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RESUMEN

Introduccién: En Argentina 1 de cada 100 sujetos sufre un Accidente Cerebrovascular
(ACV), constituyendo la principal causa de discapacidad y la tercer causa de muerte en
nuestro pais. La espasticidad comunmente observable en sujetos que han sufrido un ACV
en conjunto con la debilidad de los grupos musculares interfieren en la capacidad de
mantener el control postural, realizar movimientos coordinados y selectivos y adaptar los
movimientos respecto a las necesidades del momento y el contexto, afectando entre otras
funciones, la capacidad de marcha.

Objetivos: Evaluar los efectos clinicos a corto plazo de la PS como abordaje de la
espasticidad en un sujeto con diagndstico de ACV.

Métodos: EIl presente trabajo es un estudio de caso de un paciente con hemiparesia
espastica secuelar de ACV. Se llevd a cabo una sesion de PS profunda sobre la
musculatura plantiflexora de su miembro inferior parético. Las variables de medicion
consideradas incluyeron espasticidad, movilidad de tobillo y desempefo funcional, las
cuales fueron evaluadas en cuatro instancias (T0,T1,T2y T3).

Resultados: Se obtuvieron cambios positivos en la variable espasticidad, las mejoras
tuvieron lugar en la evaluacién a los 30 minutos y a las 72 horas, sin embargo, no hubo
cambios significativos en la evaluacion inmediata tras la puncién. Se encontraron ademas
incrementos significativos de la movilidad de tobillo a las 72 horas de la intervencioén, pero
no se produjeron cambios de relevancia en la misma a la evaluacién inmediata. Con
respecto a la funcién no se consiguieron cambios significativos tras la intervencion.
Conclusion: La utilizacion de una sola sesion de PS profunda en la musculatura
plantiflexora de un paciente con diagnéstico de ACV parece tener un efecto positivo en la
espasticidad y la movilidad articular, no habiendo inducido cambios en la funcion.

Palabras claves:Stroke, Spasticity, Dry needling, Muscle spasticity, Neurorehabilitation.
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I INTRODUCCION

En Argentina 1 de cada 100 sujetos sufre un Accidente Cerebrovascular (ACV),
constituyendo de este modo la principal causa de discapacidad y la tercer causa de
muerte en nuestro pais. El 80% de los mismos son de tipo isquémico, el riesgo de

padecerlo incrementa con la edad y el sexo masculino es el mas afectado. (1-4)

El ACV tiene su origen en la disminucién brusca del aporte sanguineo cerebral. Los
de tipo isquémico, que como se menciond constituyen la mayoria, se producen por el
estrechamiento gradual (aterotrombosis) o por la oclusion subita (embolismo) de alguna
de las grandes arterias cerebrales. Los eventos hemorragicos se originan por la ruptura
de un vaso sanguineo pudiendo dar lugar a una hemorragia intracerebral o subaracnoidea
dependiendo de la zona. El evento en comun es la isquemia cerebral, el flujo sanguineo
resulta insuficiente para mantener el metabolismo y funcionamiento normales de las
células cerebrales, hay pérdida celular irreversible con lesién destructiva localizada en el
territorio irrigado por la arteria afectada. Las células mueren por falta de oxigeno pudiendo

causar la muerte de la persona o la discapacidad consecuente. (5)

Los signos clinicos posteriores al ACV son consecuencia de la lesion en la via
piramidal o corticoespinal y estan relacionados con el sitio del cerebro en donde ocurre
este evento. Dicha lesion da lugar al Sindrome de Motoneurona Superior que se
caracteriza por la presencia de espasticidad y posturas anormales, disminucion de la

fuerza y la destreza. (6,7)

La espasticidad comunmente observable en sujetos que han sufrido un ACV se
define como: “la respuesta del Sistema Nerviosa Central frente a un estimulo que supera
el control inhibitorio individual”.(8) La principal causa de aparicién de espasticidad esta
dada por una lesion en la motoneurona superior que provoca la disminucion del umbral de
excitabilidad del reflejo miotatico, produciendo una aumento en su respuesta. En adicion,
existe literatura que evidencia la presencia de cambios intrinsecos en los musculos.
Estudios han mostrado cambios en las unidades motrices y en las propiedades
contractiles de los musculos paréticos. Se ha observado una reduccién en el numero de
sarcomeros, que se debe a la posicion acortada en la que se encuentran los musculos
paralizados, situacion que si no se revierte, con el paso del tiempo condiciona a las

articulaciones a posturas viciosas, pudiendo provocar cuadros dolorosos. (6,9—12)



La presencia de este trastorno en combinacion con la debilidad de los grupos
musculares produce desequilibrios intra e intermusculares que alteran las sinergias
necesarias, impidiendo de este modo la capacidad de mantener el control postural,
realizar movimientos coordinados y selectivos y adaptar los movimientos respecto a las
necesidades del momento y el contexto. Una de las principales problematicas que
presentan estos pacientes es la alteracién del patron de la marcha, siendo la espasticidad
uno de los factores causantes de dicha alteracién. Puede en primera instancia ser
precedida por hipotonia y se observa predominantemente en musculos extensores de

miembros inferiores. (8,11,13)

Como se observa es un cuadro complejo con multiples variables a contemplar y que
representa un gran desafio para el sistema de salud y para la sociedad en general. Es
fundamental que el tratamiento de este evento y de las secuelas que provoca comience

de manera precoz, buscando reducir su impacto en el funcionamiento del paciente. (8,13)

Existen multiples opciones terapéuticas para el tratamiento de la espasticidad. Entre
ellas podemos destacar la aplicacion de Toxina Botulinica tipo A, la rizotomia posterior
selectiva, medicacion oral (ej: baclofeno), siendo éstas intervenciones médicas; por otro
lado, desde las incumbencias kinésicas podemos mencionar estiramientos, ejercicios de
fortalecimiento muscular, termoterapia y crioterapia, estimulacion eléctrica neuromuscular
(NEMS), estimulacién eléctrica transcutanea (TENS) y ultrasonido. Algunas de estas
opciones de abordaje antes mencionadas, suelen ser costosas, presentan efectos
adversos y tasas de recidiva, y la evidencia no es concluyente acerca de los cambios
funcionales que dichas intervenciones pueden provocar. Por tal motivo seria importante
comenzar a considerar otras opciones terapéuticas, que hoy se encuentran un tanto
alejadas de la formaciéon profesional y de la practica clinica en el ambito de la

rehabilitacion neurolégica. (9,10,12,14-16)

En linea con lo expuesto anteriormente, la Puncion Seca (PS) podria constituir una
intervencion terapéutica coadyuvante para el tratamiento de la espasticidad, se han
obtenido resultados favorables al explorar los efectos de dicha técnica en los musculos
flexores de mufeca, al igual que en los musculos de hombro y tobillo. Se ha observado
una reduccién de la espasticidad y de la excitabilidad de la motoneurona alfa, efectos
mantenidos a corto plazo.(9-11,14,17) Realizando una breve busqueda bibliografica con

la combinacion de las palabras claves “dry needling” y “spasticity” podemos encontrar sélo



17(diecisiete) publicaciones sobre la tematica en el periodo 2002-2020, lo cual pone en

evidencia la necesidad de continuar investigando en dicha tematica.

Cuanto mayor niumero de opciones terapéuticas se encuentren disponibles para el
abordaje de las secuelas que derivan del ACV, principalmente para la espasticidad que
tantas limitaciones y desbalances provoca, mas posibilidades se tendra de proporcionar
un tratamiento eficaz que mejore la calidad de vida de éstos sujetos, les devuelva su

autonomia y los reinserte de manera activa en la sociedad. (18)

Por lo expresado anteriormente se plantea: ;Qué efectos clinicos provoca la
utilizacion de Puncién Seca en el tratamiento de la espasticidad en sujetos con
diagnodstico de ACV?



