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RESUMEN

Introduccion: La espasticidad es un signo clinico, que se manifiesta en multiples
patologias del sistema nervioso central, y afectan en gran medida a la calidad de vida
de los pacientes. Comprende un tratamiento integral, que abarca farmacologia,
cirugia y rehabilitacion El tratamiento fisioterapéutico de este signo, combina el uso
de diferentes técnicas entre las que se incluyen las ondas de choque, la hidroterapia,
la electroterapia, crioterapia, vendaje neuromuscular y puncion seca.. El objetivo de
este trabajo es comprobar la evidencia mas recientes de las terapias que se combinan
al tratamiento convencional de la fisioterapia neuroldgica en la espasticidad.
Metodologia: Se realiz6 una busqueda bibliogréfica sobre el efecto de las ondas de
choque, la electroterapia, la hidroterapia, el vendaje neuromuscular, la puncion seca 'y
la crioterapia; para el tratamiento de la espasticidad. Por medio de las bases de datos
PubMed, PEDro y Punto Q.

Resultados: Una vez realizada la busqueda se obtuvo un total de 588 resultados.
.Después de aplicar los criterios de inclusion y descartar los articulos repetidos, se
redujeron a 129. Por Gltimo, tras un analisis mas profundo se hizo una seleccion final
de 48 articulos.

Conclusién: Las ondas de choque, el kinesiotape y la electroterapia (TENS y FES),
demostraron ser las mas efectivas para el tratamiento de la espasticidad. Sin embargo,
la falta de homogeneidad en la aplicacion de las distintas terapias, no aporta suficiente
evidencia cientifica como para incluirlas en la practica clinica, sin suscitar dudas en su
eficacia.

E Y'Y

Palabras clave: “espasticidad”,” eficacia”, “ondas de choque”, “kinesiotape”,
“TENS”, “FES”, “puncion seca”, “hidroterapia”, “crioterapia”, “ACV".
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ABSTRACT

Introduction: Spasticity is a clinical sign present in multiple pathologies of the
central nervous system, which greatly affect the quality of life of patients. Its englobe
an integral treatment of pharmacology, surgery and rehabilitation. Physical therapist
combine the use of differents techniches, including shock waves, hydrotherapy,
electrotherapy, cryotherapy, kinesiotape and deep dry needling. The aim of this work
is to verify the most recent evidence of the therapies combined with the conventional

treatment of physical therapy in spasticity.

Methodology: A bibliographic review was carried out using PeDRO, PubMed and
Punto Q databases, about ;effects of shockswave, electrotherapy, hydrotherapy,

kinesiotape, dry needling and cryotherapy for the treatment of spasticity

Resulsts: Once the search was done, a total of 588 results were obtained. After
applying the inclusion criteria and discarding the repeated articles, they were reduced

to 129. Finally, after further analysis, a final selection of 48 papers was made.

Conclusion: Shock waves, kinesiotape and electrotherapy (TENS and FES), proved
to be the most effective for the treatment of spasticity. However, the lack of
homogeneity in the application of the differents therapies does not provide enough
scientific evidence to include them in clinical practice, without raising doubts about
their efficacy.

Keywords: “spasticity ”, ” effects ”, “shock wave”, “kinesiotape”, “TENS”, “FES”,
“dry needling”, “hydrotherapy”, “cryotherapy”, “stroke”.



u Universidad
de La Laguna

INDICE
I 1] oo 18 o{ox o o A 1
1.1 FiSiOpPatolOgia....ccvereeeieeieiieiier ittt st s 4
1.2 Valoracion y cuantificacidn de la espasticidad..........cccceevneee. 6
1.3 Patologias NeUroldgicas......ccccuveviiveievese e 8
1.4 Tratamiento de la espasticidad........cccceeeecree e cecceeeeeeeee e, 11
2. ODbjJELIVOS.....ceereecreeerreecreersseeerenesseesssaresasesnssesssasssessssnsesasssnasesasessssesssasssnesnnn 18
3. Estrategia de busqueda y seleccion de articulos..........cccceeveeirrcecnnnenee. 18
4, ReSUIAOS......cccueirirniriritie st s s s e s sa e 21
4.1 0ONdas de ChOQUE.......cuciiee et et st e 21
4.2 Transcutaneous electrical nerve stimulation.........cccccveeevnneeen. 28
4.3 Functional electric stimulation..........cccceineveiiiiiincneiice, 33
4.4 HIidroterapia ..ocuecceeeeecee et eee st se e e et st e e e s aenean 37
4.5 Vendaje NeUrOMUSCUIAT.......cviuiecere ettt et eereeraenes 39
4.6 PUNCION SECA....cueiieieeieiietire ettt st e s e s s 46
O @ g ) (=Y =1 1 - 1RO 49
T 0 1T o1 o P 51
5.1 ONdas de CROQUE......c..ceeiieeeieeeeete ettt et er b e 51
5.2 Transcutaneous electrical nerve stimulation.........ccccoccceeneenenen. 54
5.3 Functional electric stimulation........c.cocceeevncennecenre e 55
5.4 HIdroterapia .occeceeceeeeeeeereeceeste ettt st sttt e s e e 56
5.5 Vendaje NeUromMuUSCUIAr.....cccocececceeceeeriee ettt e 57
5.6 PUNCION SECA....ceuriireeieeictie et er ettt er et e e s 58
I AL @ g o] (=T - [ o1 F- 1SRRI 58
6. CONCIUSION.....couiitiiiiitintct st s sas st s e s assser s sassas sa s 59
7. Bibliografia.......ccoevvernuriseniiineinnnsnnnininesnsnssnsss s s s sssssssessnsssssssassnssans 60

8. Anexo



u Universidad
de La Laguna

1. Introduccion

La espasticidad es un signo clinico que se manifiesta en maltiples patologias
del Sistema nervioso central, como la esclerosis mdaltiple (EM), accidentes
cerebrovasculares (ACV), traumatismos craneoencefalicos (TCE), lesiones medulares,
esclerosis lateral amiotrofica, etc. No existe un consenso sobre la definicion de este
signo, aunque la mas referenciada en la literatura cientifica es la descrita por Lance
en 1980, “’es un trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de la
velocidad de los reflejos tonicos de estiramientos (tono muscular), con reflejos
osteotendinosos exagerados, que resulta de la hiperexcitabilidad del reflejo de
estiramiento y es uno de los componentes del sindrome de la motoneurona
superior’’(1), hoy en dia no es ampliamente aceptada ya que se limita inicamente
abordar el hecho de que sea un factor de dafio de las motoneuronas superiores sin
incidir en las caracteristicas que generan la discapacidad. Sin embargo, la espasticidad
interfiere y limita diferentes funciones y actividades como la deambulacién, la
manipulacion, el equilibrio, el habla o la deglucion. Asi, acaba afectando, de forma
significativa, a la calidad de vida del paciente, de sus familiares y de sus cuidadores(2).

En este sentido, en pacientes adultos afectados por dafio cerebral adquirido, la
espasticidad suele aparecer mediante un desarrollo gradual, entre las 2-8 semanas en
TCE, y las 6-8 semanas tras un ACV. Por otro lado, aquellos pacientes que padecen
una lesién medular, la presencia de espasticidad varia entorno al 68-75% al afio de
evolucion (3).

En lo que respecta a las manifestaciones clinicas de la espasticidad, estas

difieren segin la motoneurona afectada:

o La afectacion de la motoneurona inferior, suele manifestar espasticidad en
patrones clinicos atipicos

« La afectacion de la motoneurona superior, tiende a presentar patrones clinicos
similares en la mayoria de las afecciones neuroldgicas: En miembro inferior;
pies equinos, equinovaros; garra digital; Hiperextension del primer dedo del
pie; aduccién de muslo y flexo de rodillas/extension de rodillas. En cuanto a

miembro superior, los patrones espasticos se presentan como; aduccion y
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rotacion interna del hombro; flexo de codo; flexo de mufieca; dedos en garra y
pulgar incluido en palma. A pesar de la similitud en los patrones clinicos, el

abordaje sera diferente segun el origen de la disfuncion (3).

La espasticidad es un problema sociosanitario de primer nivel, ya que afecta
en gran medida a las capacidades funcionales de los pacientes y altera su calidad de
vida, dificultando aspectos béasicos de la vida diaria como conciliar el suefio, la
retencion de orina, o alterar los patrones de la marcha, favoreciendo lesiones
traumaticas por aumentar del riesgo de caida. Estas son algunas de las razones por las
que se puede ver afectada la autonomia de los pacientes(4).Sin embargo, debemos
tener en cuenta que, en ausencia de actividad voluntaria o de control motor, la
presencia de cierto grado de espasticidad puede tener una utilidad funcional. Por
ejemplo, la hipertonia de cuadriceps puede facilitar la bipedestacién; en los mudsculos
abdominales podria facilitar la funcion ventilatoria, mientras que en los musculos del
periné puede permitir la continencia de esfinteres (3).

En Espafia, los ultimos datos epidemioldgicos obtenidos en el afio 2007
revelan que hay una cifra estimada de 300.000-400.000 personas afectadas de
espasticidad, es decir, que 100 de cada 100.000 habitantes tienen que convivir con
dicho problema de salud. La prevalencia de la espasticidad nos permitiria valorar las
dimensiones sociales del problema, pero no existen datos especificos debido a que se
trata de un signo, que aunque vaya estrechamente unido a determinadas patologias, es
muy variable en su manifestacién y no siempre es un problema que necesite de
tratamiento. Sin embargo, existe una aproximacion epidemiologica de la espasticidad

segun su etiologia, en nuestro pais.(3)
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Tabla 1. Aproximacion a la epidemiologia de la espasticidad en funcién de su etiologia.a (3)

Patologia Prevalencia % espasticidad | Personas
en la patologia | afectadas en
Espafaa
Ictus 2-3 por cada 10 20-30 % 180-230.000
habitantes personas con
espasticidad
post-ictus
TCE 1-2 por cada 1000 13-20 % 6-12.000
habitantes (moderado- personas con
(moderado-grave) grave) espasticidad
post-TCE
Lesiones medulares Prevalencia: 27 por | 60-78% 8-10.000
100.000 habitantes. personas con
Incidencia 1,6 por espasticidad
100.000 habitantes tras lesion
medular
EM 60 por 100.000 84% 20-25.000
habitantes personas con
EM-
espasticidad
PCI 2 de cada 1.000 70-80% 70-80.000
nacidos vivos personas con
PCI-
espasticidad

El objetivo de este trabajo es revisar y comparar en la literatura cientifica la
eficacia del tratamiento de la espasticidad por medios fisicos en la rehabilitacion del
paciente. Hemos tratamos de incluir un amplio nimero de articulos sobre el tema e
incorporar los agentes fisicos mas utilizados y que, ademas, fuesen de facil acceso para
el fisioterapeuta.

Siguiendo esta linea, es necesario aclarar, tanto el mecanismo fisiopatolégico
de este signo, como la valoracién y cuantificacion del mismo, asi como las patologias
asociadas mas comunes. Finalmente, abordaremos el tratamiento desde el punto de

vista farmacologico, quirdrgico y rehabilitador.
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1.1 Fisiopatologia

Hay que considerar que la espasticidad se trata de un signo complejo y
multifactorial, que aparece como resultado de una lesion neuroldgica en las vias
piramidales encargadas de los movimientos voluntarios del cuerpo. La fisiopatologia
se relaciona con dos mecanismos: mecanismos espinales de procesamiento
intraespinal anormal; y mecanismos supraespinales y suprasegmentarios(5):

e Mecanismos espinales de procesamiento intraespinal anormal

Este mecanismo tiene dos origenes distintos, el primero se produce por un
incremento de las entradas sensoriales a la médula espinal. Por ejemplo, cuando un
paciente sufre una lesion medular, se produce una interrupcion de los impulsos
descendentes, haciendo que sus motoneuronas espinales activen corrientes
dependientes de voltaje por un desbalance del calcio y el sodio. De esta manera se
amplifica la respuesta de las motoneuronas a las sinapsis excitatorias, provocando
potenciales de descarga espontaneos en respuesta a un impulso transitorio, que altera
el estiramiento pasivo (6).

El segundo origen, se desarrolla por alteraciones en los circuitos de los reflejos
interneuronales. En condiciones normales, el reflejo de estiramiento se produce
cuando al estirar un musculo pasivamente se estimula los husos musculares,
transmitiendo una sefial neurologica por fibras aferentes, hasta las a- motoneuronas
situada en el cuerno anterior de la médula espinal. Esto origina impulsos por fibras
eferentes de conduccion rapida la (mielinizadas) provocando una contraccion
muscular inmediata, corta e involuntaria como respuesta a dicho estiramiento (7).Este
reflejo se inhibe por el tracto reticuloespinal dorsal mediante circuitos espinales
inhibitorios(8). Dentro de estos, incluimos:

La inhibicidn reciproca, por la cual, se estimulan interneuronas inhibitorias por
medio de las fibras aferentes sensoriales, impidiendo de esta forma que se desencadene
el reflejo de estiramiento en las fibras antagonistas.

La inhibicién Ib, en la que las fibras Ib envian impulsos inhibitorios a las
motoneuronas de la musculatura homoénima e impulsos excitatorios a las
motoneuronas de la musculatura antagonista, provocan el llamado reflejo miotatico
invertido(7).
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La inhibicion recurrente, mediada por las células de Renshaw (asta ventral de
la médula), donde reciben impulsos colaterales excitatorios desde los axones motores
y vuelven a la motoneurona, asi como a las interneuronas inhibitorias la. (9).

Ademas, hay otros circuitos que también inhibiran este reflejo de forma pre-
sindptica, actuando sobre las fibras la mediante sinapsis axo-axanales gabaérgicas. De
esta manera se consigue una disminucién en la liberacion de neurotransmisores entre
la sinapsis de las interneuronas la y las alfa-motoneuronas (10)(11).

