 1 y 3 Hz de la EMTr mejoraron signi-
ficativamente mas que el grupo placebo en diferentes
escalas sensitivomotoras, ademds, el grupo de 1 Hz
de la EMTr tuvo mejor desempeno que el grupo que
recibié 3 Hz de la EMTr. Medidas de la excitabil-
idad cortical inmediatamente después de la 1iltima
sesién mostré que el grupo que habia recibido 1Hz de
la EMTr tuvo una reduccién de la excitabilidad del
hemisferio no afectado y el aumento de la excitabili-
dad del hemisferio afectado, mientras que el grupo que
recibié 3 Hz de EMTr sélo mostré un aumento de la
excitabilidad del hemisferio afectado. Estos resulta-
dos confirmaron que cinco sesiones de EMTr con 1 Hz
sobre la corteza motora en el hemisferio no afectado
o de 3 Hz en el hemisferio afectado pueden mejorar
la recuperacién funcional, y que la mejora fue més
pronunciada en el grupo de 1 Hz de la EMTr.46

Pese a las pruebas que demuestran los efectos a
corto plazo de la EMTr en los efectos en el acci-
dente cerebrovascular, a largo plazo no han sido re-
portados. En base a estos principios, se evaluaron
los efectos de dos frecuencias diferentes de la EMTr
en la recuperacién motora y la excitabilidad cortical
por un ano después del tratamiento en el accidente
cerebrovascular agudo. Dentro de este contexto, 48
pacientes fueron divididos aleatoriamente en tres gru-
pos. El primer y segundo grupos recibieron EMTr
real a través de la corteza motora (3 y 10 Hz, respec-
tivamente) del hemisferio afectado y el tercer grupo
recibié EMTr placebo en el mismo sitio durante 5 dias
consecutivos. El déficit motor se evalué antes, de-
spués de la quinta sesién, y poco después de primero,
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segundo, tercero y duodécimo meses. La excitabili-
dad cortical se observé en ambos hemisferios, antes y
después de la segunda y quinta sesiones. Los investi-
gadores encontraron una interaccion significativa para
el tiempo y los factores de la EMTr, lo que indica que
la EMTr real en comparaciéon con la EMTr placebo
promovié diferentes efectos, incluso después de un afio
de seguimiento, se hicieron evidentes a través de los
resultados de las escalas de sensitivomotoras. Estos
hallazgos se asociaron con cambios en la excitabilidad
cortical durante el tratamiento. Estos resultados con-
firman que la EMTr real a través de la corteza motora
puede mejorar y mantener la recuperacién funcional
y puede ser 1til cuando se combina con la rehabil-
itacién de los pacientes en la fase aguda del accidente
cerebrovascular agudo.*”

2. Conclusiones

La EMT se introdujo hace 26 anos, desde entonces
es una herramienta sofisticada para la investigacién en
el campo de la neurociencia. Es una técnica comple-
mentaria a otros métodos no invasivos en el estudio
de la neurofisiologia humana. La EMTr promueve la
modulacién de la integracién sensitivomotora, la plas-
ticidad cortical y la reorganizacién cortical en conse-
cuencia, mejora las funciones motoras no sélo a corto
sino a largo plazo, por lo cual las podria convertirse
en una herramienta adicional para neuroreabilitacién
de los pacientes después del accidente cerebrovascu-
lar. Sin embargo, tales observaciones son transitorias
y aun es prematuro proponer un protocolo para la
aplicacion terapéutica.®

Ademss, en estudios donde la EMT se ha aso-
ciado a técnicas de imagen funcional, destacan las
propiedades de los cambios plésticos de los circuitos
corticales y en la orientacién de futuras intervenciones
clinicas. Por lo cual es importante que equipos més
sofisticados y modalidades de la EMT se desarrollen.
Es fundamental que se creen métodos més innovadores
al utilizar esta técnica, por ejemplo, la combinacién de
la EMT con EEG para determinar el tiempo y lugar
del pulso de la EMT. En este contexto, los préximos
estudios deben proporcionar efectos mds intensos y
duraderos, y crear sobre todo demostrar los mecanis-
mos subyacentes de la recuperacién funcional. Todo
esto, potencialmente podria establecer a la EMTr
(neuromodulacién) como una opcién terapéutica para

neuroreablitacién en el accidente cerebrovascular.
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