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Entrenamiento de las seiales corticales a través de un sistema
BMI-EEG, evolucidon e intervencion. A propdsito de un caso

Esther Monge-Pereira, Irene Casatorres Pérez-Higueras, Pilar Fernandez-Gonzélez, Jaime Ibafiez-Pereda,

José Ignacio Serrano, Francisco Molina-Rueda

Introduccidn. En los Ultimos afios estan incorporandose nuevas tecnologias en el tratamiento fisioterapéutico de pacien-
tes con ictus, como las interfaces cerebro-maquina —brain-machine interface (BMI)—, capaces de detectar la intencién de
movimiento analizando las sefiales corticales por medio de diferentes técnicas, como la electroencefalografia (EEG). Estas
sefales se traducen en comandos con el fin de realizar una funcién.

Caso clinico. Vardn de 40 afios con ictus de dos meses de evolucién, en el cual se empled un dispositivo BMI-EEG. La inten-
cién de movimiento del sujeto se analizé calculando la desincronizacién relacionada con el evento. La funcién motora del
miembro superior fue evaluada con la escala de Fligl-Meyer, y el nivel de satisfaccién del paciente, mediante el cuestiona-
rio QUEST 2.0. La intervencién se llevé a cabo sin dificultad siendo el fisioterapeuta la interfaz.

Conclusiones. Los sistemas BMI-EEG detectan cambios corticales en un sujeto con ictus subagudo. Estos cambios son cohe-

rentes con los cambios observados en escalas clinicas.

Palabras clave. Electroencefalografia. Fisioterapeuta. Ictus. Interfaz cerebro-maquina. Miembro superior. Rehabilitacion.

Introduccion

El ictus es una enfermedad cerebrovascular produ-
cida por la disminucién u obstruccién del flujo san-
guineo cerebral [1]. Segun el Copenhagen Stroke
Study, el 18% de los pacientes con ictus y hemipare-
sia inicial grave transcurridos cinco meses alcanzan
una recuperacion funcional completa en las activi-
dades de la vida diaria [2].

La tecnologia interfaz cerebro-mdéquina —brain
machine interface (BMI)- consta de un sistema de
aprendizaje compuesto por el cerebro del usuario y
el programa que analiza las sefales corticales que
caracterizan la intencién de movimiento, y poste-
riormente las traslada en comandos para la activa-
cién de un dispositivo externo para ejecutar la ac-
cién. La BMI mds usada es la basada en electroen-
cefalografia (EEG) de superficie.

La BMI puede ayudar a restaurar el control mo-
tor al inducir plasticidad dependiente de la activi-
dad, focalizando la atencién sobre una tarea motriz,
o requiriendo la activacién o desactivacién de sefa-
les cerebrales especificas [3].

Existen dos modalidades de oscilaciones cortica-
les relacionadas con el comportamiento motor, los
ritmos p (8-12 Hz) y B (13-30 Hz), que pueden ana-
lizarse con EEG a tiempo real. Los cambios relacio-
nados con una accién motora suceden en forma de

desincronizacién relacionada con eventos —event-
related desynchronization (ERD)- o de sincronizacién
relacionada con eventos —event-related synchroni-
zation (ERS)-. El aumento de la amplitud se deno-
mina ERS y la disminucioén se define como ERD [4].
En los sujetos sanos, la ERD en las bandas de fre-
cuencia p y p comienza en el hemisferio contralate-
ral al movimiento voluntario dos segundos antes de
que éste comience, y se hace bilateral en su inicio.

Otros estudios han empleado la BMI-EEG utili-
zando interfaces robdéticas [5] o electroestimulacién
funcional [6], pero estos métodos de interaccion
pueden no adaptarse completamente a las caracte-
risticas del usuario [7]. La Sociedad Espaiola de
Rehabilitacién y Medicina Fisica da un nivel maxi-
mo de recomendacion a la participacién del fisiote-
rapeuta en la rehabilitacién tras el ictus [8]. Diver-
sas técnicas de fisioterapia pretenden facilitar la
calidad del movimiento del hemicuerpo afecto y
generan expectativas por influir positivamente en
la reorganizacion cerebral [9]. La familiarizacién
del fisioterapeuta con los patrones de actividad cor-
tical y la monitorizacion de ésta durante las inter-
venciones podrian ser una herramienta ventajosa pa-
ra inducir plasticidad dependiente de la actividad.

Se presenta a continuacién un caso clinico de
evaluacién e intervenciéon empleando un sistema
BMI-EEG.
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Caso clinico

Varén de 40 anos diagnosticado de ictus isquémico

de dos meses de evolucién en el territorio de la ar-

teria cerebral media del hemisferio derecho, que

cursa con hemiparesia izquierda (Tabla I).