Las alteraciones en estos sistemas inhibitorios se vinculan con la
hiperexcitabilidad neuronal que se registra en la espasticidad. La literatura describe
tres fendmenos que aparecen posteriormente a la lesion neuroldgica y que originan la
espasticidad:

1. Disminucion de la depresion post-sinaptica.

Un paciente después de sufrir una lesion aguda (traumatismos o accidentes
cerebrovasculares), iniciard una etapa de flacidez que precedera a una etapa espastica.
Esta se origina por cambios intrinsecos en neuronas debido a la activacion repetida de
las fibras la produciendo una menor liberacion de sus neurotransmisores y provocando,
de esta manera, el aumento en el tono de la musculatura (10).

2. Formacion de brotes neuronales

Se produce una liberacion de factores locales de crecimiento por una pérdida
en el control de las vias motoras descendentes, apareciendo un nuevo grupo de
interneuronas que por sinapsis con las a-motoneuronas provocan un reflejo anormal
(12).

3. Hipersensibilidad postdenervacion.

Debido a la denervacién total o parcial, se origina un aumento en la sensibilidad
de las membranas postsindpticas causando la hiperexcitabilidad de las a-motoneuronas
(12).

o Mecanismo supraespinal y suprasegmentario

El origen de la espasticidad también puede producirse de forma supramedular
y suprasegmentario. El reflejo de estiramiento esta regulado principalmente por vias
excitatorias e inhibitorias a niveles supraespinosos, por lo que un dafio a nivel de las
motoneuronas superiores puede alterar el equilibrio que existe entre ambas vias (13).

Como se nombro anteriormente, el tracto reticuloespinal dorsal es el responsable de

5
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inhibir dicho reflejo. Este tracto esta originado por la formacion reticular bulbar
ventromedial en la médula, conectado con la corteza promotora por medio de las vias
corticobulbares del brazo anterior de la capsula interna. Se ha demostrado que, cuando
el brazo anterior de la capsula interna se lesiona, se pierde la conexion entre la corteza
cerebral y el tracto reticuloespinal. Desapareciendo de esta manera los impulsos
inhibitorios, y por lo tanto originandose la espasticidad (14).

Por otro lado, el tracto vestibulo-espinal es el responsable del efecto
excitatorio, al contrario de las vias inhibitorias, se ha evidenciado que tiene una

relacion muy limitada con la aparicion de este signo (8).

Esquema 1. Resumen de la fisiopatologia

Aumento en la entrada sensorial

) ) a la médula espinal
Mecanismos espinales de

procesamiento intraespinal

anormal 1.Disminucion de la depresion post-sinaptica.
\ Circuito reflejo y
f interneural alterado 2.Formacion de brotes neuronales.

B 3.Hipersensibilidad post-denervacion.
FISIOPATOLOGIA

X

Mecanismo supraespinal y , Desequilibrio entre sefial
subrasegmentario excitatoria e inhibitoria

1.2 Valoracion y cuantificacion de la espasticidad
Multiples escalas se han utilizado para valorar y cuantificar la espasticidad,
como se resume en la tabla 2 (Anexo 1). A continuacion, tratamos las escalas mas

utilizadas en la literatura cientifica(15):

o Escala de Ashworth (AS),escala de Ashworth modificada (MAS) vy escala de
Ashworth modificada modificada (MMAS)

En la practica clinica, y en la investigacion cientifica, la escala de Ashworth

(AS) y la escala de Ashworth modificada (MAS) son los métodos mas utilizados a la
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hora de medir la espasticidad (14). La escala original naci6 en el afio 1964 con el
objetivo de clasificar los efectos de un farmaco antiespastico en la esclerosis multiple
(Tabla 3, Anexo 2) (16).

Este método de medicion cualitativo de la espasticidad consiste en movilizar
la extremidad a valorar de forma pasiva por el examinador, tratando de percibir la
resistencia producida por el estiramiento de un musculo especifico. En la escala
original (AS) se valora esto en un rango del 0-4.

Posteriormente, con el objetivo de mejorar la fiabilidad de este método,
Bohannon y Smith crearon la escala de Ashworth modificada. El grado 1 es dividido
en 2 subcategorias diferentes, en funcion de la resistencia producida al final del arco
de movimiento (Grado 1) o durante la mitad final de este (Grado +1)(15)(17)(Tabla
4.Anexo 3)

Estudios recientes discuten la validez de MAS. Estos, afirman que no existe
una correlacion significativa con las medidas neuromecénicas de la espasticidad
(Hslp/Mslp). Se ha demostrado que es inconsistente con las medidas cuantitativas de
los componentes neuronales y musculares de la rigidez dinamica de la articulacion.
Por esta razon, Ansari et al 2006 (185) modificd MAS, eliminando el “’1+° vy
redefiniendo la calificacion ©’2”’ . Esta escala, es una nueva herramienta clinica para
medir la espasticidad muscular con bajos niveles de variabilidad inter e intra
evaluador. La fiabilidad de la version persa del MMAS se ha establecido previamente.
(Tabla 5.Anexo 4)

Escala de Tardieu (TS) v escala modificada de Tardieu (MTS)

Una de las mayores criticas hacia AS y MAS, es no tener en cuenta las

caracteristicas dependientes de velocidad a la hora de valorar la espasticidad. Por ello,
se creo la escala de Tardieu (19). Desarrollada por Guy Tardieu entre 1950 y 1960
(20), esta escala mide la intensidad de la reaccion del musculo ante diferentes
velocidades de estiramiento muscular. Teniendo en cuenta cuatro variables en la
evaluacion: intensidad, duracién, velocidad y angulo (21).

En la realizacion de la prueba se medira la resistencia al estiramiento muscular
a una velocidad répida (R1) y a una velocidad lenta (R2). Se toma la relacion entre R1

y R2 como referencia, dando una puntuacion que oscile entre 0 y 4 . Una diferencia

7
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grande entre las dos mediciones indica un componente muscular dindmico, por el
contrario, una pequefia diferencia revela una contractura muscular predominantemente
fija (15).

La version modificada de esta escala fue disefiada en 1999 (MTS), para incluir
posiciones y velocidades conjuntas estandarizadas, pero manteniendo la puntuacion

numerica establecida por la original.(22) (Tabla 6.Anexo 5)

e Composite spasticity scale (CSS)

La escala de espasticidad compuesta (CSS) fue desarrollada para reflejar maés
fielmente el estado del tono del flexor plantar del tobillo, ya que la escala de Ashworth
tiene una confiabilidad menor. Por el contrario, la validez y fiabilidad de CSS en la
evaluacion de la espasticidad se demostro en estudios con ACV (194).

1.3 Patologias neuroldgicas

Para alcanzar una comprension mayor del cuadro clinico del paciente con
espasticidad, desarrollaremos brevemente las patologias mas frecuentes que pueden

manifestar espasticidad en el adulto:

o Accidente cerebro vascular

La OMS define accidente cerebrovascular o ictus (ACV) como un accidente
con “’aparicion rapida de signos clinicos de alteracion focal o global de la funcion

cerebral, con sintomas que duran 24 horas o mas.”’

Se clasifican en 2 grupos principales: Isquémicos, causados por una
interrupcién de la irrigacién sanguinea; y hemorragicos, producidos por la rotura de

un vaso.

Aproximadamente el 80% de las ACV son isquémicos. Las causas principales
son; Trombosis, embolia, hipoperfusion sistémica o trombosis de un seno venoso

cerebral.

Por otro lado, el ictus hemorragico puede ser intracerebral o intracraneal. El

primero, tiene lugar cuando la sangre se vierte directamente sobre el tejido encefélico,

8
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formando un hematoma. Mientras que una hemorragia intracraneal, es la acumulacion
de sangre en cualquier zona dentro del craneo. Las causas més frecuentes de este tipo
de accidente son hipertension, traumatismos, coagulopatias, drogadiccion y

malformaciones vasculares.

Durante un ictus isquémico, parte del encéfalo sufre falta de sangre, esto
desencadena la cascada isquémica. Sin sangre, el tejido encefélico deja de recibir

oxigeno, que, si perdura en el tiempo, puede conducir a la muerte del tejido.

Las arterias que irrigan el encéfalo estan organizadas en una especie de circulo
denominado poligono de Willis. Todas las arterias principales del poligono emiten
vasos secundarios que llevan sangre a las distintas secciones encefalicas. Dada su
organizacion, es posible la presencia de circulacion colateral. Por ello, parte del tejido
puede morir de inmediato, mientras que otras regiones sufren una lesion parcial con

posibilidad de recuperacion.

En un ictus hemorrégico, se produce dafio tisular mediante la comprensién del

tejido por un hematoma expansivo o por la acumulacién de sangre.

En cuanto al objetivo de la fisioterapia después de un ACV, esta orientado a
favorecer la recuperacion del movimiento y la independencia en la vida cotidiana. El
tratamiento comprende el uso de técnicas para facilitar el reaprendizaje de los
movimientos , el uso de estrategias para aumentar la adaptacion, la prevencion de

complicaciones secundarias y el mantenimiento de la capacidad y la funcion.

o Traumatismos craneoencefalicos

La lesion cerebral traumatica sucede cuando la cabeza recibe un golpe directo
de alta energia o cuando el cerebro entra en contacto con el interior del craneo a raiz

de una aceleracion o desaceleracion repentina.

La lesion cerebral traumatica no siempre presenta rotura de craneo, puede ser
causa de un impacto local, una rotura, un desgarro, un dafio axonico o de los vasos

sanguineos.

Por otro lado, el craneo se puede fracturar de forma lineal y simple,
deprimiéndose sobre el tejido cerebral. Las lesiones penetrantes pueden complicarse
9
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por los fragmentos 0seos, la piel y el pelo que pueden haber arrastrado, lo que aumenta
el dafio y el riesgo de infeccion. Desde el momento de la lesion, el dafio tisular y la
muerte celular, desencadenan un proceso patolégico que conduce a la afectacion

quimica del tejido cerebral adyacente y a la formacion de edema.

Los accidentes deportivos y las caidas son los principales factores causales
entre los menores de 20 afos, mientras que los accidentes de trafico suponen entre el

50%-60% en una poblacion adulta, junto a caidas y agresiones.

La gravedad de los traumatismos craneoencefalicos varia, desde una
conmocién leve con sintomas transitorios, hasta una lesion grave que lleva al
fallecimiento del paciente. Los indicadores de gravedad de la lesion son el coma
(profundidad y duracion) y la amnesia postraumatica.

e Lesion medular

La lesion de la médula espinal refiere un dafio en la red nerviosa compleja
implicada en la transmisién, modificacién y coordinacion del control motor, sensitivo
y neurovegetativo. Esta disfuncidn da lugar a importantes déficits, que variaran en
funcién de la patologia concreta. La causa mas comun es la no traumatica, causada
mayoritariamente por discopatias degenerativas y estenosis del conducto vertebral;
anomalias del desarrollo y congénitas; inflamacion; isquemia y presion sobre la

médula por lesiones expansivas.

Por otro parte, las lesiones traumaticas producen contusion o ruptura de la
médula subyacente por estructuras desplazadas. Esto, se traduce en una pérdida de
axones debido al dafio en la sustancia blanca. Ademas, se produce un dafio secundario
desencadenado por cambios en la permeabilidad de la membrana celular, fuga de

contenido celular y los procesos implicados en la respuesta inflamatoria.

La clasificacion de la lesion es de vital importancia para el diagndstico y el
pronostico. En la clinica, el paciente puede ser funcionalmente incompleto si conserva
alguna funcion motora o sensitiva por debajo del nivel de la lesion medular. La escala

ASIA integra los criterios para valorar y clasificar los niveles funcionales de LME.
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o Esclerosis Multiple

La esclerosis multiple pertenece a un grupo de trastornos a los que
denominamos ‘’enfermedades desmielinizantes’’, en las se produce una destruccion
inmunitaria de la mielina por encima de otros elementos del tejido nervioso. Cuando
se pierde la mielina, la conduccién disminuye, por lo que el potencial de accién no
puede transmitirse con la velocidad normal a lo largo del nervio. Por esta razon, la

funcidn se encuentra afectada, aunque el axon esté intacto.(23)

1.4 Tratamiento de la espasticidad

Como se ha comentado antes, el tratamiento de la espasticidad debe abordarse
desde un punto de vista multidisciplinar, por ello, hablamos de aspectos
farmacoldgico, quirdrgico y rehabilitador del tratamiento.

e Tratamiento farmacoldgico

» Medicacion oral

Baclofeno: El baclofeno es un agente GABA (&cido gamma amino butirico)
agonista al que se recurre en el tratamiento de la espasticidad generalizada. Este posee
un efecto antiespastico al actuar sobre los receptores gabaérgicos del asta posterior
medular. En adultos la dosis inicial es de 15 mg/dia (en 3 dosis) y se debe incrementar
progresivamente. No suele haber efecto terapéutico con dosis inferiores a 30 mg/dia.
La retirada debe ser progresiva, en caso contrario podria ocasionar efectos secundarios

graves como convulsiones, alucinaciones y rebote de la espasticidad (24).

Diazepam: Son agentes GABA agonistas. La dosis inicial en adultos es de 2

mg/dia, con aumento progresivo hasta un maximo de 60 mg/ dia.

Tizanidina: El clorhidrato de tizanidina es un agonista de los receptores alfa-
2-adrenérgicos. En los adultos la dosis inicial es de 2 mg/noche en dosis Unica, que se

incrementa gradualmente hasta obtener beneficio o aparicion de efectos secundarios.
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Dantroleno Sédico: El dantroleno inhibe la liberacion de calcio del reticulo
sarcoplasmatico, por lo que resulta efectivo para disminuir las contracciones clénicas
y los espasmos musculares involuntarios. La dosis inicial recomendada es de 25 mg/
dia, aumentando progresivamente hasta 100 mg cuatro veces al dia (dosis maxima de
400 mg/dia) (24).