. OBJETIVOS

ll.a. Objetivo General:

Evaluar los efectos clinicos a corto plazo de la PS como abordaje de la espasticidad

en un sujeto con diagndstico de ACV.

ll.b. Objetivos Especificos:

-Describir los aspectos fisiopatologicos de la espasticidad en sujetos con diagndstico

de ACV.

- Analizar cambios en el tono muscular del miembro inferior parético de un paciente
con diagndstico de ACV.

- Analizar cambios en el desempenio funcional de un paciente con diagnéstico de
ACV.

- Describir la duracién de los efectos obtenidos sobre la espasticidad dentro del
periodo de evaluacion.

- Contrastar los efectos obtenidos en el caso presentado con los datos recolectados

de la literatura consultada.



. JUSTIFICACION

Se conoce que en presencia de espasticidad ocurren no solo los cambios a nivel
central que dan origen a esta entidad, sino también, cambios dentro de las estructuras
musculotendinosas. Si bien no se sabe cémo y en cuanto contribuyen éstos ultimos en el
proceso de produccion y perpetuacion de la espasticidad, es necesario incorporar en el
tratamiento estrategias destinadas a mantener e incrementar la extensibilidad muscular

necesaria para la movilidad normal.

La PS podria ser incluida dentro del plan kinésico con dichos objetivos, debido a que
se utiliza con eficacia en el tratamiento de cuadros doloroso con aumento de la tensién
muscular, como en el Sindrome Miofascial. Sin embargo, actualmente se dispone de poca
evidencia respecto a sus efectos en cuadros neuroldgicos, y las publicaciones disponibles
coinciden en que se requiere mayor investigacion para revelar los efectos en musculos

espasticos y para poder considerarla una terapéutica viable.



IV. METODOS

IV.a. Estrategia de busqueda

En primera instancia se realizé una busqueda bibliografica de articulos en los que se
tratan los efectos de la PS en el tratamiento de la espasticidad.Se consultaron las bases
de datos Pubmed, Bireme, Biblioteca Virtual en Salud, Google Académico y la Biblioteca
fisica del UGR, donde se utilizaron los términos Mesh, Decs y/o términos libres detallados

en la siguiente tabla (Tabla 1).

Tabla 1.

Términos DeCS Términos MeSH
“Accidente Cerebrovascular” Stroke
“Espasticidad muscular” “Muscle Spasticity”
Espasticidad Spasticity
Neurorehabilitacion Neurorehabilitation
“Puncion Seca” “Dry needling”

Combinacién de palabras claves:

- (Stroke OR Spasticity) AND Neurorehabilitation.

- Spasticity AND (Neurorehabilitation OR Dry needling).

- (Spasticity OR Muscle spasticity) AND Dry needling.

- Muscle spasticity AND (dry needling OR neurorehabilitation).
- (Muscle spasticity OR Stroke) AND Dry needling.

IV.b. Criterios de seleccion de articulos:

Se seleccionaron articulos publicados en idioma espafiol, inglés y portugues, en el
periodo 2000-2020 cuyo contenido principal es la aplicacién de PS en pacientes adultos

con espasticidad como consecuencia de ACV. Fueron excluidos articulos en los cuales

6




la espasticidad no era consecuencia de un ACV vy articulos que utilizaron la PS en

combinacion con otras terapéuticas.

IV.c. Procedimientos de evaluacion:

En una segunda etapa, se llevd a cabo un estudio de caso de un paciente con
hemiparesia espastica secuelar de ACV, con el objetivo de evaluar los efectos de la
aplicacion de PS sobre la espasticidad de su miembro inferior parético. Se realizé un
protocolo de intervencion basado en la aplicacion de PS sobre la musculatura plantiflexora
de dicho miembro inferior. En dicha intervencion participaron dos kinesiélogos. El
kinesiologo 1(Kin1) fue el encargado de realizar la evaluacion clinica del paciente en
cuatro instancias: previo a la intervencion (T0), inmediatamente después (T1), a los 30
minutos (T2) y a las 72 horas (T3) luego de la intervencion. El kinesiologo 2 (Kin2) fue el

encargado de realizar la aplicacion de PS sobre la musculatura mencionada.

Las variables de medicién consideradas en la evaluacion clinica del paciente
incluyeron espasticidad, evaluada mediante la Escala de Ashworth Modificada Modificada
(MMAS, por su sigla en inglés) y la Escala de Tardieu Modificada (MTS), la movilidad
articular del tobillo, mediante inclinometria, y el desempefio funcional mediante el TUG

test y test de marcha de 10 metros.

IV.c.1. Evaluacion de la espasticidad:
De manera objetiva se evalué6 la espasticidad mediante la utilizacién de dos escalas,
MMAS y MTS, cuya validez y confiabilidad intra e interevaluador han sido reportadas por
la literatura. (19-21)

La MMAS es una herramienta clinica que se utiliza para medir la espasticidad,
consiste en la modificacion de la escala de Ashworth Modificada, en la cual se retird el
grado 1+ y se reformuld el grado 2. Es una escala numérica que va desde el 0 al 4. (ver
ANEXO 1). (19,20)

El paciente se coloco en posicion supina con el miembro inferior a evaluar extendido
a nivel de rodilla, quedando el tobillo por fuera del borde de la camilla. El Kin1 realizd un
movimiento pasivo de baja velocidad en su tobillo hacia la dorsiflexion evaluando la
resistencia del segmento a dicho movimiento. En relacion a la respuesta obtenida se

asigno un valor numérico correspondiente a dicha escala.



Por su parte, la MTS evalla la espasticidad mediante la movilidad pasiva a dos
velocidades, una velocidad lenta y una rapida. EI movimiento pasivo a velocidad lenta, se
utiliza para medir el rango de movilidad articular pasivo, el cual recibe la denominacion de
R2. La movilidad pasiva a velocidad rapida evalua la “captura” o “catch” del reflejo de
estiramiento hiperactivo, conocido como angulo de reaccion muscular y denominado R1.
El componente clave del MTS es el componente dinamico de la espasticidad, para lo cual
el examinador compara el angulo del rango de movimiento pasivo lento completo (R2) y el
angulo en que se manifiesta por primera vez la resistencia al movimiento pasivo rapido
(R1) mediante la diferencia entre ambos valores. (R2-R1). Una gran diferencia entre R1 y
R2 indica espasticidad, una diferencia pequefa sugiere cambios en los tejidos blandos y
contractura.Ademas, la MTS evaltua la calidad de la respuesta muscular (CRM) a la

movilidad pasiva, utilizando una escala de 0 a 5 (ver ANEXO 1)(21,22)

Siguiendo el protocolo de evaluacién para cada musculo propuesto por Ben-Shabat
y cols., (2013) (21) el paciente se colocd en decubito supino con la rodilla en extensién
maxima para evaluar los plantiflexores y partiendo desde maxima flexion plantar el kin1
realizé pasivamente la flexion dorsal de tobillo, tanto a velocidad lenta y rapida (R2 y R1) y
se le asigno un valor del 0 al 5 de acuerdo a la respuesta muscular obtenida. Luego se

realizé la diferencia entre R2 y R1.