— Criterios de inclusién: puntuacion > 24 en el test
minimental [10], puntuacién < 3 en la escala de
Rankin [11], puntuacién < 2 en la escala de Ash-
worth modificada [12], capacidad de alcance con
la extremidad superior hemiparética, soporte de
cuidadores para el acompanamiento terapéutico
y firma del consentimiento informado.

— Criterios de exclusién: afasia mixta/sensitiva, he-
minegligencia, déficit visual importante, artro-
desis, epilepsia, alteraciones del comportamien-
to, alteraciones de la sensibilidad, trastornos res-
piratorios con asistencia respiratoria continua,
hipotensién ortostatica, movimientos involunta-
rios, lesiones cutdneas que impidieran la aplica-
cion de los dispositivos, alteraciones vasculares/
linfaticas graves en las extremidades superiores,
tratamiento en los seis meses previos con toxina
botulinica, osteoporosis grave, inestabilidad ar-
ticular del complejo escapulohumeral, hombro
doloroso, necesidad de dispositivos ortopédicos
y alergia a los materiales empleados.

El presente protocolo fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad Rey Juan Carlos. Se realiza-
ron seis sesiones de 40 minutos de entrenamiento
con un dispositivo BMI-EEG, cuatro durante el pri-
mer mes, una al finalizar el segundo y otra al finali-
zar el tercero. El sujeto fue evaluado con escalas cli-
nicas antes y después del primer mes y transcurri-
dos los tres meses. En el inicio de cada sesion se lle-
varon a cabo pruebas de calibracién de equipos, y se
solicit al paciente que mirara al frente durante un
minuto, sin moverse, evitando parpadear y mover la
mandibula (provoca ruido eléctrico que impide ana-
lizar correctamente las sefiales). El sujeto se posicio-
naba en sedestacién con 90° de flexién de la cadera
y la rodilla, y el tronco apoyado en una silla rigida
sin reposabrazos. La extremidad superior afecta se
situd a 45° de flexién, 30° de abduccién y posicién
neutra de rotaciéon de hombro, 60° de flexién de
codo, y el antebrazo y la palma de la mano apoya-
dos. Se le instruyé a realizar el movimiento de al-
cance con la extremidad superior afecta de forma
autoiniciada desde una situacion relajada con la mi-
rada al frente. Debia realizar al menos 35 repeticio-
nes, dejando transcurrir un tiempo de reposo de
5-10 s entre cada una, sin realizar la tarea cognitiva
de contar el tiempo transcurrido ni las repeticiones
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Tabla I. Caracteristicas iniciales del paciente.

Localizacién Hemisferio derecho
Sintomatologia Hemiplejia derecha
Tratamiento farmacolégico Acido acetilsalicilico y heparina de bajo peso molecular

Tratamiento adicional Fisioterapia y reiki

Orientacién temporal 5/5
Orientacion espacial 5/5
Fijacién-recuerdo inmediato 3/3
Lenguaje 9/9

Atencién-calculo 5/5

Recuerdo diferido 3/3
Puntuacion total 30/30 (normal)

Puntuacién en el
test minimental

Puntuacién en

la escala de Rankin
menos dos veces por semana

3. Discapacidad moderada. Camina sin ayuda de otra persona.
Precisa ayuda para algunas tareas. Necesidad de cuidador al

Puntuacién en la escala
de Ashworth modificada

1. Leve incremento del tono muscular. Resistencia minima al final del
arco articular al estirar pasivamente el grupo muscular considerado

realizadas. Se le transmitié informacién sobre la
idoneidad de sus movimientos segtn las sefales
corticales detectadas, que se consideraron correctas
cuando existia intencién de movimiento. La sesién
del tercer mes se llevé a cabo utilizando un fisiotera-
peuta como interfaz. Este asistia el movimiento del
paciente cuando el equipo detectaba intencién de
movimiento con un tiempo de anticipacién cercano
a dos segundos. Su asistencia consistia en propor-
cionar estabilidad en el hombro y el codo.

La cinemdtica fue medida mediante giroscopios
(Technaid SL, Madrid, Espana), localizados sobre el
dorso de la mano, el tercio distal de la cara dorsal
del antebrazo y la mitad de la cara dorsal del brazo.
Se registré a una frecuencia de 100 Hz.

La electromiografia de superficie se adquirié de
los principales grupos musculares implicados en el
movimiento de alcance: pectoral mayor, deltoides
anterior, deltoides medio, biceps braquial, triceps
braquial y extensores de mufieca. Los datos se am-
plificaron y registraron a 200 Hz (Zerowire Wire-
less EMG, Aurion, Milan, Italia).