Durante la administracion tanto de Tizanidina como de Dantroleno debe

controlarse la funcion hepatica del paciente a causa de la hepatotoxicidad.
» Medicacion no oral

Baclofeno intratecal: Para aquellos pacientes que manifiestan espasticidad, y

no son candidatos al tratamiento oral.

Mediante una bomba de infusién intratecal continua, se consigue
concentraciones de baclofeno eficaces en el liquido cefalorragquideo (LCR),
reduciendo la concentracion plasmatica hasta 100 veces menores que las producidas
por su administracion oral, disminuyendo asi los posibles efectos secundarios. El
tratamiento con baclofeno intratecal esta indicado, mayoritariamente, en pacientes con
espasticidad generalizada de origen medular. Se trata de un procedimiento reversible
que permite una dosificacion muy precisa del farmaco mediante una bomba

subcutanea programable.

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por la bacteria Clostridium
botulinum, que elabora ocho exotoxinas distinguibles antigénicamente (A, B, C1, C2,
D, E, Fy G)(25). En 1981 fue utilizada por primera vez con motivos sanitarios como
un método de tratamiento para el estrabismo(26). Posteriormente, comenz0 a utilizarse

como una herramienta para el tratamiento del trastorno espastico.(25)

El tipo A destaca por ser la toxina mas potente(27). Todas las neurotoxinas
botulinicas se producen como cadenas de polipéptidos individuales relativamente
inactivas. Estan constituidas por una cadena pesada, (H) y una cadena ligera (L),

unidas por un enlace disulfuro (28).
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Todos los serotipos bloquean la liberacidn de acetilcolina, sustancia quimica
que actla como neurotransmisor principal en la unién neuromuscular. Por lo que al
administrarla a nivel intramuscular, conseguimos causar una paralisis muscular,
inhibiendo la liberacion de la acetilcolina en las neuronas motoras presinapticas (29).

Las cadenas pesadas (H) se une en la superficie presinaptica de las neuronas
colinérgicas con los receptores de alta afinidad de forma especifica e irreversible. El
enlace disulfuro entre las dos cadenas se rompe y la toxina se escapa al citoplasma. La
cadena ligera (L) interacta con las proteinas sinaptosomicas asociadas (SNAP) 25,
proteinas de membrana asociada a la vesicula y sintaxinas en los terminales nerviosos
para evitar la fusion de las vesiculas de acetilcolina con la membrana celular.(30)(31)

La toxina requiere de 42 a 72 horas en surtir efecto(25), ademas, el pico mas
alto de efectividad de paralisis muscular aparece entre el cuarto y el septimo dia
después de la inyeccion(32).

En las terminaciones nerviosas sobre las que actlia, provoca un blogueo
irreversible en la liberacion de neurotransmisores, para poder restablecer la funcion se
forman nuevas conexiones sinapticas con el brote de nuevas terminaciones nerviosas;

esto generalmente tarda entre dos y tres meses en producirse (25).

e Tratamiento quirlrgico

La cirugia esta indicada cuando la espasticidad no mejora tras un tratamiento

rehabilitador, bloqueos neuromusculares y farmacos orales.

El tratamiento quirdrgico presenta diversos abordajes segun los objetivos del
paciente. Sin embargo, estos procedimientos estan indicados siempre y cuando; no
interrumpa el tratamiento rehabilitador; no anule todos los musculos de un componente
o funcién; no requiera colocar inmovilizaciones con yeso; ayude a impedir la
evolucion hacia las deformidades osteoarticulares y a restablecer el equilibrio

muscular.

Las cirugias que mas se emplean actualmente son, cirugia del sistema
nervioso, técnicas neurolesivas y neuromodulacion; y cirugia ortopédica, cirugia de

partes blandas y cirugia 6sea.(3)
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o Tratamiento rehabilitador

> Ondas de choque

Las ondas de chogue son ondas sonoras o acusticas de alta frecuenciay energia
(ultrasonidos de alta frecuencia).

Los primeros estudios en la literatura cientifica sobre el uso de estas ondas en
el &mbito sanitario datan de 1970, valorando su capacidad para la desintegracion de
calculos renales. En 1976 se publicé el primer estudio clinico en pacientes, como
herramienta para destruir estos calculos(33)(34).

Las terapias con ondas de choque consisten en la aplicacion de un pulso de
ondas mecénicas en la zona lesional provocando efectos mecénicos y biologicos en los
tejidos, y promoviendo la regeneracion y reparacion(35). Normalmente, su uso en el
campo de la fisioterapia se emplea en la reagudizacién de algunas lesiones, como
puede ser el caso de una tendinitis calcificante. Con estas ondas lo que se pretende, en
este caso, es romper la calcificacion activando de nuevo los procesos de regeneracion
y reparacion(36).

En los ultimos afios, han aparecido estudios en el que se expone su uso en la
neurorrehabilitacion. Las conclusiones a la que se alcanza en los estudios recientes
muestran que estas ondas se pueden usar como un agente fisico Gtil para el tratamiento
de la espasticidad (35).

En los tratamientos musculo-esqueléticos se utilizan 2 tipos de ondas de
choque:

1. Las radiales (rESWT): en las que un proyectil golpea un aplicador, impulsado
por aire comprimido, generando las ondas que se proyectan al cuerpo. Se
caracterizan por propagarse de forma radial (divergentes).

2. Las focales (fFESWT): son ondas generadas en agua que pueden ser producidas
por tres fuentes diferentes; la electrohidraulica, electromagneética y
piezoeléctrica. A diferencia de las anteriores se propaga de forma focal (lineal).
Estas ondas de choque tienen como objetivo producir una gran compresién y

descompresion en cortos periodos de tiempo. Se pueden distinguir dos fases. La
primera es la fase positiva, en la cual la presion aumenta consiguiendo un alto pico de

presion positiva de 100 MPa. Posteriormente, la presion decrece exponencialmente
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entrando en la fase negativa, en la cual la presion llega a los -10 MPa; todo esto en un
tiempo inferior a 10 ns.

FS
Pressure

100 =1
MPa

P +: 100 MPa

300 ns

P-:-10 MPa
— h'~-—-—‘!-—"—"'/'—‘— Time

5~ 10 ns

Figura 1. Fundamentos fisicos de una onda de choque.( Rassweiler,2011)(38).

Con este cambio tan brusco de presion, se forman burbujas de aire. ya que
como el liquido es un gas a baja presion, al disminuir la presion a los -10 MPa se
produce un cambio de estado de liquido a gaseoso. Después, al desaparecer la presion
negativa las burbujas implosionan, generando nuevas ondas de chogue que seran las
responsables de producir estimulos mecanicos en el tejido(37)(33).

La forma en la que estas ondas acusticas actian sobre la espasticidad ain se
desconoce. Se piensa que esto se puede deber a que se produce una induccion de 6xido
nitroso, que actla como un neuromodulador del sistema nervioso; o bien, a la
denervacion o lesion de nervios periféricos.

El hecho de que no se detecten cambios en la excitabilidad espinal, sugiere
que las ondas de choque podrian actuar sobre la rigidez pasiva de la musculatura, por
inactividad del tejido conectivo o, por accién directa sobre la fibrolisis del musculo
hipertrofiado.

Ademas, tampoco podemos descartar que la presién intermitente sobre el
tendon disminuye la excitabilidad espinal. Por Gltimo, también se puede considerar el

posible efecto mecéanico sobre los vasos y fibras musculares periféricas(35).

> Electroterapia
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation). EI TENS convencional por
medio de corrientes de alta frecuencia y baja intensidad, se utiliza principalmente para
el tratamiento del dolor. Asimismo, aunque en la préactica clinica no esta generalizado,

esta técnica también puede tener efecto sobre la espasticidad(39)(40)(41).
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Sin embargo, los mecanismos de accion de la estimulacion tipo TENS no estan
confirmados. Una hipoétesis es que la estimulacion de las fibras gruesas aferentes
inervadas por los mecanorreceptores, puede potenciar la inhibicion presinaptica
medular(43). Por otra parte, el TENS también ha demostrado mejorar el déficit de

control motor voluntario que suelen presentar los pacientes espéasticos (40).

FES (functional electric stimulation). A pesar de que esta técnica no se suele
emplear con el objetivo de reducir la espasticidad, si puede llegar a conseguirlo de una
forma indirecta al permitir determinados movimientos o al mejorar la marcha del

paciente(41).

La aplicacion de la electroterapia requiere que los médicos consideren
numerosos parametros, incluidos el posicionamiento del electrodo, la forma de onda,
la frecuencia y el ancho del pulso, la intensidad de la corriente, asi como la duracion y

la frecuencia de la sesion.

Optimizar estos parametros es esencial para lograr los efectos deseados(42).
Sin embargo, una de las principales razones de la controversia sobre la efectividad de
las corrientes eléctricas en el tratamiento de la espasticidad, es la gran variabilidad de
parametros que se han utilizado. A pesar de la falta de consenso, las ventajas que
presentan el uso de las corrientes hacen de esta técnica un complemento interesante
para la rehabilitacion; los dispositivos son econdmicos, portatiles, faciles de usar y el

tratamiento no causa reacciones adversas(41).

> Hidroterapia

Los efectos que proporciona el agua durante la inmersion facilitan la regulacion
del tono de los musculos antigravitatorios. Al una disminuir la activacion de los
receptores propioceptivos musculares y a al inhibir el sistema vestibuloespinal(44). La
cinesiterapia pasiva y activa acuaticas pueden ser beneficiosos para el tratamiento de
la espasticidad (44).

> Vendaje neuromuscular
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El Kinesiotape (KT) es una técnica que consiste en estimular mecanicamente,
tanto la piel, como los tejidos subcutineos, mediante el uso de una cinta elastica
aplicada con una direccion y un porcentaje de tension especifico(45). Los efectos
terapéuticos de KT incluyen: disminucion del dolor, aumento de la fuerza muscular,

y, mejorar la circulacion sanguinea y linfatica.

La aplicacion de vendaje neuromuscular puede "facilitar™ o "inhibir" la funcion
muscular a través de diferentes niveles de activacion de mecanorreceptores. Estos
efectos pueden atribuirse a estimulaciones tactiles que provocan una reaccion en el
sistema nervioso central(46). Las aferencias sensitivas pueden facilitar la funcion del
musculo extensor mediante estiramientos pasivos de baja intensidad de los musculos

flexores.

Estudios previos defienden que, la aplicacion de KT en la misma direccién
que las fibras musculares puede facilitar la funcién muscular, y modificar los patrones
de reclutamiento de fibras debido a una mejor propiocepcion(47). Ademaés, el KT
puede proporcionar retroalimentacion sensorial para promover la recuperacion motora

en las extremidades superiores afectadas (134).
> Puncion seca

La puncién seca es una intervencion utilizada para tratar puntos gatillo y
deficiencias asociadas(48). Se administra insertando una aguja filiforme delgada y
solida directamente en el punto gatillo palpable. La aguja se manipula gradualmente
dentro del tejido para provocar una respuesta de contraccion localizada(49). La
respuesta de espasmo local se caracteriza por una contraccién rapida e involuntaria de

las fibras musculares, que contienen el punto gatillo miofascial(50).

La puncidn seca puede tener un efecto prolongado, estudios postulan que en
pacientes con espasticidad, la estimulacidn sensorial mecanica de la técnica evoca una
transduccion sensorial que no solo afecta las areas de puncion, sino también el sistema
nervioso(51). La hipotesis de la utilidad de la puncidn seca sostiene una regeneracion
de la estructura muscular, de las propiedades contractiles del musculo y un efecto

positivo sobre la actividad nerviosa local. Ademas, los puntos gatillo miofasciales
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pueden ser responsables de las restricciones del rango articular y las alteraciones de
los patrones de activacion muscular (52).

> Crioterapia

La aplicacion de frio sobre la musculatura espastica, reduce la amplitud del
potencial de accion motor, enlentece la conduccion nerviosa y disminuye la actividad
del huso muscular. Su aplicacion puede ser local (geles frios), o general (bafiera).
Aunque tiene un efecto de corta duracion, 15-30 minutos (3).

2. Objetivos

En este trabajo realizaremos una revision bibliogréfica de la evidencia més
recientes de las terapias que se combinan al tratamiento convencional de la fisioterapia
neuroldgica en la espasticidad. Ademas de establecer una referencia en la literatura

cientifica para futuras investigaciones.

3. Estrategia de busqueda y seleccion de articulos

Se realiz6 una busqueda bibliografica de articulos en inglés y en espafiol, sobre
el efecto de las ondas de choque, la electroterapia, la hidroterapia, el vendaje
neuromuscular, la puncion secay la crioterapia; para el tratamiento de la espasticidad.
Por medio de las bases de datos PubMed, PEDro y Punto Q.

Se utilizaron los siguientes términos de busqueda: “Spasticity and shock
wave”, “Espasticidad y ondas de choque”, “Spasticity and cryotherapy”, “Espasticidad
y crioterapia”,”Spasticity and hydrotherapy”, “Espasticidad y hidroterapia”,
“’Spasticity and Taping’’, “’Spasticity and TENS’’, “’Spasticity and FES”’, y

’Spasticity and dry needling’’.
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Una vez finalizada la busqueda bibliografica se realizé la seleccion de los

articulos en base a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Que hayan sido publicados entre el afio 2015 y 2020.

Que se centre en el tratamiento de la espasticidad en la rehabilitacion.
Tratamiento de la espasticidad en adultos.

A wnp e

Idioma espafiol e inglés.

Criterios de exclusion

Articulos sobre estudios de un caso.
Que el acceso al articulo completo esté limitado.
Tratamiento de la paralisis cerebral infantil.

Tratamiento de la espasticidad en nifios.

o B~ WD

Articulos repetidos.