IV.c.2. Evaluacion de la flexion dorsal de tobillo
Para la valoracion de la flexion dorsal del tobillo, se utilizé un inclinometro digital
(Marca Acumar, Modelo ACUOQO01) evidenciando ser una herramienta confiable para su
medicion. En linea con esto, el error estandar de medicion (SEM, por sus siglas en inglés)
para el inclindmetro se encuentra entre 1,3 y 1,4° y el minimo cambio detectable (MDC,

por sus siglas en inglés) entre 4,6° interevaluador y 4,7° intraevaluador(23)

Para esta evaluacion el paciente se colocd en posicién de estocada con carga de
peso, frente a una pared (ver ANEXO 2). La estocada se realizé en posicién de pie con el
talén en contacto con el suelo, la rodilla en linea con el segundo dedo y el hallux a 10 cm.
de la pared. Para mantener el equilibrio se permitié el contacto con la pared utilizando 2
dedos de cada mano. Se pidi6 al paciente que se dirija hacia adelante, acercando la
rodilla a la pared hasta que su rodilla tocé la pared. El pie se fue alejando de la pared 1
cm. cada vez y el sujeto repitié la estocada hasta que no pudo tocar la pared con la rodilla

sin levantar el talén del suelo. Luego de que la rodilla no pudiera alcanzar la pared, el pie



se fue adelantando en incrementos mas pequefos a la pared hasta que la rodilla hizo
contacto con la pared con el talén en el suelo. Cuando el paciente alcanzoé la posicion de
estocada final, se coloco un inclinometro digital en la tibia (entre linea media de la TAT y
tobillo) y se midié el angulo de la tibia con respecto al suelo.(24) Se llevaron a cabo 3

(tres) mediciones y se calcul6 el promedio de ellas.

IV.c.3. Evaluacion del desempenio funcional
Para esta valoracidon se tuvieron en cuenta aspectos que relacionan la actividad
muscular del aparato extensor de la extremidad inferior con la capacidad de marcha. Con

dicho fin, se utilizaron dos test funcionales, TUG test y test de marcha de 10 metros.

El TUG test es una prueba confiable y valida utilizada para evaluar la movilidad
funcional en pacientes con ACV.(25,26) Este test cuenta con un MDC de 2,9 segundos y
una diferencia real mas pequefia (SRD, por sus siglas en inglés) del 23% en pacientes
con ACV.(27)

Para realizar esta evaluacion, en primera instancia, se le solicité al paciente que se
siente en una silla estandar, con los brazos descansando en los apoyabrazos. Luego se le
indicd que se ponga de pie, camine tres metros (senalizados mediante un cono) a su
maxima velocidad sin poner en riesgo su integridad, gire y vuelva a sentarse. La prueba

fue cronometrada.

El test de marcha de 10 metros es una prueba con excelente confiabilidad para ser
empleada en personas con ACV y cuenta con una minima diferencia clinicamente
importante (MCID, por sus siglas en inglés) de 0,16 m/s.(28,29) Se basa en medir el
tiempo, en segundos, en el que la persona a evaluar recorre diez metros en linea recta. Si
la persona recorre menos de 0,4 mts/seg. indica que tiene mas probabilidades de ser
deambulador doméstico, entre 0,4 y 0,8 mts/seg deambulador comunitario limitado, si
camina a una velocidad mayor a 0,8 mts/seg. estamos frente a un deambulador
comunitario.(29) Para evaluar la funcionalidad a través de ella, el paciente caminé 10
metros en linea recta mientras el kin1 cronometré la prueba, esto lo realizé dos veces y se

obtuvo el promedio de ambas pruebas.



V. MARCO TEORICO

V.a. La espasticidad como consecuencia del Accidente Cerebro Vascular.

Una de las consecuencias de las lesiones en el Sistema Corticoespinal
Descendente, es el desarrollo del Sindrome de Motoneurona Superior, el cual se
constituye de diversos signos clinicos, siendo uno de ellos la espasticidad.(30) Sin lugar a
dudas, la espasticidad es uno de los aspectos mas abordados y discutidos por los
terapeutas en el ambito de la neuro-rehabilitacién. Su incidencia en pacientes con ACV
oscila entre el 20-30%,(30,31) con una prevalencia durante los primeros 3 meses entre
17-27%.(32,33)

La fisiopatologia de la espasticidad en el ACV es compleja y deriva de la interaccion
de varios sistemas. Los pacientes con espasticidad pueden presentar signos motores
similares aunque los mecanismos neurales que los originan sean distintos. Ademas, es
necesario contemplar qué sucede en la periferia, es decir, en los componentes del tejido
musculo-esquelético(34,35), los cuales pueden generar consecuencias clinicas que

afecten el desempefio del paciente.

La espasticidad se define como un trastorno neuromotor con aumento del tono
muscular en respuesta al estiramiento pasivo de un musculo. Representa la resistencia a
dicho estiramiento dependiente de la velocidad, es decir, a mayor velocidad de
estiramiento mayor aumento del tono muscular, debido a la alteracién de los centros
superiores(35,36). Este aumento en la actividad refleja comprende diferentes mecanismos
de accion. Por un lado, la alteraciéon de la inhibicién pre-sinaptica sobre las fibras la; con
la lesidbn de la motoneurona superior que conforma la via piramidal disminuyen las
sefales inhibitorias que descienden a las motoneuronas del asta anterior de la médula
espinal, al disminuir la actividad inhibitoria de la via piramidal disminuye también la accion
de las interneuronas GABA-A sobre las fibras la facilitando el reflejo miotatico y por lo
tanto la espasticidad. Por otro lado, puede darse una hiperexcitabilidad de las
motoneuronas alfa y las motoneuronas gamma. Los sistemas alfa y gamma se liberan del
control inhibidor superior también debido a la lesion de la via piramidal, lo que también
conduce a la facilitacion del reflejo de estiramiento.(30,34-37)En presencia de
espasticidad los neurotransmisores también se ven alterados. Hay incrementos de
neurotransmisores excitatorios como Glutamato y Aspartato asi como disminucion en los

inhibitorios como GABA-A, Glicina y Taurina en la médula espinal.(34)
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Por su parte, a nivel periférico, se presentan cambios en las propiedades
contractiles de los musculos espasticos. Se describe una disminucion de la fuerza,
alteracion de la actividad electromiografica y cambios en las unidades motoras de toénicas
a fasicas. Ademas, existe evidencia sobre la proliferacion de colageno, generando
infiltracion fibro-adiposa y aumento de la rigidez de los tejidos blandos, alterando la
capacidad contractil del musculo. Estos cambios pueden conducir al desarrollo de

contracturas articulares, debilidad muscular y aparicién de dolor.(30,34)

En conclusion, la espasticidad es un trastorno de evolucién progresiva, causando un
deterioro en los pacientes que altera en gran medida su capacidad funcional. En general,
los musculos mas afectados son los antigravitatorios y son los responsables de alterar los
patrones de movimientos en las extremidades superior e inferior comprometidas.(30,35)La
gestacién de la espasticidad es variable y puede presentarse en el corto, mediano o largo

plazo(30), siendo un desafio en la practica clinica diaria.