La senal de EEG se grabo desde 32 posiciones ubi-
cadas segun el sistema internacional 10-20 usando
electrodos activos Ag/AgCl (Acticap, Brain Products
GmbH, Alemania). La sefal se amplificé (gUSBamp,
g.Tec Gmbh, Austria) y registré a 256 Hz. Los datos
se sincronizaron con una sefial digital normal y se
analizaron offline usando Matlab (The Mathworks
Inc., Natick, MA, Estados Unidos).
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Figura 1. Oscilaciones corticales del paciente en la primera sesion (S1)
para los canales C2 y C4. El color azul indica una caida del potencial
(ERD), mientras que el rojo indica un incremento (ERS). La linea rosa
marca el inicio del movimiento.

Figura 2. Oscilaciones corticales del paciente en la sexta sesidn (S6)
para los canales C2 y C4. El color azul indica una caida del potencial
(ERD), mientras que el rojo indica un incremento (ERS). La linea rosa
marca el inicio del movimiento.
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Se empled la sefial de ERD en las bandas de fre-
cuencia p y  para detectar la intencién del movi-
miento de alcance. Para el procesado de los datos
adquiridos se empled la aplicacién EEGLAB de la
herramienta matemadtica para calculo técnico Mat-
lab. Se aplicé un filtro Butterworth de pasa-banda
de tercer orden aplicado entre 6 y 35 Hz, y poste-
riormente se aplic6 un filtro laplaciano que permite
suavizar las sefiales y eliminar contribuciones de los
electrodos adyacentes a cada canal, promediando
los voltajes de los canales mas cercanos [13]. Luego
se calcul6 el espectro de la sefal entre 7 y 30 Hz
mediante el método Welch, que obtiene valores de
potencia de la sefial cortical dentro de dichas fre-
cuencias en ventanas de 1,5 s y un solapamiento de
0,5 s. Las estimaciones de potencia en todas las prue-
bas entre -3 a 0,5 s (con respecto al inicio del movi-

miento) se consideraron como estado de reposo; las
estimaciones generadas en el tiempo O s se conside-
raron como inicio del movimiento. Mediante una
distancia Bhattacharyya se seleccionaron las 10 me-
jores caracteristicas para construir el clasificador.
Se analiz6 el patrén de ERD para los canales C2 y
C4 ubicados sobre el hemisferio afecto y correspon-
dientes a la representacién del miembro superior
en la corteza cerebral.

La evaluacién de la funcién motora de la extre-
midad superior se llev6 a cabo mediante la escala de
Fugl-Meyer [14], y para evaluar la satisfaccion del
participante se administré una version modificada
del QUEST 2.0 (Quebec User Evaluation of Satis-
faction with Assistive Technology) [15].

El protocolo se completé adecuadamente. Las fi-
guras 1y 2 muestran los mapas corticales de los ca-
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nales C2 y C4 en la primera y la tltima sesién. La
ERD se representa en color azulado.

En la primera sesién, la presencia de ERD es
leve; sin embargo, en la tltima sesién aparece de
forma relevante en las bandas de frecuencia relati-
vas al movimiento. El sujeto logré concentrarse y
anticiparse al movimiento, lo que denota una bue-
na capacidad de adaptacién al dispositivo BMI-
EEG. El patrén de ERD cambi6 a lo largo del perio-
do de estudio y alcanzé valores de anticipacién al
movimiento en torno a 1.500 ms en la banda f (Fig.
2). De esta manera, parece que las caracteristicas
del ERD son susceptibles de entrenamiento con el
dispositivo BMI-EEG, y sensibles a los cambios del
paciente por su evolucién natural y las terapias re-
cibidas.

El seguimiento realizado con la escala de Fiigl-
Meyer obtuvo diferencias destacables (Tabla II). En
relacién con el cuestionario de satisfaccion QUEST
2.0, el paciente se mostré muy de acuerdo con las
dimensiones de peso, seguridad, comodidad, es-
fuerzo fisico y novedad del dispositivo (Tabla III).

Discusion

Diversos autores han empleado sistemas BMI-EEG
como entrenamiento observando cambios en los
ritmos corticales relacionados con cambios funcio-
nales [16,17]. Existen estudios que emplean estos
dispositivos en intervenciones de imaginacién mo-
tora en sujetos con ictus, que proporcionan feed-
back visual o propioceptivo [18,19]. Otros evaluan
su uso empleando diferentes interfaces robdticas,
que muestran mejoras en escalas clinicas funciona-
les [5,20,21]. Ang et al combinaron un sistema BMI-
EEG con el dispositivo Haptic Knob Robot ® [5], lo
que resulta util en la rehabilitacién de la mufeca y
la mano. El dispositivo BMI-EEG empleado mostré
cambios en la actividad cortical, lo que denoté bue-
na adaptacion, capacidad del paciente para la plani-
ficacion de movimiento y correspondencia con las
escalas clinicas.