En cuanto al método de bdsqueda, no se realizd bajo un criterio universal
debido a la variedad de evidencia existente respecto a las distintas terapias objeto de
estudio. En la basqueda de los articulos sobre crioterapia e hidroterapia, se establecio6
un marco temporal desde 2010 a la actualidad con el objetivo de ampliar el rango de
busqueda debido a la escasez de publicaciones. Por el contrario, la busqueda de
articulos que relacionaban el TENS y el FES se acoto a los Gltimos 2 afios debido al

elevado nimero de publicaciones.

Una vez realizada la basqueda de términos en las distintas bases de datos , se
obtuvieron un total de 588 resultados. 152 corresponden a PubMed, 131 a PEDro y
405 al Punto Q.
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Después de aplicar los criterios de inclusion, y descartar articulos repetidos,

se obtuvieron 129 en total. Después de leer con mayor profundidad los, se hizo una

seleccidn final de 48 publicaciones.

Revision bibliografica

152 Articulos
encontrados

Criterios de
inclusién/exclusién

32 Articulos

131 Articulos
encontrados

Criterios de
inclusién/exclusién

405 Articulos
encontrados

Criterios de inclusion
lexclusién

18 Articulos

129 Articulos seleccionados por titulo y

abstract

!

48 Articulos analizadosm

incluidos

79 Articulos

1 Revisiones

culos d literarias
. iAItl_Cli os de 3 Revisiones
inesiotaping sistematicas

5 Ensayos clinicos

4 Revisiones
sistematicas

14 Articulos de
—| | sistemalicas |
ESWT 10 Ensayos

clinicos

1 Revision literaria
4 Articulos de -
2 Ensayos clinicos
» 4 Artlculus _de
hidroterapia
2 Revisiones

2 Revisiones
sistematicas
2 Ensayo clinico

| 6 Articulos de FES sistematicas
4 Ensayo clinico
7 Articulos de
TENS

5 Revisiones
sistematicas
2 Ensayo clinico

— 4 Artl_c’ulus de 4 Ensayo clinico
punsion seca
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4. Resultados

4.1 Ondas de choque

De los 14 articulos que fueron seleccionados, se incluyeron 4 revisiones
sistematicas y metaanalisis, en las que se valoraron un total de 39 estudios. El resto de
los articulos incluidos se tratan de 10 ensayos clinicos que incluyen a 587 pacientes,
de los cuales 9 son ensayos clinicos controlados aleatorizados y 1 es ensayo clinico

controlado.

Existen dos tipos de ondas de choque “extracorporeal shock wave therapy”
(ESWT) que se podrian aplicar a la hora de tratamiento, las focales (fFESWT) y las
radiales (rESWT). Dymarek R et al 2020 (53) , realizé una busqueda sistematica y un
metaanalisis, con el objetivo de examinar los estudios de intervencion que utilizan la
aplicacion de terapia de ESWST en la espasticidad muscular por ACV. Con énfasis
particular en la comparacién de dos tipos diferentes de ondas de choque. Revisaron un
total de 17 articulos, de una muestra total de 303 pacientes. Los datos analizados
reflejan una mejora objetiva de la espasticidad. Los pacientes a los que se les aplicd
fESWT, tenian una valoracién media de la espasticidad segiin MAS de 2°97. Después
de la aplicacién del tratamiento, la media pas6 a ser de 1’91, habiendo una mejoria
media del 34°45% en la espasticidad. Los pacientes a los que se les aplicO rTESWT,
contaban con una valoracion media previa de MAS de 2°29. Posteriormente a la
terapia, esta media disminuyo al 1’42, con una mejoria media del 34’97 %.
Concluyeron, que esta comparacion indica un efecto clinico similar en la reduccion de
la espasticidad para ambas modalidades, aunque ligeramente mejor para rESWT, sin

Ilegar a ser estadisticamente significativo.

Wu Y et al 2018 (56), también trata de hacer una comparacion de los efectos
entre los tipos de ESWT, para el tratamiento del pie equino espastico en pacientes con
ACV, mediante un ensayo de control aleatorizado con 32 pacientes. Aplicé a una mitad
las rESWT y a la otra fESWT, realizando 3 sesiones de tratamiento a intervalos de una
semana .Evaluando la espasticidad en el musculo gastrocnemio, mediante la MAS y

la TS; ademas mide el rango de movimiento pasivo de tobillo y area de contacto
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plantar durante la marcha. Estas evaluaciones se realizaron al inicio, a la 13,42 y 82
semana. Los resultados mostraron una disminucion progresiva, y similar en ambos
grupos de los valores medios de las escalas. De la 42 a la 82 semana, no se realizd
ningun tipo de tratamiento con ESWT, los valores medios de las escalas se
mantuvieron similares. La Unica diferencia que hubo, fue en el rango de movimiento
pasivo y el &rea de contacto plantar durante la marcha. Donde la terapia de rESWT

produjo una mejoria significativamente mayor que la terapia de fESWT.

Otra cuestion, es donde sera mas eficaz la aplicacion de las ondas de choque a
la hora de aplicarlas en el tratamiento, si en el vientre del mdsculo o en la union
miotendinosa. Este es el objetivo del articulo de Yoon SH et al 2017 (57), en el que se
realiza un ensayo clinico con una muestra de 151 pacientes, los cuales son divididos
en dos grupos. En el primer grupo, formado por 84 pacientes, se les aplicara el
tratamiento enfocado a la espasticidad en los flexores del codo, y en el segundo, 54
pacientes fueron tratados para la espasticidad en los flexores de rodilla.
Posteriormente, para el tratamiento, los pacientes fueron asignados aleatoriamente al
subgrupo de control ( aplicacién de ESWT falsas), al subgrupo en el que las ESWT se
aplicaban en el vientre muscular o al subgrupo que se aplicaba en la union
miotendinosa. Para la valoracion de la espasticidad, se evalu6 el musculo
semitendinoso en los pacientes a los que se le trataba la espasticidad en los flexores de
rodilla, y el biceps braquial en los que se pretendia tratar la espasticidad en los flexores
de codo, segin la MTS y la MAS. Se realizaron 3 sesiones, cada una de ellas
espaciadas por 1 semana, las evaluaciones se realizaron una semana después de cada
sesion. Como resultado, obtuvieron que después de las intervenciones, el MAS y el
MTS de los subgrupos donde se aplicaron ESWT en el vientre muscular y la union
miotendinosa, mostraron efectos positivos del ESWT sobre la espasticidad en los
flexores del codo y la rodilla, en contraposicion al grupo de control. Ademas, también
tendieron a mejorar después de cada sesion. Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre la aplicacion de las ESWT en el vientre muscular y la unién

miotendinosa.

Robert Dymarek et al, realizaron dos estudios (59)(64) que se centran, en
observar los resultados de la aplicacion de una Unica sesion de ESWT en pacientes con
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espasticidad por ACV. En el primero(59), se les aplicé rESWT en una sola sesion para
la espasticidad, en el flexor radial del carpo y el flexor cubital del carpo. La
espasticidad se evalu6 usando la MAS, antes de comenzar con el tratamiento,
inmediatamente después, al pasar 1 horay a las 24 horas . Como resultado los valores
medios de MAS del flexor radial del carpo paso de 1°60 al 1’30 después del
tratamiento, y se mantuvo en 1’50 en las otras dos mediciones que se realizaron. En el
flexor cubital, se produjo una disminucién considerable de los valores medios después
del tratamiento, pasando de 2°00 a 1’40, para luego seguir disminuyendo hasta el 1,30

y, finalmente en la Gltima medicion, ascendi6 a un valor medio de MAS de 1,60.

Posteriormente, llevaron a cabo un segundo estudio similar (64), con el que
trataban de continuar la investigacion de los efectos en una sola sesion. En este estudio,
se aumentd la muestra a 60 pacientes, y se establecio un grupo de control con la mitad
de los pacientes a los que se les aplicé rESWT placebo. Los resultados muestran una
disminucion en los valores medios de MAS, menos en el grupo de control, que los
valores no cambiaron. Hay que tener en cuenta que estos dos estudios presentan
maultiples limitaciones, como el reducido tamarfio de las dos muestras o la ausencia de

un grupo de control en el primer estudio.

Otros estudios, tratan de conocer si las ESWT son una herramienta, que
realmente nos vaya a ser Util durante el tratamiento de los pacientes con espasticidad,
mas alla de una sola sesion. Este es el caso del articulo (58), en el que se divide de
forma aleatoria en dos grupos a 28 pacientes con espasticidad en los flexores de tobillo
con ACV. Uno actuaba como grupo de control con ESWT placebo y el otro fue
sometido a 1 sesiobn de ESWT por semana durante 3 semanas. Una de las
particularidades de este estudio es que ambos grupos, ademas recibieron sesiones de
estiramientos y fueron tratados con farmacos antiespasticos orales. Se realizaron
evaluaciones de la espasticidad en el gastrocnemio segun MAS, ademas de medir el
rango articular del tobillo, todo esto antes del inicio del estudio y en las semanas 12, 3?
y 122 después del inicio. Con respecto a los valores medios de MAS, en el grupo de
control se mantuvieron mas o menos estables, pasando de un 2’5 inicial a un 2’1 en

las dos dltimas mediciones. En cambio, el grupo que recibio las sesiones reales
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disminuy0 el valor medio de un 2°6 a 1’5. En cuanto a los grados de flexion de tobillo

el grupo al que se le aplic6 ESWT gan6 11°3 grados mas que el de control.

Un ensayo controlado aleatorizado con el mismo objetivo es (60). En este
estudio, una muestra de 70 pacientes con espasticidad por ACV, en las articulaciones
de la mufeca y los dedos fue dividida en 3 grupos: el grupo A que recibid 1 sesion por
semana durante 3 semanas de rESWT, el grupo B que recibié una sola sesion y el
grupo C que actu6 como grupo de control. Las evaluaciones se realizaron, mediante la
escala MAS; antes de la primera sesion con rESWT; al finalizar el periodo de
tratamiento; y, 1,4, 8, 12 y 16 semanas después de la ultima sesion. La disminucion
de las puntuaciones medias de MAS en el grupo A, fueron significativamente mayores
que los del grupo C en todos los puntos de tiempo observados. Mientras que con el
grupo B, las valoraciones se mantienen mas o menos similares, hasta la medicion que
se realiza en la 8° semana, donde la evaluacion muestra unos valores medios de

MAS en el grupo A mucho mas bajos.

En el metaanalisis que se realiza en (54), se incluyen 8 ensayos cruzados
aleatorizados integrados por 385 pacientes con espasticidad post ACV. Como
resultado, siete estudios, que incluyeron un total de 14 grupos, utilizaron MAS para
comparar el grado de espasticidad entre el grupo de experimento y el grupo de control.
Los resultados sugieren que el grado de MAS disminuy6 significativamente después
de ESWT. Con respecto a la puntuacion MTS, un total de 2 estudios que incluian un
total de 6 grupos, proporcionaron datos analizables para MTS. La estimacion
combinada del tamafio del efecto sugirio que, en comparacion con el grupo control, la
puntuacion MTS mejoré significativamente después de ESWT. Otro metaanalisis es
(61), que incluye seis estudios que constan de 9 grupos con pacientes con espasticidad
por ACV. Obtuvieron que los efectos de ESWT en la mejora de la espasticidad
,inmediatamente después de su aplicacion indujo una reduccion de grado de MAS
estadisticamente significativa. Por otro lado, los datos de 4 semanas mostraron una
diferencia significativa en la mejora de los grados de MAS entre los resultados de la

linea de base.
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En el estudio (63), trataron de realizar un estudio en el cual con una muestra de
40 pacientes con espasticidad en la articulacion del tobillo por accidente
cerebrovascular isquémico divididos en 2 grupos: el grupo | fue sometido al programa
de fisioterapia seleccionado y la terapia de ondas de choque, mientras que el grupo 1l
recibid el programa de fisioterapia seleccionado, asi como la onda de choque placebo
durante seis semanas. Ambos grupos fueron sometidos a una evaluacion previa y
posterior al tratamiento del rango de movimiento activo de dorsiflexion y el tiempo de
caminata de diez metros. Después del tratamiento, hubo una diferencia muy
significativa entre ambos grupos con respecto a los grados de espasticidad, segun los
pardmetros de rango de movimiento activo de la dorsiflexion y el tiempo de la prueba

de caminata de diez metros.

Como alternativa en la medicion de la espasticidad, el MyotonPRO es un
dispositivo capaz de medir las propiedades mecanicas de los musculos, como el tono,
larigidez y la elasticidad. En (66) realizan un estudio, con una muestra de 30 pacientes
con espasticidad en flexores de la mufieca y la mano por ACV, dividiéndolos en un
grupo de control (Grupo 1) y otro que recibia dos sesiones por semana durante 8
semanas de ESWT (Grupo I). Se realizaron mediciones de las propiedades mecéanicas
del flexor radial del carpo, el flexor cubital del carpo y el flexor comun profundo de
los dedos ; con el MyotonPRO antes del inicio del estudio y después de la Gltima sesion
de ESWT. Segun los resultados de las comparaciones entre los grupos después de la
intervencion, las propiedades mecanicas de los musculos evaluados, fueron

significativamente mayores en el grupo | que en el grupo 11.

Un tema no tratado hasta ahora, son los efectos a largo plazo de la aplicacion
de ESWT. Jia G et al 2020 (65), realiza un metaanalisis con esta intencion, para lo
que fueron seleccionados 8 ensayos cruzados aleatorizados que incluian a 301
paciente, tomando como referencia las evaluaciones de la espasticidad segin MAS y
el rango articular. En el seguimiento a largo plazo, ESWT redujo significativamente

los valores medios MAS, ademas de mostrar claras mejoras en los rangos articulares.