V.b. Consecuencias clinicas de la espasticidad

La presencia de espasticidad en pacientes con diagndstico de ACV, constituye uno
de los factores que limitan su capacidad de movimiento. Dicho signo clinico afecta tanto a
la musculatura de miembro superior como de miembro inferior, generando, de acuerdo a
su magnitud, posturas estereotipadas de estos segmentos corporales, que alteran las
sinergias tipicas de movimiento. Ademas, como se menciond anteriormente, se han
evidenciado cambios estructurales en los musculos espasticos y en los tejidos blandos
adyacentes, que con el tiempo pueden favorecer la disminucion de la capacidad de
movimiento. En relacién a esto, ha sido estudiado el deterioro del desempeno funcional
que presentan estos pacientes, sin embargo, la literatura es controversial en relacion a la

influencia de la espasticidad sobre el mismo. (6,38)

En lo que respecta a la distribucién topografica, la musculatura extensora del
miembro inferior es la mas afectada por la espasticidad, siendo el triceps sural uno de los
musculos que se compromete en la mayoria de los pacientes. La presencia de
espasticidad en esta musculatura, implica en principio, un aumento de tono patolégico,
que condiciona el movimiento articular pasivo del tobillo y predispone a la articulacion a

una posicion viciosa en plantiflexion. La espasticidad provoca cambios en la estructura
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muscular, como la disminucion de la longitud fascicular y del area de seccion transversal
(CSA, de su sigla en inglés), que a largo plazo conducen al acortamiento, aumento de la
rigidez y alteracion de la funcion muscular. Como consecuencia de estos cambios, se
producen alteraciones en las propiedades mecanicas articulares, como disminucion del
ROM pasivo y aumento en la rigidez de tobillo, especialmente afectando Ila
dorsiflexion.(39-41)

En adicién, la disminucién de la capacidad de movimiento, generada en parte por la
presencia de espasticidad, condiciona la actividad muscular, pudiendo producir debilidad
a largo plazo. Teniendo en cuenta la importancia del triceps sural en la locomocién, es
relevante destacar la debilidad generada principalmente en la porcibn medial del
gastrocnemio, como consecuencia de los cambios mencionados anteriormente. Dicha
condicion, interfiere en la capacidad de marcha generando un patrén compensatorio. (42—
44)

Escasos reportes evidencian las consecuencias de la espasticidad en la actividad
muscular en pacientes con ACV durante la marcha. El 50% de los pacientes que han
sufrido un ACV, inicialmente, no pueden caminar, mientras que el 12% puede hacerlo con
ayuda; en contraste el 37% aproximadamente conserva la marcha independiente. Sin
embargo, la marcha hemiparética espastica se caracteriza por tener menor velocidad, ser
asimétrica, tener alteraciones en el equilibrio y un mayor consumo energético. Ademas,
cuenta con fases de apoyo mas largas, en ambos miembros inferiores pero mas aun en el
lado no afectado, de este modo disminuye la carga de peso sobre el miembro parético
prolongando la oscilacion de éste, y/o el apoyo no parético. La flexion plantar es la
responsable, en la marcha normal, de la propulsién del peso corporal y de aumentar la
longitud del paso contralateral. En este sentido, una postura caracteristica presente en
estos pacientes es el equinovaro del pie y tobillo, el cual podria ser consecuencia de la
activacion precoz del triceps sural durante la fase de balanceo, quien en condiciones
normales se activa a mitad de la fase de apoyo para estabilizar al tobillo mientras el
cuerpo avanza sobre él; y por otra parte se presenta la incapacidad de levantar el pie
durante la fase de balanceo, debido a que la actividad del musculo tibial anterior no logra
contrarrestar la tension ejercida por el triceps sural en estos pacientes espasticos. La
génesis de la actividad anticipada del triceps se situa en los mecanismos neurologicos
que rigen la marcha, en presencia de un ACV los mecanismos corticales son sustituidos

por mecanismos subcorticales que justifican este patron de marcha mas primitivo, a través
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del cual el triceps se activa en simultaneo con los extensores de cadera y rodilla. Estas
condiciones posicionan el pie en equino antes del contacto con el suelo.(45,46) El pie
equinovaro espastico tiene un papel importante en las desviaciones de la marcha debido
a que puede imposibilitar el apoyo plantigrado, retrasando o impidiendo la marcha en
estos pacientes. Sin embargo, la evidencia es controversial respecto a la relacién directa

entre la espasticidad y las alteraciones de la marcha.(38,47-52)

En este contexto, es importante comprender los mecanismos neurofisioldgicos que
subyacen a la alteracion de los patrones de marcha, entendiendo que la espasticidad, la
debilidad muscular, los déficits en el control motor y las alteraciones de la movilidad hacen
que quienes conservan la marcha independiente presenten alteraciones respecto de las
personas sanas. De esta manera, los terapeutas dedicados al area de neuro-
rehabilitacidon podrian contar con mayores herramientas que permitan un adecuado
razonamiento clinico en pos de optimizar las estrategias terapéuticas en torno a la

recuperacion funcional de dichos pacientes.

V.c. Efectos clinicos de la Puncion seca sobre la espasticidad.

El manejo de la espasticidad se ha tornado un desafio en la practica clinica de
aquellos profesionales que se desempefan en el ambito de la neuro-rehabilitacion. Dentro
de las opciones terapéuticas podemos destacar el tratamiento quirurgico, el farmacolégico
y el kinésico, llevados a cabo de manera aislada o combinados entre si. El tratamiento
kinésico es un pilar importante para su abordaje y son varias las intervenciones que
pueden llevarse a cabo en el ambito de la rehabilitacidn, entre ellas podemos mencionar
estiramientos, movilidad pasiva, entrenamiento de la fuerza muscular, entrenamiento
aerdbico y/o funcional, concepto Bobath, y agentes fisicos (crioterapia, termoterapia,
hidroterapia, ultrasonido, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea -TENS-,
estimulaciéon eléctrica neuromuscular -NEMS-, estimulaciéon transcraneal de corriente
continua -tDCS-, ondas de choque, estimulacion magnética transcraneal repetitiva -TMS-
).(15,16,30,53)

Estas modalidades de tratamiento persiguen los objetivos de aumentar la
extensibilidad de las estructuras musculo-tendinosas, recuperar el movimiento funcional,

facilitar el movimiento activo, aumentar la amplitud de movimiento, reducir la contractura,
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el dolor y la espasticidad. Sin embargo, en muchas de estas modalidades no hay pautas
claras sobre su practica y la evidencia no es concluyente acerca de su eficacia en el
tratamiento de la espasticidad. En este contexto, es importante ampliar el espectro
terapéutico en la rehabilitacion neurolégica, brindando al paciente todas las herramientas
disponibles para lograr una mejoria clinica. Lejos de los conceptos tradicionales como
Bobath, FNP, Vojta, etc. la literatura nos permite observar nuevas intervenciones, como
es el caso de la PS, siendo una técnica emergente que podria ser utilizada en el manejo
de la espasticidad en pacientes con Paralisis cerebral, lesiones de la médula espinal y
ACV.(15,16,30,53)

La utilizacion de agujas como intervencion terapéutica es milenaria y deviene de la
cultura oriental. La PS es una técnica utilizada a menudo en el tratamiento de puntos
gatillo miofasciales y consiste en la introduccion de finas agujas filiformes sobre la zona
que se desea tratar. Las técnicas de aplicacion son diversas (superficial o profunda;

estatica o dinamica) y su eleccion depende de los objetivos terapéuticos.

En la técnica superficial la aguja se inserta a una profundidad entre 5 a 10 mm,
pudiendo dejarse de manera estatica o utilizando una técnica de enrollado en el tejido que
recubre la zona a tratar y se espera el alivio sintomatico, sin esperar respuestas locales
de contraccién. Si luego de la intervencion el dolor persiste puede repetirse el
procedimiento dos o tres veces.(54-56) Otra opcion de la técnica superficial es la puncidon
superficial de Fu, que implica la insercién de agujas en un angulo de 20° a 30°.(56)No
obstante, la técnica superficial es mas utilizada en areas de posible riesgo de efectos

adversos como en zonas cercanas a los pulmones o grandes vasos sanguineos.(57)

En la técnica de PS profunda la aguja penetra el vientre muscular afectado,
atravesando varias estructuras como piel, fascia y capas musculares y se manipula hasta
obtener una respuesta de contraccidn localizada que se caracteriza por ser una
contraccién rapida e involuntaria de la musculatura involucrada.(54,56,58-60)Una vez
insertada la aguja puede permanecer inmovil, moverse en direccion vertical o en sentido
rotatorio en torno a ella. En la practica clinica, una de las opciones mas utilizadas es la
técnica de “entrada y salida rapida” descrita por Hong (61), y en cuanto a la disposicion de
la aguja generalmente la PS convencional comprende la insercion de manera

perpendicular a la piel. Esta técnica ha demostrado ser mas eficaz para el tratamiento del
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dolor asociado a puntos gatillo en comparacién con la puncion superficial.(54—
57,60,62,63)