En el presente protocolo, las diferencias obteni-
das en las puntuaciones de la escala de Fiigl-Meyer
han sido superiores a siete puntos, puntuacién que
se establece como cambio minimo detectable [22,
23]. En este sentido, parece que una mayor ERD se
relaciona con una mayor capacidad de reorganiza-
cién cerebral. Por tanto, la ERD podria ser una me-
dida de evaluacion adecuada para identificar cam-
bios en la plasticidad cortical tras una intervencién
terapéutica después de un ictus, al relacionarse po-
sitivamente con cambios en la funcién motora.
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Tabla Il. Resultados de la escala de Fiigl-Meyer (seccién miembro superior).

Medicion 1 Medicidon 2

Medicién 4

Funcién motora (n = 66) 39 (59,09%)

46 (69,69%)

62 (93,93%)

Sensibilidad (n = 12) 11(91,67%) 10 (83,33%) 12 (100%)
Movimiento (n = 24) 20 (83,33%) 22 (91,67%) 24 (100%)
Dolor (n = 24) 22 (91,67%) 24 (100%) 24 (100%)

Total (n =126) 92 (73,01%)

102 (80,95%)

122 (96,82%)

Tabla lll. Resultado del cuestionario QUEST 2.0.

Puntuacién
Dimensiones 4
Peso 4
Facilidad para ajustar 2
Seguridad 4
Resistencia (durabilidad) 5
Facilidad para el aprendizaje 5
Comodidad 4
Esfuerzo fisico 5
Instrumentacién 1
Disefio 1
Funcionalidad (utilizable) 2
Novedad 5
Media aritmética 3,5

1: nada satisfecho; 2: no muy satisfecho; 3: mas o menos satisfecho; 4: bas-
tante satisfecho; 5: muy satisfecho.

Respecto a la satisfaccion con el dispositivo BMI-
EEG, el paciente se mostré en general satisfecho con
dicho sistema, clasificindolo como un método con
adhesion. El disefio necesita ser optimizado para
reducir el tiempo necesario de instrumentacién y
aumentar el confort del paciente. La satisfaccion
del usuario constituye un aspecto importante para
la inclusién de las tecnologias en dmbitos hospita-
larios. Diversos estudios han mostrado una adecua-
da satisfaccion de los pacientes con ictus en ambi-
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tos hospitalarios, empleando dispositivos BMI como
forma de deteccion y control de intervenciones ba-
sadas en la imaginacién motora [18].

El trabajo realizado presenta una serie de limi-
taciones que deben sefialarse. El tamafio muestral
impide la generalizacién de resultados y su andlisis
estadistico. Ademads, no se contempla una interven-
cion intensiva con dispositivos BMI-EEG en con-
traste con otras convencionales, por lo que no es
posible determinar que los cambios observados son
exclusivos del entrenamiento con BMI-EEG.

La BMI-EEG podria utilizarse para guiar las fa-
cilitaciones que un fisioterapeuta imprime durante
la rehabilitacion de la extremidad superior en suje-
tos con ictus. Por ello, se necesitan estudios bien
disefiados que contrasten esta hipétesis.
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Training cortical signals by means of a BMI-EEG system, its evolution and intervention. A case report

Introduction. In the last years, new technologies such as the brain-machine interfaces (BMI) have been incorporated in
the rehabilitation process of subjects with stroke. These systems are able to detect motion intention, analyzing the cortical
signals using different techniques such as the electroencephalography (EEG). This information could guide different interfaces

such as robotic devices, electrical stimulation or virtual reality.

Case report. A 40 years-old man with stroke with two months from the injury participated in this study. We used a BMI
based on EEG. The subject’s motion intention was analyzed calculating the event-related desynchronization. The upper
limb motor function was evaluated with the Fligl-Meyer Assessment and the participant’s satisfaction was evaluated using
the QUEST 2.0. The intervention using a physical therapist as an interface was carried out without difficulty.

Conclusions. The BMI systems detect cortical changes in a subacute stroke subject. These changes are coherent with the

evolution observed using the Fligl-Meyer Assessment.

Key words. Brain-machine interface. Electroencephalography. Physiotherapist. Rehabilitation. Stroke. Upper limb.
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