Por Gltimo, vamos a tratar la combinacion de otras terapias, mas alla del

tratamiento fisioterapéutico rutinario para el tratamiento de la espasticidad. En el
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estudio (55), investigan el efecto terapéutico de la combinacion de la terapia con ondas
de choque y terapia espejo, en la espasticidad de las extremidades superiores en
pacientes con ACV. Se asignaron al azar a 120 pacientes en 4 grupos: el A realizo
terapia en espejo, el B recibid sesiones de ESWT, el C terapia en espejo y ondas de
choque; y el D ninguna de las dos. Todos los grupos recibieron entrenamiento de
rehabilitacién convencional durante 30 minutos por dia, cinco veces a la semana,
durante 4 semanas. La medicion se realizd con la escala MAS, antes de las
intervenciones y 1, 3, 6 y 12 meses después de las Ultimas intervenciones. Las
puntuaciones MAS posteriores al tratamiento, fueron estadisticamente mas bajas en el
grupo C que en el grupo D, en todos los puntos de tiempo observados, después del
tratamiento, y fueron significativamente mayores que en los grupos A y B,
especialmente a los 6 y 12 meses. Ademas, las diferencias en las puntuaciones de MAS
entre los grupos A 'y B se vio a los 6 meses donde los valores del grupo A son menores

que en el B.

En el (62), 36 pacientes con espasticidad en el triceps braquial por ACV, se
dividieron en dos grupos. En ambos grupos recibieron rehabilitacion de rutina y la
inyeccion de BoNT-A localmente. Ademas, uno de ellos recibi6 ESWT mientras que
el otro que actuaba de control, recibi6 ESWT placebo. Las mediciones, se llevaron
acabo con MAS antes del tratamiento, 2 semanas y 4 semanas después del mismo.
Hubo una diferencia significativa después de 2 y 4 semanas de tratamiento entre los
dos grupos, donde los valores eran significativamente mas alto en el grupo de control
que el que fue sometido a sesiones de ESWT.

Autory Tipo de N° de Patologia | Valoracion Intervenc | Resultado
afio estudio pacientes/ ion S
articulos
Revision 17 ACV MAS rESWTYy [ Poca

Dymarek | sistemética | articulos fESWT | diferencia

R et al y significati

(2020) metaanalisis va entre
radiales y
focales.
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Revision 8 ACV MASy MTS | ESWT Favorable
XiangJ | sistematica | articulos
etal y
(2018) metaanalisis
Ensayo 120 ACV MAS ESWT, Mejor
Guo Jet | clinico pacientes terapia en | resultado
al (2019) | controlado espejoy | conla
aleatorizado rehabilita | combinaci
cion on de las
convenci | terapias.
onal.
Ensayo 32 ACV MAS, TS, rESWT y | Favorable
Wu Y et | clinico pacientes ROMyéarea |fESWT. |.
al (2018) | controlado de contacto Poca
aleatorizado plantar diferencia
durante la significati
marcha. va entre
radiales y
focales.
Ensayo 151 ACV MTSy MAS | ESWT Favorable
Yoon SH | clinico pacientes
et al controlado
(2017) aleatorizado.
Ensayo 28 ACV MAS y ROM | ESWT, Favorable
Taheri P | clinico pacientes estiramie
et al controlado ntos y
(2017) aleatorizado férr_nacos
antiespas
ticos
orales
Ensayo 20 ACV MAS rESWT | Favorable
Dymarek | clinico pacientes
R et al controlado
(2016) aleatorizado
Ensayo 70 ACV MAS rESWT Favorable
Li T etal | controlado | pacientes
(2016) aleatorizado
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Revision 6 ACV MAS ESWT Favorable
Guo P et | sistematica | articulos
al (2017) |y
metaanalisis
Ensayo 36 ACV MAS ESWT, Favorable
Duan H | clinico pacientes rehabilita
et al controlado cion
(2018) aleatorizado convenci
onal y
BoNT-A
Ensayo 40 ACV ROM Yy ESWTy [ Favorable
Sawan S | clinico pacientes tiempo de rehabilita
et al controlado caminata de | cion
(2017) diez metros | convenci
onal
Ensayo 60 ACV MAS rESWT [ Favorable
Dymarek | clinico pacientes
R et al controlado
(2016) aleatorizado
Revision 8 ACV MAS y ROM | ESWT Favorable
JiaGet |sistematica | articulos
al (2020) |y
metaanalisis
Ensayo 30 ACV ESWT Mejora de
Park SK | clinico pacientes MyotonPRO las
et al controlado propiedad
(2018) e
mecanicas
de los
musculos

4.2 Transcutaneous electrical nerve stimulation

Realizamos una busqueda bibliografica con el objetivo de reunir la evidencia

sobre los efectos del TENS para el tratamiento de la espasticidad. Tras aplicar los

criterios establecidos, finalmente seleccionamos 7 articulos. 4 revisiones sistematicas

(70-73), donde analizan un total de 23 publicaciones en las que desarrollan los efectos
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del uso del TENS en la rehabilitacidén neuroldgica , y 3 ensayos clinicos aleatorizados
(67-69).

Hwi Young-Cho et al (67) investiga los efectos del TENS combinado con
terapia convencional sobre la espasticidad y el equilibrio en los musculos
gastrocnemios. 42 pacientes se dividen en 2 grupos El experimental, con TENS, y el
control, con placebo. Para la evaluacion se utilizd MAS, test de equilibrio y un
dinamometro manual. Los datos fueron recogidos antes y después de la terapia, y al
dia siguiente. No se encontr6 diferencias significativas entre el grupo con TENS real
y el grupo con TENS-placebo. En un inicio, los dos grupos disminuyeron la
espasticidad tras la aplicacion de la terapia, aunque el grupo experimental tuvo un
grado significativamente mayor que el grupo placebo. Sin embargo, al dia siguiente,
todos los valores de los dos grupos se igualaron a los basales. Este ensayo confirma
que la aplicacion del TENS puede reducir la espasticidad de manera inmediata, aunque
los efectos a medio y largo plazo no se han podido determinar.

Otro ensayo clinico aleatorizado, Junhyuck Park et al 2014 (68) , investiga los
efectos del TENS junto con el ejercicio sobre la espasticidad, el equilibrio y la marcha
en pacientes con ACV. 34 pacientes fueron divididos en grupo con TENS y grupo
placebo. Los grupos recibieron 30 minutos de ejercicio terapéutico junto con TENS,
en el grupo experimental, y TENS-placebo, en el grupo control. Se utiliz6 MAS para
medir la espasticidad y el TUG para el equilibrio dindmico, también se evaluo el
equilibrio estatico y el analisis de la marcha. El grupo TENS mostr6 mas reducciones
de MAS que el grupo placebo, tambien encontraron diferencias significativas en el
TUG, en las pruebas de equilibrio estatico y en el analisis de la marcha. Dados los
hallazgos de este estudio, podemos suponer I6gicamente que la terapia de ejercicio con

TENS mejora la espasticidad, el equilibrio y la marcha en pacientes con ACV.

Shamay S.M. et al 2007 (69) investigan los efectos de TENS combinado con
“’Task related training’’ (TRT) en la funcionalidad de la extremidad inferior tras un
ACV. 88 pacientes fueron asignados aleatoriamente en 4 grupos y se les aplicé lo
siguiente; Terapia con un programa de TENS (1); TENS + TRT (2); Placebo TENS +

TRT (3) y sin tratamiento (4). 5 sesiones a la semana durante 1 mes. Los 3 grupos de
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intervencion mostraron un significativamente mayor porcentaje de reduccion en la
espasticidad del flexor plantar en comparacion con el grupo control en la semana 4.
Asimismo, comparando con el grupo placebo, tanto el grupo TENS como TENS +
TRT muestran, en menor tiempo, un significativamente mayor grado de disminucion
de la espasticidad en los flexores plantares en CSS a la segunda semana. De la misma
manera el grupo TENS + TRT muestra in incremento significativamente mayor en la
velocidad de marcha respecto a los demas grupos tanto en la semana 2 como en la 4.
Este estudio demuestra que la combinacion de TENS con TRT resulta superior a las

otras intervenciones para mejorar la motricidad funcional en sujetos con ACV cronico.

Por otro lado, Fary Khan et al 2019 (70) presenta una vision general de la
evidencia publicada en distintas revisiones sistematicas referentes a la efectividad de
tratamientos no farmacoldgicos para la mejora de la espasticidad. Se recogen 18
revisiones sobre el manejo no farmacoldgico de la espasticidad en diferentes
desordenes neuroldgicos (EM, ACV y LM). La estimulacion eléctrica neuromuscular,
combinada con otras intervenciones, mostré una reduccion significativa de la
espasticidad (MAS, Tardieu) y un aumento en el ROM en comparacion con los grupos
de control (74). Dos revisiones evaluaron diferentes formas de estimulacién eléctrica
para la espasticidad (75,76). Intiso et al. 2016 (76) investigd la efectividad de la
estimulacion eléctrica como un complemento de la inyeccion de BoNT-A para la
reduccion de la espasticidad en adultos (76). Comprobando que la estimulacion
eléctrica reduce la espasticidad y puede potenciar la accion de BoNT-A. Otra revision
resume los efectos del TENS para el manejo de la espasticidad de las extremidades.
Desgraciadamente, a pesar de los resultados positivos en diversos estudios, la
evidencia fue insuficiente para apoyar TENS como un complemento que debamos

tener presente en la rehabilitacion neurolégica (77,74,78, 75, 76).

Otra de las publicaciones incluidas en este estudio (72), intenta aclarar también
los efectos de TENS sobre la espasticidad. Se seleccionaron 10 articulos, 7 describen
los efectos en pacientes con lesion medular y 3 en pacientes post-ACV. Ching-Chen
etal. 1998(79) tuvo éxito en aliviar la espasticidad mediante la colocacion un electrodo
en la unién del tenddn del triceps sural (extremo distal del tendon de Aquiles). Segun
esta revision, la estimulacion parece ser mas efectiva en la disminucion de la
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espasticidad cuando se aplica sobre los nervios que inervan los musculos espasticos,
en comparacién con otros lugares como los dermatomas, en 5 estudios (80-82,83,84)
se posicionaron los electrodos en estas areas y lograron resultados positivos en la
espasticidad a corto y largo plazo. Sélo un estudio (79) tuvo éxito en la mejora de la
espasticidad aplicando TENS / SES en una ubicacion diferente al nervio. Con respecto
a otros parametros de estimulacion, los estudios que aplicaron un ancho de pulso
estrecho (<125 ps) (85) y altas frecuencias (>99 Hz) (86,87,88) pudieron aliviar la
espasticidad ademas de una disminucion del reflejo H en comparacion con los que
usaron anchos de pulso grandes (250 ps) (89) y frecuencias més bajas (50 Hz). Los
resultados en MAS apoyan esta intervencion como una alternativa prometedora en el

tratamiento de la espasticidad.

E. Fernandez et al (73) realizaron una busqueda sistematica sobre la evidencia
de la efectividad del TENS para el tratamiento de la espasticidad y los sintomas
asociados. Se recogieron 10 articulos, con una muestra total de 330 pacientes (207
ACV, 84 EM, 39 LM). Los electrodos se ubican con mayor frecuencia a lo largo de la
trayectoria del nervio, siendo el nervio peroneo comun el mas frecuente (81,85,86). La
mayoria de los estudios evaluaron la efectividad de la técnica basada en variables
clinicas (81,84,85,87). Aunque otros estudios han reportado resultados positivos con
la estimulacién directa el musculo espastico (83,82,89). Tres estudios evaluaron los
efectos de TENS después de una sola sesion, con resultados contradictorios (85,86,88).
Otros estudios aplicaron programas de intervencién de 15 (81,84) o 20 sesiones
(83,82,87), demostrando efectos positivos para diferentes variables. Todos los
articulos utilizan MAS o CSS para la medicion subjetiva de la espasticidad. Ping Ho
Chung et al 2005 (89), anunciaron puntuaciones CSS mas bajas en pacientes tratados
con TENS que en aquellos que recibieron el tratamiento simulado. Otros estudios que
utilizan la Escala Ashworth o su version modificada han demostrado que TENS tiene
efectos similares (84) o mas beneficiosos (82) que el baclofeno. Se encontrd que TENS
era superior al tratamiento simulado en 3 (81,85,87) de los 5 estudios que usaban CSS.
En un estudio de Ng y Hui-Chan, las puntuaciones de CSS disminuyeron mas rapido
en pacientes tratados con TENS que en los controles. La mayoria de los estudios

analizados muestran la efectividad de TENS para mejorar la mayoria de las variables
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registradas. Dado el bajo costo, facilidad de uso y ausencia de reacciones adversas,

TENS debe ser considerado como una opcion de tratamiento para reducir la

espasticidad en pacientes neurologicos. Aunque la eficacia de TENS para mejorar

algunas variables son controvertidas, probablemente se deba a la variabilidad en los

pardmetros de estimulacion.

Autor y Tipo de N° de Patologia | Valoracion Interven | Resultado
afio estudio pacientes/ cién S
articulos
Fary Khan | Revision 18 EM, IB, AS, MAS, | ESWT, [ Favorable
etal sistematica | articulos | Lesion Tardieu, TDCS, | . Mejor
(2018) medular, TENS, | resultado
ACV, VT, MS | con la
Lesion combinaci
on de las
terapias.
Hwi- Ensayo 42 ACV Dinamémetro | TENSy | Favorable
young Cho | clinico pacientes de Terapia | acorto
et al aleatorizado mano y MAS | convenc | plazo.
(2013) ional
Shugin Revision 7 ACV MAS TENSy | Favorable
LIN et al sistematica | articulos Terapia
(2018) y convenc
metanalisis ional
Marco Revision 10 ACVy AS, MAS, TENSy | Favorable
Antonio sistematica | articulos | Lesion Dinamometros | Terapia
Cavalcanti medular convenc
Garcia et ional
al (2019)
Junhyuck [ Ensayo 34 ACV MAS, TUG TENSy | Favorable
Park etal | clinico pacientes Ejercici
(2014) aleatorizado 0
terapéut
ico
Shamay Ensayo 88 ACV CSS TENSy | Favorable
S.M.etal | clinico pacientes TRT . Mejor
(2017) aleatorizado resultado
con la
combinaci
on de las
terapias.
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E. Revision 10 ACVy CSS, MAS, TENSy | Resultado
Fernandez- | sistematica | articulos | lesion TUG Terapia | s
Tenorioa medular convenc | contradict
et al ional orios y
(2018) favorables

4.3 Functional electric stimulation

Tras introducir los términos de busqueda y aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, finalmente consideramos 6 publicaciones sobre los efectos de FES.
Encontramos 1 revisiones sistematicas, en las que se recogen un total de 35 articulos.
Un estudio retrospectivo, integrado por 180 sujetos post-ACV que considera el uso de
FES, combinado con ejercicio asistido en la cinta de correr y 3 ensayos clinicos en el

que se observa la evolucién de 40 pacientes ante distintos abordajes.