Esta técnica estimula mecanicamente los tejidos generando cambios
conformacionales en las células del tejido conjuntivo cuando se deja colocada la aguja por
unos minutos, disminuyendo la tension tisular e induciendo una relajacion viscoelastica,
para lo cual se requiere una distension en un rango superior al habitual y cuya intensidad
no lesione los tejidos.(55) Debido a que el método no se limita unicamente a los puntos
gatillo sino que también se dirige a los tejidos neuronales, musculares y conectivos se
sugiere que la PS puede provocar respuestas nerviosas a nivel local y central. De tal
manera tanto los efectos mecanicos como neurofisiolégicos podrian ser utilizados con el
propésito de mantener o aumentar la extensibilidad de los tejidos musculares que se
encuentran acortados producto de la espasticidad.(9,10,58,59,64—68)El estimulo
mecanico generado por la aguja provoca respuestas en el tejido musculoesquelético
abordado. En relacion a esto puede observarse un aumento en la liberacion de endorfinas
y encefalinas enddgenas, una disminucion de la velocidad de conduccién nerviosa como
consecuencia de un bloqueo en la transmision sinaptica entre las fibas A-alfa, A-deltay C,
una disminucion de las concentraciones de sustancia P y péptido relacionado con el gen
de la calcitonina en respuesta a las contracciones locales manifestadas en el musculo tras
la PS. Esto explicaria el aumento del umbral del dolor por presion (PPT) y el rango de
movimiento, la disminucion del tono muscular y del dolor demostrados con el uso de
PS.(58,62,69)

Los mecanismos a través de los cuales la PS provoca cambios en el tono muscular
y la espasticidad involucran, por un lado, los cambios intrinsecos en los musculos
espasticos como el estiramiento localizado de las estructuras citoesqueléticas
contracturadas y la reduccién de la superposicion entre los filamentos de actina y miosina
que disminuirian de este modo la resistencia muscular al movimiento pasivo mediante el
estimulo mecanico. Por otra parte, se ha sugerido que la PS puede tener efectos sobre el
SNC y por ende podria reducir el componente central de la espasticidad.(9,10,64,65,68)
Una hipétesis se basa en que la PS puede modular la actividad de las neuronas motoras
modificando la transmision sinaptica de las aferencias musculares a las neuronas motoras
de la médula espinal, y de este modo disminuir la excitabilidad de los reflejos espinales
asociados con la espasticidad muscular.(9,64,67,68) Ademas se presume que esta

hipotesis podria tener relacion con las respuestas de contraccidén localizadas que se
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desencadenan producto de la PS profunda, a las cuales se les adjudica un efecto
inhibidor sobre la actividad eléctrica espontanea de las neuronas motoras alfa. Estas
respuestas de contraccion localizada, al parecer, son un reflejo espinal involuntario que se
manifiesta al estimular una banda tensa con la inserciéon de la aguja y que ocurre en
presencia de un procesamiento espinal sensorial alterado.(9,64,67,68) La evidencia es
concluyente acerca de la necesidad de mayor investigacion sobre estos mecanismos que

hasta el momento son especulaciones sobre datos hipotéticos.(9,10,64,65,67,68)

Sin embargo, aunque los mecanismos de accion no estén del todo claros, diferentes
reportes evidencian efectos positivos de la PS sobre la espasticidad en pacientes con
diversas condiciones neuroldgicas como ACV, lesiones medulares, paralisis cerebral,
etc.(10,11,64—66,68,70-72)Fresno y cols., (2004) evidenciaron una disminucion de la
hipertonia, la espasticidad y mejoras en la funcién después del dano neurolégico en
pacientes con lesiones incompletas de la médula espinal.(71)En adicion, Gallego y cols.
(2007) obtuvieron una reduccion en la resistencia muscular al movimiento pasivo con la
utilizacion de PS profunda en un nifio con tetraparesia espastica. Ademas, otras
publicaciones han demostrado una reduccion de la espasticidad, mejoras en la
sensibilidad al dolor por presiéon, mejoras en la amplitud de movimiento y funcionalidad
tanto en miembros superiores como en miembros inferiores de pacientes con ACV
mediante la utilizacién de PS.(10,11,64-66,68,70)Sin embargo, se necesitan mayores
investigaciones sobre dicha tematica, con el fin de brindar recomendaciones para una
adecuada transferencia clinica.(10,11,64-66,68,70-72) Frente a este panorama es
importante jerarquizar las intervenciones terapéuticas en rehabilitacion neurolégica y
comprender que el abanico de posibilidades no esta circunscrito a unas pocas opciones

con el fin de brindar al paciente una atencion mas integral.
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VL.

PRESENTACION DE CASO CLINICO. Paciente con hemiparesia braquiocrural
izquierda secuelar de ACV.

Vl.a. Datos personales.
Género: Masculino Edad: 60 afnos Peso: 80 kg  Altura: 1,83 mts IMC: 23.89
Ocupacion: Gestion de ventas en empresa de alimentos.

Actividad fisica/recreativa: Running, gimnasio.

VL.b. Antecedentes de jerarquia

El paciente refiere una lesibn meniscal de larga data en el miembro inferior
izquierdo, para la cual no ha recibido tratamiento, menisectomia parcial en rodilla derecha
de seis anos de evolucidon. Niega antecedentes de enfermedades crénicas no

transmisibles.

VL. c. Descripcion de la lesién

El dia 2/7/2018 el paciente experimenta sintomas de paresia en el miembro superior
izquierdo ante una tarea de higiene personal por un breve lapso de tiempo, sin darle
jerarquia a dicho episodio. Al dia siguiente, luego de una sesién de running, al llegar a su
casa y pasados 60 minutos, el paciente relata sintomas de paresia en miembro inferior y
superior izquierdo por lo cual es trasladado a un servicio de atencion de urgencias, donde
se le realiza la evaluacion pertinente para arribar a un diagndstico clinico. Acto seguido,
con fecha 03/07/2018, el paciente recibe el diagndstico de Accidente cerebro vascular
isquémico con hemiparesia braquiocrural izquierda (2/5 segun escala de Kendall),
momento en el cual se decide su internacién, tratamiento con medicacién anticoagulante y
conducta expectante de su evolucion. Luego de cuatro dias de internacion, el paciente
evoluciona favorablemente, es dado de alta y regresa a su casa para comenzar su

rehabilitacion.

VI.d. Rehabilitacion

El dia 11/07/2018 el paciente comienza la rehabilitacién kinésica, sobre la cual
relata haber sido abordado por un kinesidlogo no especializado en rehabilitacion
neuroldgica. Acude a la misma por un periodo de seis meses, momento en el cual, por
una recomendacion de su obra social, decide cambiar su lugar de rehabilitacion por un
centro especializado en rehabilitacién neurolégica. En el mes de febrero de 2019 en dicho

espacio, comienza rehabilitacion con un kinesidlogo especializado en rehabilitacién
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neurologica. En el mes de octubre del mismo afio, decide nuevamente cambiar de
profesional y de espacio de rehabilitacion, siendo abordado desde ese momento hasta el
dia de la fecha, por una profesional kinesidloga especializada en rehabilitacion
neurologica. Dicha profesional constata en la evaluacion clinica del paciente, una
hemiparesia braquiocrural izquierda, con tendencia a un patron espastico de flexién en
miembro superior, y de extension en miembro inferior. Respecto a la fuerza muscular se
evidencio debilidad a predominio de flexores y rotadores externos de hombro, extensores
de codo y dedos en miembro superior, mientras que en miembro inferior se observé
debilidad de los grupos musculares extensores. Por ultimo, en relacién al desempefio
funcional, el paciente presenté marcha independiente con un patron asimétrico,
evidenciando “hip hicking” y dorsiflexién con inversion de tobillo. Dicha alteracién del
patron de marcha se evalué de forma cuali-cuantitativa, mediante la observacion y

utilizacion de test funcionales.

En base a la evaluacion clinica, el plan terapéutico del ultimo afio, tuvo como
objetivo principal, mejorar la capacidad de marcha del paciente, para aumentar su
independencia funcional en su hogar y en su trabajo, logrando asi una mayor participacion
social del mismo. En pos de dicho objetivo, las estrategias terapéuticas seleccionadas se
basaron, por un lado, en el entrenamiento de cualidades fisicas como la fuerza de tronco
y miembros inferiores y la capacidad aerdbica, y por el otro, en actividades de control
motor selectivo principalmente del tronco inferior, pelvis y miembros inferiores, basadas
en los principios de aprendizaje motor, para aumentar la capacidad de movimiento de su
hemicuerpo izquierdo en las distintas fases de la marcha. En adicién, se implemento la
aplicacion de electroestimulacién funcional sobre el nervio peroneo, con el objetivo de
mejorar la activacion de los dorsiflexores y eversores durante la fase de balanceo de la

marcha.
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VII. EVALUACION KINESICA Y APLICACION TERAPEUTICA.

Vll.a. Evaluacion kinésica inicial
A continuacion, se exponen las diferentes variables evaluadas previo a la intervencién

mediante PS, realizadas por el Kin1.

Evaluacion de la espasticidad:

Tabla 2.
MMAS MTS

R2 CRM R1 CRM Dif
1 50° 1 40° 2 10°

*MMAS: Escala de Ashworth Modificada Modificada, *MTS: Escala de Tardieu Modificada, *R2:
Movimiento pasivo a velocidad lenta, *R1: Movimiento pasivo a velocidad rapida, *CRM: Calidad de

respuesta muscular, *Dif: Diferencia entre R2 y R1

Evaluacion de la movilidad articular (promedio en grados):

Flexién dorsal de tobillo (Lunge Test): 31°

Evaluacion funcional:

TUG Test: 16,59 seg.

10 mts. Test (velocidad de marcha expresado en metros por segundo): 0,62 m/s

VIl.b. Intervencion terapéutica mediante PS

La PS fue llevada a cabo por el Kin2. Para dicha intervencién se utilizaron agujas
esterilizadas de acero inoxidable (tamafio 0.30mm x 40 mm) con el paciente en decubito
prono, con una pequefa almohada en la cara anterior del extremo distal de la tibia y los
pies por fuera del plano de la camilla (VER ANEXO 3). Para la determinacion de los
puntos a tratar se llevé a cabo la palpacion manual de nédulos y bandas tensas a nivel de
ambos vientres musculares del gemelo del miembro inferior izquierdo. Una vez
identificados aquellos puntos de mayor irritabilidad, fueron marcados con una lapicera
sobre la piel del paciente. Acto seguido se procedié a esterilizar la piel mediante la

utilizacion de un algodén embebido en alcohol. Por ultimo, el Kin2 retiré la aguja de su
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envoltorio y procedio a la aplicacion de la técnica de PS profunda con una entrada y salida
rapida de la aguja (1Hz, regulada mediante metrénomo) durante 1 minuto o hasta que el
paciente diera aviso verbal debido a la intolerancia de la técnica, observando la presencia

de respuestas musculares locales.

VIl.c. Evaluacién kinésica post intervencién (inmediatamente)

Evaluacion de la espasticidad:

Tabla 3.
MMAS MTS

R2 CRM R1 CRM Dif
1 56° 1 46° 2 10°

*MMAS: Escala de Ashworth Modificada Modificada, *MTS: Escala de Tardieu Modificada, *R2:
Movimiento pasivo a velocidad lenta, *R1: Movimiento pasivo a velocidad rapida, *CRM: Calidad de
respuesta muscular, *Dif: Diferencia entre R2 y R1

Evaluacion de la movilidad articular (promedio en grados):

Flexién dorsal de tobillo (Lunge Test): 29,66°

Evaluacion funcional:

TUG Test: 16,16 seg.

10 mts. Test (velocidad de marcha expresado en metros por segundo): 0,60 m/s
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VIl.d. Evaluacién kinésica post intervencion (30 minutos)

Evaluacion de la espasticidad:

Tabla 4.
MMAS MTS

R2 CRM R1 CRM Dif
0 60° 0 52° 2 8°

*MMAS: Escala de Ashworth Modificada Modificada, *MTS: Escala de Tardieu Modificada, *R2:
Movimiento pasivo a velocidad lenta, *R1: Movimiento pasivo a velocidad rapida, *CRM: Calidad de

respuesta muscular, *Dif: Diferencia entre R2 y R1

Evaluacion de la movilidad articular (promedio en grados):

Flexién dorsal de tobillo (Lunge Test): 32,33°

Evaluacion funcional:

TUG Test: 15,74 seg.

10 mts. Test (velocidad de marcha expresado en metros por segundo): 0,62 m/s
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Vll.e. Evaluacion kinésica post intervencioén (72 horas)

Evaluacion de la espasticidad:

Tabla 5.
MMAS MTS

R2 CRM R1 CRM Dif
0 62° 0 51° 2 11°

*MMAS: Escala de Ashworth Modificada Modificada, *MTS: Escala de Tardieu Modificada, *R2:
Movimiento pasivo a velocidad lenta, *R1: Movimiento pasivo a velocidad rapida, *CRM: Calidad de
respuesta muscular, *Dif: Diferencia entre R2 y R1

Evaluacién de la movilidad articular (promedio en grados):

Flexién dorsal de tobillo (Lunge Test): 39,33°

Evaluacion funcional:

TUG Test: 16,33 seg.

10 mts. Test (velocidad de marcha expresado en metros por segundo): 0,58 m/s
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VIIL. ANALISIS Y EXPOSICION DE RESULTADOS

Vlil.a. Valoracion de la espasticidad

Los datos obtenidos en relacién a la variable espasticidad, evidencian cambios
positivos. Notese que en ambos instrumentos de medicion se evidenciaron mejoras
durante la evaluacién en T2 Y T3, respecto a TO. No obstante, no pudieron demostrarse
cambios entre TO y T1, pudiendo esto deberse a la irritabilidad provocada de forma
inmediata por la intervencion terapéutica. En relacién a la MTS, se observd un aumento
en el angulo de flexion dorsal de tobillo en respuesta tanto a un movimiento pasivo a
velocidad lenta como a velocidad rapida, poniendo en evidencia la posible activacion de

mecanismos de modulacién tanto centrales como periféricos. (Tabla 6; Grafico 1)

Tabla 6.
MMAS MTS
R2 CM R1 CM Dif
T0 1 50 1 40 2 10
T1 1 56 1 46 2 10
T2 0 60 0 52 2 8
T3 0 62 0 51 2 11

*MMAS: Escala de Ashworth Modificada Modificada, *MTS: Escala de Tardieu Modificada, *R2:
Movimiento pasivo a velocidad lenta, *R1: Movimiento pasivo a velocidad rapida, *CM: Calidad de
respuesta muscular, *Dif: Diferencia entre R2 y R1 *T0: pre intervenciéon, T1: post intervencion
(inmediato), T2: post intervencion (30 minutos), T3: post intervencion (72 horas).
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Gréafico 1.R2 Y R1 en MTS.
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*T0: pre intervencion, T1: post intervencion (inmediato), T2: post intervencion (30 minutos), T3: post
intervencion (72 horas).