Anjali Sivaramakrishnan et al 2018 (90), realizan un ensayo clinico cruzado en
que se compara los efectos del TENS y del FES sobre la espasticidad en 10 sujetos con
lesion medular. Cada participante, recibi6 una sesion unica de TENS y de FES en dias
distintos. Las evaluaciones clinicas se realizaron al inicio del estudio, al terminar la
terapia, una hora, cuatro horas y 24 horas post intervencion. Se proporciond un
intervalo de 24 horas en la administracion para minimizar la variacion diurna en la
espasticidad (periodo de lavado para la estimulacion eléctrica) (91). Al inicio del
estudio, diez pacientes presentaban espasticidad en aductor de cadera, seis en
cuadriceps y dos en flexores plantares. Se observo, una disminucién en los valores de
espasticidad de la cadera, abductores y extensores de rodilla hasta cuatro horas despues
de ambas intervenciones. La espasticidad del cuadriceps, mostr6 mejoria
significativamente mayor en las evaluaciones de una y cuatro horas con TENS en
comparacion con FES. Aunque ambas intervenciones, mejoraron la espasticidad de los
flexores plantares, FES mostr6 mayor reduccion en estos. Los valores de * Spinal
Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes’” (SCATS) mostraron mejor efecto,
después de la aplicaciéon de FES pasadas las 24 horas desde la intervencién. En el
aductor de cadera, la espasticidad y los valores de SCATS mejoraron
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significativamente en siete participantes en la evaluacion inmediata post FES en
comparacion con TENS. Esta reduccion se mantuvo hasta cuatro horas en
aproximadamente 5-6 participantes. La espasticidad del extensor de rodilla, parecio
responder mejor a TENS ya que las reducciones de espasticidad duraron 24 horas en
cuatro participantes. FES mostré una tendencia de mayor efecto en la espasticidad del
aductor de cadera y valores SCATS, mientras que TENS parecia producir mayores
reducciones en la espasticidad del extensor de rodilla. Este estudio, se encuentra con
limitaciones severas, examina los efectos de una sesion unica de TENS y FES sobre
una muestra pequefia, ademas, la ausencia de un grupo de control impide una

comparacion correcta de los resultados.

Mayo T. et al 2016 (92) ,comprueba la efectividad de la terapia de FES
controlado por EMG combinado, con TBX-A en la funcionalidad de la mano espastica
15 sujetos, mediante un ensayo clinico prospectivo. Tras recibir la inyeccion de TBX-
A, todos los pacientes se sometieron a terapia ocupacional junto con EMG-FES
durante 4 meses. Las evaluaciones de funcionalidad y espasticidad fueron tomadas
antes de recibir la inyeccion, 10 dias después, y una vez concluida la terapia. Los
parametros se obtuvieron mediante; MAS, tono muscular, fuerza de agarre, <’simple
test for evaluating hand function’” (STEF) y ROM. La puntuacion media en la escala
de Ashworth modificada, disminuy6 de 2 al inicio a 1 en 10 dias y 4 meses. El valor
de STEF disminuyd a los 10 dias, y luego mejor6 enormemente despuées de 4
meses. Esta investigacion, aporta evidencia en la efectividad del tratamiento de TBX-
A, junto con EMG-FES en la mejora de la espasticidad y funcionalidad en la mano.
Sin embargo, el estudio presenta limitaciones importantes, debido a que no se
desarroll6 a simple ciego y se obtuvo los resultados de una escasa cantidad de

pacientes.

Camilla Skol et al (94), realiza un estudio sobre los efectos del
entrenamiento con FES en el tejido y en la espasticidad de 15 pacientes con lesién
medular completa a nivel cervical. Para evaluar los resultados, se utilizé técnica de
imagen (topografia computarizada), MAS y EMG. EI grupo experimental, se sometio
a 3 sesiones semanales de bicicleta con FES durante 6 meses. Cada sujeto fue
evaluado, antes del periodo de entrenamiento, después de 6 meses de FES
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entrenamiento, y después de 6 meses mediante MAS y EMG. Se emple6 una bicicleta
estatica con FES incorporado. Tras el entrenamiento, no se observé ningin efecto
sobre la espasticidad en el grupo de FES, en comparacion con el grupo de control para
MAS. La evaluacién objetiva y subjetiva del movimiento provocado por resistencia
muscular activa y viscoelastica pasiva no mostré cambio alguno tras la intervencién
con FES.

Xiao Bao et al (93), realizan un estudio retrospectivo en pacientes post-
ACYV sobre el efecto del FES junto con el entrenamiento con peso asistido en la cinta
de caminar (BWSTT) para la rehabilitacion de la marcha. Se recogen los datos de 180
pacientes, 90 de ellos recibieron BTWSTT exclusivamente, como grupo control,
mientras que el grupo experimental recibio FES en conjunto con BTWSTT. Se
tomaron valores de funcionalidad de extremidades inferiores (LL-FMA, 10mWT),
andlisis de la marcha y espasticidad (CSS) al inicio del tratamiento y a las 8 semanas.
Comparando los resultados, el grupo experimental mostré mayor grado de mejora en
todos los parametros. Por lo que, se observo una mayor efectividad en la aplicacién
combinada de FES y BTWSTT para el tratamiento de la espasticidad y de la
funcionalidad. A pesar de los pacientes no fueron aleatorizados y el evaluador conocia
el tratamiento de cada paciente, este estudio presenta una muestra de pacientes

suficiente para comprobar la efectividad del tratamiento.

Takatoshi Hara et al 2019 (96) efectlia una revision, en la que se incluyeron 26
estudios, un total de 1307 pacientes recibieron BONT-Ay rehabilitacion. El tamafio de
muestra va desde 15 a 332 pacientes. 12 ensayos abordan las extremidades superiores,
12 los miembros inferiores y 2 ambas. Ademas de la rehabilitacion, nueve estudios,
utilizaron tratamiento adyuvante para mejorar la espasticidad y funcion motora, tres
utilizaron FES o TENS como tratamiento adyuvante, tres estudios usaron terapia con
robot, dos emplean vendajes, y uno utiliza la terapia de movimiento inducida por
restricciones (CIMT) (97-117). En las extremidades superiores, dos de los 14 articulos
indicaron una mejora significativa en la funcion motora de la extremidad superior, en
comparacion con el grupo control. En cuanto a las extremidades inferiores, siete de 14
articulos observaron una mejora significativa en la funcion motora de las extremidades
inferiores, en comparacion con el grupo de control. En 23 de los 24 estudios, el grupo
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de intervencion mostré mejoria en la espasticidad (118-122,123-125, 97-103, 105—
109,112-117). Sin embargo, no hubo diferencias significativas respecto al grupo
control que recibio la BoNT-A exclusivamente (119,120,108,112). En (104) el MAS,
no mejord significativamente en comparacion con el grupo control. Con respecto al
tratamiento adyuvante, en estudios donde el grupo de control fue BONT-A y
rehabilitaciéon regular, no hubo diferencia significativa en la espasticidad entre los

grupos comparados (111-116).

La revision de Jennifer B. Scallya et al (95), recoge la evidencia sobre la
efectividad del entrenamiento en bicicleta con FES, sobre el sistema cardiovascular,
musculoesquelético y funcional en adultos con EM. Se seleccionaron 9 articulos en
total. en los que se utilizan diversos métodos para medir la funcionalidad y capacidad
aerobica. Asimismo, varios articulos, utilizan MAS para valorar la efectividad sobre
la espasticidad, esta fue la medida mé&s cominmente registrada. Mediante el ciclo de
FES, el entrenamiento parece mejorar de manera aguda la espasticidad. Sin embargo,
los efectos no se mantienen a medio plazo (hasta 48 h después del entrenamiento)
(124). Ningun articulo evalud los efectos a largo plazo del ciclo de FES vy, por lo tanto,
el efecto del entrenamiento del ciclo FES en la reduccion de la espasticidad mayor a

48 h permanece poco claro.

Autor y afo Tipo de N° de Patolog [ Valoracio | Intervenci | Resultados
estudio paciente | ia n on
s/
articulos
Takatoshi Hara | Revisién 26 ACV MAS, FES, Favorable
et al (2019) sistematica | estudios FMA, robot,
6MWT taping,
y BI casting
y CIMT
Anjali Ensayo 10 Lesion | MASYy TENSy Favorable.
Sivaramakrishn | clinico paciente | medular | SCATS FES Poca
anetal (2017) | cruzado S diferencia
aleatorizad significativ
0 aentre
TENSy
FES.
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Mayo Tsuchiya | Ensayo 15 ACVy | MAS FESy Favorable.
et al (2016) clinico paciente | lesion BTX-A
abierto S medular
Xiao B et al Estudio 180 ACV CSS,LL- |FESyY Favorable
(2020) retrospecti | paciente FMAYy BWSTT
VO S 10MWT
Camilla Skold | Ensayo 15 Lesion | MAS, FES No se
et al (2002) clinico paciente | medular [ ROMy observé
aleatorizad | s EMG ningdn
0 efecto
sobre la
espasticida
d.
Jennifer B. Revision 9 EM LLSMS, | FES Favorable a
Scally (2020) sistematica | articulos MAS, corto
10MWT plazo.
y TUG

4.4 Hidroterapia

En relacion con el uso de la hidroterapia, para el tratamiento de la espasticidad,
se seleccionaron un total de 4 articulos, que incluian 2 revisiones sistematicas y 2

ensayos controlados.

En el estudio (128), fueron seleccionados 14 pacientes con espasticidad post
ACV, para tratar de demostrar que los bafios de pies proporcionan una terapia térmica
beneficiosa. El tratamiento, se realizd segln las pautas marcadas por “Japanese
Association of Physical Medicine, Balneology and Climatology”, por la que los
pacientes introducian las piernas en agua a 41° ,hasta debajo de la rodilla durante 15
minutos. Se realizaron valoraciones de la espasticidad mediante la escala MAS en el
triceps sural , antes del inicio del tratamiento, inmediatamente después de la sesién y
30 minutos después de finalizar. Como resultado, los valores medios de MAS
disminuyeron notablemente después de la sesion, pasando de un 2’1 a un 0°9.Después
de pasar la primera media hora, los valores comenzaron a subir otra vez obteniendo
una valoracion media de 1°4.
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El otro ensayo clinico, es el (129), que trata de evaluar la efectividad del
tratamiento de hidroterapia para aumentar la funcionalidad de pacientes con paralisis
espastica hereditaria. Para ello, una muestra de 9 pacientes participé en un programa
de hidroterapia de 10 semanas. La espasticidad en aductores, flexores de rodilla,
extensores de rodilla y flexores plantares; se midi6 utilizando la Escala de Ashworth
modificada por un solo observador, un fisioterapeuta capacitado y familiarizado con
la escala. Los valores de MAS, no superaron el valor de 1’00 en ninguno de los

pacientes después de la intervencion

En la revisién sistematica (127), se analiza 15 estudios, para comprobar los
beneficios que proporciona las sesiones de hidroterapia para pacientes con lesiones de
la médula espinal. En este articulo, incluyen la bisqueda de estudios que traten la
respuesta de espasticidad a la hidroterapia. En el articulo “The use of hydrotherapy for
the management of spasticity”, que estd incluido en la revision, se consigue una
reduccion significativa de la espasticidad muscular con una dosis baja de baclofeno
por hidroterapia. Ademas, en el estudio “ Aquatic therapy: scientific foundations and

’

clinical rehabilitation applications.” se informa que la razon fisiologica detras de la
eficacia de la hidroterapia en la espasticidad, el dolor muscular y el rango de

movimiento articular es una incognita.

Por ultimo, en el articulo (130) se realiza una revision de la literatura cientifica
para resumir los desarrollos mas recientes e importantes en el tratamiento de la
esclerosis lateral amiotréfica (ELA). En el apartado que se habla del tratamiento de la
espasticidad, se sefiala que las pautas marcadas por “The European Federation of
Neurological Societies ” (EFNS), menciona que se debe considerar la hidroterapia para

el tratamiento de la espasticidad en pacientes con ELA.

Autor y Tipo de N° de Patologia | Valoraci6 | Intervencié | Resultados
afio estudio pacientes n n

/

articulos
Ellapen Revision 15 Lesion - Hidroterapi | Favorable
TJetal sistemética | articulos | medular a
(2018)
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Matsumot | Ensayo 14 ACV MAS Hidroterapi | Desfavorabl
oSetal clinico pacientes a e
(2010) controlado

aleatorizad

0
Zhang Y | Ensayo 9 Parélisis | MAS Hidroterapi | Desfavorabl
etal clinico pacientes | espastica a e.
(2014) controlado hereditari

a
Dorst Jet [ Revision - ELA - Hidroterapi | Terapia a
al (2018) | literaria a tener en
cuenta.