VIil.b. Valoracién de la movilidad.

Se obtuvieron resultados favorables en la valoraciéon de la movilidad en T2 Y T3 que
evidencian incrementos de la misma en relacion a T0. Sin embargo, no se obtuvieron
mejoras entre TO y T1, pudiendo adjudicar también este hecho a la irritabilidad que se

presenta de inmediato tras la aplicacion de PS. (Tabla 7; Grafico 2)

Tabla 7.
Lunge test (promedio en grados)
TO 31
T1 29,66
T2 32,33
T3 39,33

*TO: pre intervencion, T1: post intervencion (inmediato), T2: post intervencion (30 minutos), T3: post

intervencion (72 horas).
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Grafico 2. Cambios en la movilidad.
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intervencion (72 horas).

VIll.c. Valoracion de la funcion.

Respecto a dicha variable no se detectaron cambios significativos en el TUG test y

el test de 10 metros, ya que no se alcanzé el MCD y la MCID respectivamente, a pesar de

que se observé una mejora en los resultados de ambos test en T3 en comparacion con

TO. (Tabla 8)
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Tabla 8.

TUG test

(expresado en segundos)

10 mts test (velocidad m/s)

T0 16,59 0,62
T1 16,16 0,60
T2 15,74 0,62
T3 16,33 0,58

*TO: pre intervencion, T1: post intervencion (inmediato), T2: post intervencién (30 minutos), T3: post

intervencion (72 horas).
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IX. DISCUSION

Los hallazgos del presente trabajo evidenciaron que con una unica sesién de PS
profunda en la musculatura plantiflexora disminuye la espasticidad y aumenta el ROM de

tobillo, no habiéndose encontrado cambios significativos en la funcion.

Diferentes reportes de la literatura evidencian cambios en la espasticidad tras la
aplicacion de PS profunda tanto en la extremidad superior como
inferior.(10,11,14,65,68,70,73) En linea con esto, Ansari y cols. (2017), Hernandez-Ortiz y
cols. (2020) y Zhiyuan Lu y cols. (2020) demostraron una disminucion de la espasticidad
en flexores de mufieca, musculos de hombro y flexores de los dedos de las manos
respectivamente, empleando la misma técnica. Respecto a la extremidad inferior, Salom-
Moreno y cols. (2014) evidenciaron una disminucién de la espasticidad en los musculos
gastrocnemio y tibial anterior en sujetos que habian sufrido un ACV mediante la aplicacién
de una unica sesién de PS. Calvo y cols. (2016) también notificaron la reduccion de la
espasticidad en los musculos biceps braquial, triceps braquial, recto femoral,
semitendinoso, biceps femoral, gastrocnemio medial y lateral con una sesion de PS
profunda en pacientes con ACV, tanto después de la intervencion como al seguimiento de
tres semanas. De igual modo, Hadi y cols. (2018) y Ghannadi y cols. (2020), reportaron
cambios favorables en la espasticidad de los flexores plantares con el uso de PS profunda

en pacientes secuelados de ACV.

Los resultados obtenidos en el presente caso clinico han evidenciado una
disminucion significativa de la espasticidad en T2 y T3, a través de ambas herramientas
de medicion (MMAS, MTS). Estos hallazgos estédn en concordancia con diversos reportes
de la literatura, los cuales demuestran una disminucién de la espasticidad a partir de los
10 minutos de la aplicacion de PS.(10,11,65) Es bien conocido que la espasticidad
presenta un componente biomecanico y uno neural. Respecto al primero, la presencia de
espasticidad, conduce a cambios en la rigidez de los tejidos musculares, asi como al
desarrollo de contracturas. El estimulo mecanico de estiramiento sobre los tejidos
musculares y la piel, producidos durante la aplicacion de la PS, podrian reducir la rigidez
presente en la musculatura espastica. En adicion, la PS ha demostrado reducir el médulo
de cizallamiento, evidenciado bajo elastografia.(74) Por otro lado, existe evidencia sobre
los efectos indirectos de la PS sobre el sistema nervioso central.(14,75) Diversos autores
plantean que la PS podria modificar la transmisién sinaptica de las aferencias musculares

a las neuronas motoras espinales, pudiendo disminuir de este modo la excitabilidad de los
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reflejos espinales asociados con la espasticidad muscular, es decir que la PS podria
modular el componente neural de la espasticidad.(9,64,67,68) En oposicion a los
resultados obtenidos en el presente caso, Mendigutia-Gomez y cols. en 2016 formularon
que la inclusion de PS profunda en un programa de rehabilitacion multimodal no indujo
diferencias significativas en la espasticidad muscular de hombro. De todos modos, los
autores recalcaron que el hecho de no haber encontrado diferencias significativas entre
las intervenciones no implica que la PS profunda no sea eficaz en reducir la espasticidad
de los musculos de hombro, debido a que ambas intervenciones indujeron disminuciones
similares en el tono muscular. La diferencia fundamental entre éste ultimo y el presente
estudio radica en que Mendigutia-gomez y cols. administraron la PS profunda en
combinacion con un programa de rehabilitacidn multimodal y no como una técnica aislada.
Ademas, las areas que recibieron la intervenciéon no fueron las mismas y el nimero de

participantes tampoco.

Respecto a la movilidad articular, los hallazgos de éste trabajo evidencian un
aumento significativo del ROM de tobillo en T3 respecto a TO. (MCD= 4,7°). Esto podria
justificarse a través de la relacion existente entre espasticidad y ROM articular. (GAO
2008, SUNG G CHUNG 2004, HARLAAR 2000). En consonancia, resultados similares
fueron reportados por diferentes autores. Mendigutia y cols. (2016) reportaron un aumento
del ROM de hombro, mediante la aplicacion de PS profunda; del mismo modo, LU y cols.
(2020) demostraron incrementos en el rango activo de movimiento mediante la utilizacién
de PS en los flexores de los dedos de pacientes con ACV. Por su parte, Ghannadi y cols.
(2020), reportaron resultados favorables en el rango pasivo de movimiento de tobillo en

sujetos con ACV utilizando PS.

En ultima instancia, no se han demostrado cambios significativos en la funcion, tras
la intervencion. En contrapartida, Hadi y cols. (2018) y Ghannadi y cols. (2020)
demostraron el impacto positivo de la aplicacion de PS profunda en la funcién y velocidad
de la marcha. Varios aspectos podrian fundamentar esta diferencia en los resultados. En
primera instancia, el tamano de la muestra era mayor en ambos trabajos en comparacion
con el presente estudio. En segunda instancia, los trabajos mencionados reportaron
niveles mayores de espasticidad en sus participantes, lo cual podria permitir de manera
mas facil la deteccidbn de cambios significativos a través de las herramientas de
evaluacion. En ultima instancia, se debe considerar que la literatura disponible plantea

una relacidon controversial entre espasticidad y funcién, proponiendo que si bien la
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espasticidad constituye uno de los trastornos que afectan la marcha hemiparética, por si

sola no justificaria un cambio en la funcién.(6,38)

Aunque los resultados de este trabajo son prometedores en cuanto a la espasticidad
y el ROM de tobillo, deben reconocerse sus limitaciones. Primero, cabe destacar la
subjetividad de las escalas utilizadas en la medicion de la espasticidad, siendo esto una
problematica que aun sigue vigente en la practica clinica, no contandose con
herramientas de mayor objetividad. Segundo, el trabajo se basé en el reporte de un solo
caso, por lo que no permite ser concluyentes, respecto a la efectividad de la técnica.
Finalmente, otro hecho limitante fue no haber incluido un software para analisis de la
marcha que permitiera ver los cambios en el patrén de movimientos de tobillo, solo se

usaron test funcionales donde se busco la correlacion con la capacidad de marcha.

En base a los resultados del presente trabajo y a la literatura consultada se sugiere
que la PS deberia ser considerada una herramienta coadyuvante dentro del abordaje
integral de cuadros neurolégicos, persiguiendo objetivos especificos como la disminucion
de la espasticidad y el aumento de la movilidad articular. Sin embargo, presenta
limitaciones a la hora de abordar el desempefo funcional, para lo cual deberian
plantearse intervenciones mas integrales. El presente enfoque pone de manifiesto la
necesidad de un cambio de paradigma en la neurorehabilitacion, donde el abanico
terapéutico sea mas amplio, incluyendo herramientas variadas como es el caso de la PS.
Para este fin, es necesario el crecimiento profesional de dicha area acompafado de un

mayor caudal de investigaciones que sustenten la eficacia de dichas intervenciones.
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X. CONCLUSION

A partir de los datos obtenidos en este trabajo, se puede concluir que una séla
sesién de PS profunda en la musculatura plantiflexora de un paciente con ACV logré
disminuir la espasticidad a los 30 minutos postintervencién, y dicho efecto se mantuvo a
las 72 horas postintervencion. En relacién a la movilidad articular, la intervencion
demostré tener un efecto positivo, evidenciando un aumento de la misma a las 72 horas
postintervencion. Sin embargo, no produjo cambios sobre la funcién. Es necesario el
aporte de futuras investigaciones con el fin de obtener datos concluyentes que avalen la
utilizacion de la PS, como asi también profundizar en los mecanismos que subyacen los
posibles cambios centrales provocados por la PS, ya que la literatura disponible es

escasa y controversial.
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XIl.

ANEXOS

Xll.a. ANEXO 1. ESCALAS UTILIZADAS PARA EVALUAR ESPASTICIDAD

Xll.a.1.Escala de Ashworth Modificada Modificada (Modified Modified Ashworth

Scale).

Grado

Escala de Ashworth modificada
(Bohannon y Smith, 1987)

Escala de Ashworth modificada

modificada (Ansari et al, 2006)

Sin aumento del tono muscular.

Sin aumento del tono muscular.

Ligero aumento en el tono muscular,
manifestado por un agarre y liberacion o
por una resistencia minima al final del
rango de movimiento cuando la(s) parte(s)
afectada (s) se mueve en flexion o

extension.

Ligero aumento en el tono muscular,
manifestado por un agarre y liberacién o
por una resistencia minima al final del
la(s)

parte(s) afectada (s) se mueve en flexion

rango de movimiento cuando

o extension.

1+

Ligero aumento del tono muscular,
manifestado por un agarre, seguido de
una resistencia minima en todo el resto
(menos de la mitad) del ROM (rango de

movimiento).

Aumento mas marcado del tono muscular
en la mayor parte del ROM, pero las

partes afectadas se mueven con facilidad.

Aumento marcado en el tono muscular,
manifestado por un agarre en el rango
medio y resistencia durante el resto del
rango de movimiento, pero las partes

afectadas se movieron facilmente.

Aumento considerable del tono muscular,

dificultad para los movimientos pasivos.

Aumento considerable del tono muscular,

dificultad para los movimientos pasivos.

Las partes afectadas estan rigidas en

flexidn o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en

flexion o extension.

* Definiciones de la escala de Ashworth modificada y la escala de Ashworth modificada modificada. Extraido de
“Inter and intrarater reliability of the Modified Modified Ashworth Scale in patients with knee extensor poststroke

spasticity”
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Xll.a.2.Escala de Tardieu Modificada (Modified Tardieu Scale)

Puntuacién de 0 a 5 de la calidad de Resistencia al movimiento.

0-Sin resistencia durante el curso del movimiento pasivo

1-Ligera resistencia a lo largo del curso del movimiento pasivo; sin contraccion clara

en un angulo preciso

2-Contraccién muscular en un angulo preciso, interrumpiendo el movimiento pasivo,

seguido de liberacion

3- Clonus fatigable (<10 s cuando se mantiene la presion) que aparece en un angulo

preciso
4- Clonus infatigable (> 10 s cuando se mantiene la presion) en un angulo preciso

5- Articulaciéon inamovible.
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Xll.b. ANEXO 2. EVALUACION DE LA FLEXION DORSAL DEL TOBILLO

Figura 1. Posicion de estocada con carga de peso (Lunge test).
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Xll.c. ANEXO 3. PUNCION SECA PROFUNDA DEL MUSCULO GASTROCNEMIO

Figura 2. Posicion del paciente durante la intervencion.

N
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Xll.d. ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A. informacion para el participante

Titulo del Trabajo: “Efectos clinicos de la Puncion Seca sobre la espasticidad y la

funcion en un paciente con Accidente Cerebrovascular”

Profesional responsable: Lic. Melisa Taborda

Estamos invitando a participar en el estudio “Efectos clinicos de la Puncion Seca
sobre la espasticidad y la funcién en un paciente con Accidente
Cerebrovascular”

a realizarse en Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI-
UGR), que tiene como objetivo evaluar los efectos clinicos a corto plazo de la Puncion
Seca como abordaje de la espasticidad en un sujeto con diagndstico de ACV, que
puede ser beneficiosa para sujetos que han sufrido un ACV y para profesionales de la
salud destinados a la rehabilitacion de dichos sujetos.

Usted ha sido diagnosticado con Accidente Cerebrovascular, por lo que puede resultar
muy beneficioso para la continuidad de su tratamiento kinésico.

Como parte del estudio se le hara una uUnica aplicacion de Puncion Seca en la
musculatura plantiflexora de su miembro inferior parético. Los estudios que se le
realizaran no implican riesgos ni molestias para usted.

La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted y se espera
que los resultados que se obtengan con el estudio sean beneficiosos para las
personas con el problema de salud en estudio.

Su participacion es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo decide, sin que se resienta la atencion que se le brinda en

el efector. Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los estudios realizados puede

concurrir cualquier dia al hospital y contactar al profesional responsable del estudio

para aclarar sus dudas; los datos de los profesionales a cargo figuran en la Hoja de

firmas.

La informacién que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara para dar

respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia, la informacion que se elabore

como resultado de la presente investigaciéon sera enunciada en un sentido general y

no habra ninguna referencia a cuestiones individuales o personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o publicaciones

y la identidad del paciente y de su familia no sera revelada y su privacidad sera
preservada.
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DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

B. Hoja de firmas

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacion en este trabajo de
investigacion. Entendi que se trata de “Efectos clinicos de la Puncion Seca sobre la
espasticidad y la funcion en un paciente con Accidente Cerebrovascular”.

Sé que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio y que, aunque decida
no participar mas en algun momento, continuaré recibiendo la atencion habitual.

La participacion es voluntaria y entendi que toda informacién personal que se
recolecte es confidencial, y que no se me identificara en ningin momento.

He leido y comprendido la informacién contenida en este formulario; he podido hacer

todas las preguntas que crei necesarias. Acepto y doy mi consentimiento

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

o W
Firma del participante:........ .y . R ——

&y ( ) = 7. 2=
Lugar y Fecha........... =732L /’(*‘“\fv~1~ SRR
Aclaracion.......... =f/,% ....... .t
DNINe........... [ 2L e,

Para preguntas o informacion usted puede tomar contacto con:

(Incluir en este punto a los profesionales con los que el padre/ madre o tutor pueden

tomar contacto) ] 4 i

Nombre y apellido......... LAnof A LS
Lugar de contacto......... D ) I =
Teléfono......... L Er, [Z6c 224
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