4.5 Vendaje neuromuscular

9 articulos sobre el uso del kinesiotape (KT) en pacientes con espasticidad
fueron incluidos finalmente. Se recogieron los resultados de 3 revisiones sistematicas,
dos de ellas metaanalisis, revisandose 44 estudios, con una muestra total 2.307
pacientes. 1 revision de literatura, y 5 ensayos clinicos aleatorizados en los que se
investigan los efectos del KT en un total de 141 pacientes.

Un ensayo clinico investiga la efectividad de esta terapia en el tratamiento del
pie espastico (131). Se comparan los efectos de la electroestimulacion, vendaje
neuromuscular y estiramientos tras la aplicacion de toxina botulinica. 23 pacientes
fueron divididos en 3 grupos. Se evaluo durante 90 dias, los parametros de MAS,
passive range of motion (PROM) del tobillo, anélisis neurofisioldgico del gemelo
(MAP) y analisis de la marcha, en 4 momentos (Tx). A los 10 dias (T1) todos los
grupos presentaron una mejoria en el PROM, vy, en el grupo de la ES, se observo un
cambio significativo en MAS. A los 20 dias (T2), el grupo stretching revel6 PROM
inferior respecto a los demas grupos, el grupo de ES mejoro significativamente mas
que el de stretching en la puntuacion MAS y MAP mientras que el grupo de Taping
mostro resultados en MAS significativamente mejores que el grupo stretching. En T3,
el grupo de ES y taping mostraron mejoras significativas en MAS y MAP respecto a

TO. El grupo de taping también obtuvo mejoras importantes en el analisis de la marcha.
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No hubo ningin cambio en la medida de PROM respecto a TO en ninguno de los
grupos, y en el grupo de stretching los datos del analisis de la marcha resulto peor que
los de TO.

En (132,133,134), se observa la efectividad del vendaje neuromuscular en el
miembro superior; (132) investiga los efectos del tratamiento de KT en combinacién
con la toxina botulinica en la espasticidad, 32 pacientes fueron separados en 1 grupo
de control, sin KT, y un grupo experimental. Ambos fueron valorados mediante MAS
al principio de la investigacién y una vez a la semana durante 6 semanas. La mejora
del grupo al que fue aplicado KT mostré una mejoria significativa respecto al grupo
control. Otro estudio (133), valora el impacto del KT sobre el hombro hemipléjico en
44 sujetos. Todos los pacientes recibieron KT, rehabilitacion convencional y terapia
ocupacional, aunque al grupo control le fue administrado una simulacion de KT. Se
evalué la funcionalidad de los pacientes mediante el indice de Barthel modificado y el
Stroke-Specific Quality of Life (SSQOL). También se recoge el PROM, MAS,
subluxacién del hombro, escala Fugl Meyer (FMA-UE) para la extremidad superior y
VAS para el dolor del hombro hemipléjico (hemiplegic shoulder pain,HSP), todo antes
y después del tratamiento. No se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos. La subluxacion y espasticidad del hombro medido antes y después del
tratamiento no presentaron alteraciones significativas. Se encontr0 un aumento
significativo en la flexion del hombro después del tratamiento en el grupo
experimental, pero no se observaron diferencias en otros planos de movimiento. Una
diferencia significativa se observo en la prevalencia de HSP entre el grupo control y
los experimentales después del tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias entre
los dos grupos tras la comparacion de la puntuacion VAS asociada con HSP. EI FMA-
UE, BI modificado, y las escalas SSQOL mejoraron significativamente después del
tratamiento en ambos grupos. No habia diferencias significativas en MAS y en las
tasas de hallazgos anormales en la ecografia del hombro antes y después del
tratamiento en el control y en el experimental. EI programa KT puede reducir el
desarrollo de HSP y aumentar significativamente la flexion del hombro en pacientes
con accidente cerebrovascular subagudo. Esta investigacion también se encuentra

limitada por la cantidad de muestra y la ausencia de un grupode control. En (134)
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defienden que la aplicacién de KT puede proporcionar retroalimentacion sensorial para
promover la recuperacion motora en las extremidades superiores afectadas. Se hizo un
seguimiento de 31 pacientes, divididos en un grupo control y un grupo KT, todos
fueron evaluados al inicio, al finalizar el tratamiento (3%emana) y 2 semanas después.
MAS, FMA-UE, Brunnstrom, y Simple Test for Evaluating Hand Function (STEF)
fueron las herramientas utilizadas. No se encontraron diferencias significativas en los
resultados de sensacion de discapacidad, mejora en la etapa de Brunnstrom, FMA-UE
y MAS. Sin embargo, en la quinta semana, los pacientes con la intervencion KT
tuvieron un mejor rendimiento de la mano (la parte distal de FMA-UE) que el grupo
de control. Por tanto, a pesar de que no se encuentra un efecto determinante en la
mejora de la espasticidad, el KT puede jugar un papel complementario en la mejora de
la funcién motora de la mano, durante la rehabilitacion en pacientes con accidente
cerebrovascular en etapa subaguda. Se debe tener en cuenta que este estudio presenta
varias limitaciones; el tamafio de la muestra es pequefio y todos los participantes
fueron reclutados de un solo centro médico, y el periodo de intervencion fue muy corto

y hay una falta de seguimiento a largo plazo.

Los articulos (135-138) muestran revisiones bibliograficas, también
metaanalisis de los resultados recogidos (136,137). En (135), se analizaron 8 articulos
sobre la aplicacién de KT en el tratamiento de fisioterapia en pacientes con ACV, una
muestra total de 193 pacientes. En 5 de los estudios analizados el enfoque terapéutico
se centra en la mejora del equilibrio y la marcha, para la recogida de datos,
encontramos la escala de Berg (139) (140), prueba de equilibrio de Romberg (141), la
prueba del Get up & go, la escala modificada de ashworth (MAS) y la de velocidad de
marcha en diez metros (142). Estos recogen conclusiones diversas debido a las
distintas metodologias. En conclusion, este estudio recoge resultados interesantes en
la aplicacion de KT en el ambito del dafio cerebral en la edad adulta. Sin embargo,
tanto la muestra como el tiempo de terapia debe ser mas amplio para tener una mayor
certeza de la efectividad del KT en este tipo de pacientes y hay que ampliar las
muestras de estudio para poder afirmar con mayor rotundidad los efectos beneficiosos

de esta técnica.
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Los articulos (136,137) realizan una busqueda sistematica de la evidencia en
rehabilitacion con KT de extremidades inferiores (136) y del equilibrio (137) en

pacientes que han sufrido un ACV.

En el primero (136), se realiza un metaandlisis de 14 ensayos clinicos
aleatorizados con un total de 783 participantes sobre el uso del KT en la rehabilitacion
de extremidades inferiores en pacientes post-ACV. Dos de los estudios (149) y (150)
presentan baja calidad metodoldgica y ninguno de los demas superan la calidad
moderada segin ‘’Risk of bias summary’” (151,149) investigan el efecto sobre la
espasticidad de 5 dias de KT combinado con Rehabilitacion convencional (RC) en la
extremidad inferior, aquellos en el grupo de tratamiento muestran puntuaciones
significativamente mejores en MAS que el grupo que recibio RC exclusivamente.
Ademas, (152) sugiere que los resultados de MAS en el grupo experimental fueron
significativamente mejores que los del grupo con RC después de un periodo de 3
meses. Por otro lado, en cuanto a la funcionalidad, 8 estudios (152-159) exploraron la
utilidad del KT en mejorar la puntuacion de FMA-LE. EIl grupo experimental, que
recibié KT junto con RC, alcanz6 mayor puntuacion en el FMA-LE que el grupo
control después de 4, 8, y 12 semanas de tratamiento. Asimismo, el estudio (149) no
encontrd diferencias significativas en Brunnstrom Recovery Stage (BSR) entre los
grupos en los dias 1, 3, y 5. Mientras que (156) muestra mejora de BRS en el grupo
experimental después de 4 semanas desde la intervencidn. En esta revision también se
recoge los efectos del KT sobre el equilibrio, tras el analisis realizado (160,150)
no muestran diferencias significativas entre los grupos en la escala de Berg (BBS).
(151,161) muestran que tanto 5 dias, y 8 semanas de KT puede mejorar la puntuacion
en BBS en mayor medida que tras la RC en pacientes post-ictus. Los estudios incluidos
examinan de la misma manera la deambulacion mediante el FAC (functional
ambulation categories) (156,158,159), el TUGT (time up and go test) (153,154,157),
la prueba de 10 metros (154,157,152,161) y el anélisis de la marcha (162,159). Por
ultimo, (149,156) comparan los cambios en el indice de Barthel. Los resultados de esta
revision resefian que el KT es un método a tener en cuenta en la rehabilitacion de
pacientes post-ictus para el tratamiento de la extremidad inferior, a pesar de los

beneficios sobre la espasticidad, funcionalidad, equilibrio, etc que se muestran en esta
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revision es necesario investigaciones de mayor calidad. ElI metaanalisis muestra que
los beneficios de KT se incrementan con la mayor duracion del tratamiento, aunque
no se puede determinar la relacion entre duracién y efectividad de la aplicacién con un

ndmero tan reducido de estudios incluidos.

También se incluye un metaandlisis de 22 ensayos clinicos aleatorizados (137),
con un total de 1331 pacientes, 667 en el grupo experimental y 664 en el grupo control.
En los que se investiga los efectos y seguridad de la aplicacion de KT para mejorar el
equilibrio en pacientes con ACV. El KT en los grupos experimental se aplica tanto
individualmente como en conjunto con terapia convencional (TC), el grupo control
recibid rehabilitacion convencional, falso KT y placebo. La evaluacion se realiza
mediante Balance Berg Scale (BBS), TUGT, functional ambulation category scale
(FAC), Fugl-Meyer assessment (FMA-L) y MAS. 8 de los estudios que comparan el
KT con rehabilitacion convencional (RC) muestran una diferencia significativa en los
valores de BBS favorable al grupo de kinesio (133-170). En 2 de los RCT que
utilizaron falso KT en el grupo de control no mostrd diferencias significativas. El
analisis del tiempo de terapia mostré que habia una mejora significativa cuando el
tiempo de terapia era superior a 4 semanas. Por otro lado, en 6 de los ensayos con
terapia convencional, se observan mejoras significativas en el TUGT tras la
administracion del vendaje con respecto a RC (165, 171, 168, 170, 172, 173). En 5 de
ellos se encontro diferencias significativas en el FAC (174, 167, 175, 176, 166). En 9
articulos llevados a cabo con KT y TC mostraron diferencias significativas en FMA-
L entre los dos grupos. (166, 171, 174, 168, 175, 172, 176, 177). En 5 de estos (178,
179, 168, 169, 170), hubo diferencias significativas en MAS entre Kkinesio y
rehabilitacion convencional. También se encontrd diferencias significativas en
10mMVS, MMT, AROM y Brunnstrom. No se encontro diferencias en los resultados
del 20Mmwt entre los grupos. Tambiéen se destaca los resultados de L. Xu et al 2016
(180) descubrié que KT era mas eficaz que la TC en la hinchazdn de las extremidades
inferiores en pacientes con accidente cerebrovascular. EI (181) concluy6 que KT puede
disminuir efectivamente el pie varo era seguro sin efectos adversos. (182) encontro
gue KT tuvo un efecto positivo en mejorar la marcha y la capacidad de caminar. (183)
encontraron que la aplicacion de KT con fisioterapia puede ser favorable para mejorar
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el resultado funcional de la sentada y la transferencia en pacientes con accidente
cerebrovascular y mejorar la funcionalidad en ambos lados. Los resultados de este
metaanalisis mostraron que KT era mas eficaz que CR para la capacidad de equilibrio,
la funcion de las extremidades inferiores, y la funcion de caminar en pacientes con
accidente cerebrovascular. Pero no se encontraron diferencias significativas entre KT
y KT simulado en BBS. Las posibles causas pueden ser solo dos estudios incluidos.
Sin embargo, los resultados de BBS no fueron consistentes con respecto a la duracién
del tratamiento. En el analisis de subgrupos, encontramos que, en comparacion con
CR, KT fue mas efectivo con més de 4 semanas de duracion del tratamiento. Sin
embargo, no hubo diferencia significativa entre KT y CR con una duracion del
tratamiento <4 semanas, lo que sugiere que E1 KT a largo plazo puede ser mas efectivo
que el KT a corto plazo. Excepto 10mMWT, hubo una diferencia significativa entre
KTy CRenTUGT, FMA, FAC, MAS y otros resultados. En cuanto a las limitaciones,
la duracion del tratamiento de KT fue inconsistente, desde tratamiento inmediato hasta
12 semanas, lo que indica una amplia variacion en los disefios. En segundo lugar, las
ubicaciones de KT no estaban estandarizadas, ademas, varios resultados incluyeron

solo 2 estudios, que pueden conducir a resultados poco confiables.

En (131) se recogen aquellos estudios que investigan la efectividad de distintas
terapias fisicas junto con la toxina botulinica (TBX-A) para el tratamiento de la
espasticidad. Se trata de una revision de literatura que recoge los datos sobre las
maneras en que la rehabilitacién puede potenciar el efecto de la TBX-A. Distintos
efectos de estiramientos, vendajes, ortesis, enyesados, ondas de choques, ultrasonidos,
terapia de vibracién, TENS y ES, en la espasticidad son recogidos en esta revision. El
estudio concluye que el vendaje adhesivo mejora efectivamente el efecto de TBX-A
en la extremidad superior e inferior en terminos de espasticidad, discapacidad y
actividad muscular. Muestra evidencia de que el escayolado es mejor que vendaje, y
el vendaje es mejor que estirar para mejorar MAS, ROM vy la marcha. También
concluye que las ondas de choque radiales producen un mayor beneficio que la ES
para la frecuencia de espasmos, el MAS y el dolor tras la inyeccion de TBX.A.
Desgraciadamente, no es posible determinar la terapia adyuvante mas apropiada a la

TBX-A debido a la calidad y variabilidad de la literatura en este &mbito.
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Por altimo, un estudio de disefio cruzado (184) compara los efectos de KT y
vendaje no elastico (ST), en 11 lesionados medulares cronicos. Al grupo A (n=6) le
fue aplicado KT durante 48h, una semana de descanso, y 48h de ST. El grupo B (n =
5) recibié 48 h de ST, 1 semana de descanso y 48h de KT. Las evaluaciones se
realizaron antes (TO) e inmediatamente después del tratamiento (T48), se utilizaron la
ASIA Impairment Scale para medir el estado neurolégico, ROM y MAS para la
espasticidad. También se evaluo el clonus, espasmos, dolor, equilibrio, y marcha. KT
y ST fueron aplicados bilateralmente en; flexor plantar, tobillo, s6leo y gemelos. 48 h
de KT mejord los resultados de MAS, BBS y 6MWT (6 meters walking test),
indicando una mejoria funcional significativa tras su uso en clinica. Mientras que no
se observo ningun cambio en el grupo ST. Al igual que en otros estudios, la pequefia
cantidad de muestra es una limitacion importante a la hora de establecer la validez de
la terapia con absoluta certeza. Futuros estudios de mejor calidad son necesarios para

confirmar estos resultados.

Autory Tipo de estudio | N° de Patolog | Valoraci6 | Intervencid | Resultados
afio paciente | ia n n
s/
articulo
S
Ortiz- Revision 8 ACV MAS KT, FNP, | Favorable
RamirezJ | sistematica articulo Rehabilitaci
et al (2017) s on
convencion
al y BONT-
X
Alessio Ensayo clinico | 23 ACV MAS, KT, Favorable
Baricich Controlado paciente PROM estiramiento
etal aleatorizado S y MAP ,ES 'y
(2008) BoNT-X
Alexander | Ensayo 32 ACV MAS KTy Favorable
Balbertet | clinico control | paciente Terapia
al (2016) | ado s concencion
aleatorizado al
Yu-Chi Ensayo clinico | 44 ACV PROM, KT, Terapia | Desfavora
Huang etal | controlado paciente MAS, convencion | ble
(2016) aleatorizado s subluxaci | al y Terapia
on del ocupacional
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hombro,
FMA-UE
y VAS
Yu-Chi Ensayo clinico |31 ACV MAS, KTy Desfavora
HUANG et [ controlado paciente FMA-UE, | Terapia ble
al (2019) | aleatorizado s Brunnstro | convencion
my al
STEF
Alessandro | Revision - - - - Favorable
Picelli etal | literaria
(2019)
Yijuan Hu | Revision 22 ACV BBS, KTy Favorable
etal (2019) | sistematica y ensayos TUGT, Terapia
metaanalisis FMA-Ly | convencion
MAS al
Mian Revision 14 ACV MAS, KTy Favorable.
Wang etal | sistematicay articulo FMA-L, | Terapia Mejor
(2019) metaanalisis s Brunnstro | convencion | resultado
my BBS | al con la
combinaci
on de las
terapias.
Federica | Ensayo clinico |11 Lesion | ASIA KTy Favorable
Tamburel | cruzado paciente | medula | Impairme | Vendaje no
la et al controlado S r nt Scale, | elastico
(2014) aleatorizado ROM,
MASy
BBS

4.6 Puncién seca

Se seleccionaron finalmente 4 articulos sobre la efectividad de la puncidn seca en
el tratamiento de la espasticidad. Consisten en 4 ensayos clinicos compuestos por un

total de 83 participantes que presentan espasticidad tras haber sufrido un ACV.

En este ensayo clinico, Zahra Fakharia et al 2017 (186) exploran los efectos de
la puncion seca (PS), para el tratamiento de la espasticidad en los flexores de mufieca
de 29 pacientes post-ACV. Agruparon a los candidatos en un solo grupo, se les evalud

mediante; la escala de Ashworth modificada modificada (MMAS), fuerza de la
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resistencia pasiva y PROM Y AROM de la mufieca; antes de la terapia (TO),
inmediatamente después (T1), y una hora tras la aplicacion de PS (T2). La media de la
evaluacion MMAS era una puntuacion > a 2 en todos los pacientes. Tras realizar las
evaluaciones se observaron mejoras significativas tras la aplicacion de la PS, de 2°0
puntos en TO, a 1’0 en T1 y T2. Igualmente, tanto en el PROM como en el AROM de
la mufieca se observo una mejoria significativa. Estos resultados sugieren que se puede
usar PS para reducir la espasticidad y mejorar la neurona motora alfa excitabilidad en
pacientes con accidente cerebrovascular. Una de las mayores limitaciones del estudio,
es la ausencia de un grupo al que se aplique una simulacién de PS a modo de control,
ya que impide que se puede descartar el efecto placebo de la intervencion.

Zhiyuan Lu et al 2020 (187), lleva a cabo un estudio sobre la evidencia
electromiografica de los efectos de la puncion seca en la espasticidad de los flexores
de los dedos. Participaron 10 pacientes post-ACV, todos ellos a la espera de recibir
inyeccion de TBX-A. La puncion se realiz6 en el masculo flexor superficial de los
dedos (FDS) guiada por ecografia. La aguja utilizada, estaba conectada a una maquina
EMG donde se registré la actividad nerviosa (spontaneous motor unit potential,
MUAPs). MAS, PROM, AROM vy la posicién de reposo de los dedos, mediante un
goniometro, se utilizaron para la recogida de datos antes, e inmediatamente después
de la aplicacién. Los pacientes reportaron un alivio inmediato después de la PS,
ademas, las articulaciones interfalangicas proximales presentaron una posicion de
reposo menos flexionada. EI musculo FDS se sentia menos tenso a la palpacion y
mostré una disminucion en MAS junto con el FDP. No se observaron cambios en
PROM, ya que la mayoria de los pacientes no tenian limitado el movimiento pasivo,
aunque aquello participantes que conservaban la actividad voluntaria de los extensores
experimentaron un aumento del AROM. Cabe destaca,r que el EMG recogié una
disminucion del 84% en los picos de MUAPSs post PS. Sin embargo, la frecuencia de
estos picos no estd correlacionada con MAS ni con la posicion de reposo de la
articulacion. Tras observar los resultados obtenidos, se puede concluir que la
aplicacion de PS, conduce a una pérdida significativa de la espasticidad, una mejora
del AROM y de la reduccion de la frecuencia de MUAPs.
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También se incluy6 el ensayo clinico cruzado aleatorizado de Mendigutia
Gomez et al 2016 (188), que investiga la eficacia de la PS para el tratamiento del
hombro espastico en 20 pacientes post-ictus. Se formaron dos grupos, uno recibio
terapia convencional, y el otro, rehabilitacion junto con la puncién seca en trapecio
superior, infraespinoso, subescapular y pectoral mayor. Los sujetos recibieron ambas
intervenciones separadas, al menos con 15 dias de diferencia. Cada intervencion se
aplico una vez por semana durante tres semanas. Fueron recogidos los datos de puntos
de presion dolorosos, MMAS y ROM del hombro una semana antes y después de cada
intervencion. Los resultados no mostraron diferencias significativas en MMAS tras las
intervenciones. En cambio, se observa una disminucion importante de los puntos de
presion dolorosos y cierta mejora en varios planos de movimiento de la articulacion
del hombro. Se concluye, que la inclusion de PS en un programa de rehabilitacion
multimodal fue efectiva para disminuir la sensibilidad a la presion localizada y mejorar
el rango de movimiento del hombro en individuos post-ACV. Sin embargo, no
observamos diferencias significativas en la espasticidad muscular. En cuanto a las
limitaciones del estudio, los resultados recopilados son a corto plazo, tampoco
contempla comprobar si los cambios observados duraron por méas tiempo, ademas de

no incluir ninguna escala que evalUe el rendimiento motor y la funcionalidad.

Por ultimo, el estudio (189) explora la eficacia de la puncion seca en la
disfuncion de extremidad inferior en pacientes neurologicos que hayan sufrido un
Ictus. Se efectud un ensayo clinico aleatorizado con 24 participantes, se asignaron 2
grupos: grupo de puncion seca (intervencién) y grupo de simulacién de puncién seca
(control). Las evaluaciones se realizaron mediante la MMAS, TUG y 10mWT. Todas
las mediciones fueron tomadas al inicio (T0), 1 semana después del inicio del

tratamiento (T1), y 1 mes después de la finalizacion de este.

En el grupo experimental, el MMAS se redujo de, 2.58 al inicio del estudio, a
1.83 después del tratamiento, y se mantuvo igual una semana después, demostrando
una reduccion en la espasticidad. Por el contrario, el grupo de control no experimentd
ningun cambio significativo. Los resultados del TUG y del 10mWT, mostraron que

los dos grupos respondieron de manera diferente a la intervencion. Se redujo el tiempo

48



u Universidad
de La Laguna

cronometrado de 33.82 a 25.06 segundos en ¢l TUG, y de 19°1 a 12°2 en el 10mWT

después de la primera intervencion.

Autor y afio | Tipo N° de Patologia | Valoracién | Intervencion | Resultados
de pacientes/
estudio | articulos
Zahra Ensayo | 29 ACV MMAS, Puncién seca | Favorable
Fakhari et clinico | pacientes AROM, H
al (2017) reflexes
Zhiyuan Lu | Ensayo | 10 ACV MAS, Puncion seca | Favorable
et al (2020) clinico | pacientes EMG,
ROM
Ana Ensayo | 20 ACV MAS Puncion seca | Favorable
Mendigutia- | clinico | pacientes y Terapia
Gomez et al convencional
(2016)
Shima Ensayo | 24 ACV MAS, Puncién seca | Favorable
Ghannadi et | clinico | pacientes TUG,
al (2020) 10mWT,
AROM,
PROM

4.7 Crioterapia

Se seleccionaron 4 estudios relacionados con el uso de la crioterapia para el
tratamiento de la espasticidad. De estos , 2 se tratan de ensayos clinicos controlados

aleatorizados, un revision sistematica y un libro.

En el estudio (190), 17 pacientes con espasticidad posterior a ACV,
fueron seleccionados y divididos de forma aleatoria en 2 grupos. En el primero, se
realizaron 15 dias de intervencién con crioterapia, y 15 dias con una intervencion
placebo, el otro grupo, primero realizo el periodo con intervencion placebo y luego
con crioterapia. Para ambas intervenciones, la pierna se envolvio en una pelicula de
plastico para evitar el contacto directo entre la piel, colocando una bolsa sobre el area
definida (control: Arena/Crioterapia: 1000 g de hielo picado) y se dejo durante 20

49



Universidad
de La Laguna

minutos. El grado de espasticidad, en los musculos dorsiflexores del tobillo y los
musculos flexores plantares, se evalud utilizando el MAS antes y después de la
intervencion (control / crioterapia). Como resultado, se observaron en ambos grupos
valores mas bajos, después de la crioterapia, que antes de la intervencion. Ademas, no

se observaron diferencias antes y después de la intervencién de control.

Para el articulo (191), 20 pacientes con espasticidad fueron evaluados
durante tres dias. Un dia, se usé para procedimientos de control y los dos restantes para
intervencion mediante TENS vy crioterapia. EI TENS se utilizO de manera
convencional, con una frecuencia de 100 Hz y una duracién del pulso de 60 ps durante
30 minutos. La crioterapia (compresas de hielo), se aplicé sobre los musculos
gastrocnemio y soleo durante 30 minutos. Como método de valoracion, se realizé la
electromiografia del mdsculo tibial antes y después de las sesiones. Los valores de la
electromiografia en el musculo tibial anterior, no mostraron diferencias significativas

después de la intervencion con TENS, crioterapia o control.

En la publicacion (192), tratan de hacer una sinopsis sobre la aplicacion
de la crioterapia y la realizacion de terapias de frio y de calor. Destacan, que una de
las indicaciones que tiene la crioterapia, es el tratamiento de pacientes con espasticidad
de origen neurolégico.

Por otro lado, en el libro (193) tratan de exponer la actualidad del
tratamiento en la rehabilitacion y el uso de agentes fisicos en la medicina. En el
apartado enfocado a exponer el tratamiento por medio de crioterapia, sefiala que su uso
esté indicado para edemas en tejido blando, inflamacion aguda, espasmos musculares

y espasticidad.

Autory | Tipo de N° de Patologi | Valoracié | Intervencion | Resultados
afio estudio pacientes | a n

/

articulos
GarciaL | Ensayo 17 ACV MAS Crioterapia | Favorable
et al clinico pacientes
(2019) controlado
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aleatorizad

0
Martins | Ensayo 20 ACV EMG Crioterapia, | Desfavorabl
FLetal [ clinico pacientes rehabilitacio | e
(2012) controlado n

aleatorizad convenciona

0 Iy TENS
Preisinge | Revision - - - Crioterapiay | Indicado
rE literaria termoterapia | para la
(2016) espasticidad
Yang AJ | Libro - - - Agentes Indicado
etal fisicos. para la
(2017) espasticidad

5. Discusion

5.1 Ondas de choque

Las ondas de choque son una herramienta terapéutica utilizada en la
fisioterapia con multiples uso. En los Gltimos afios, se han llevado a cabo diferentes
estudios que tratan de validar su uso como terapia complementaria para el tratamiento
de la espasticidad. Por ello, hemos tratado de seleccionar el mayor nimero de articulos
posibles, de acuerdo a los criterios establecidos previamente, para abordar esta

incdgnita.

Lo primero a tener en cuenta, es que existen dos tipos de ESWT validas para
el tratamiento de la espasticidad. En pocos de los articulos seleccionados se indica cual
es utilizado, unicamente, en tres de ellos (59,60,64) se especifica el empleo de rESWT.
Los resultados, que muestran los estudios (53,56), hacen una comparacién entre las
fESWT y rESWT, concluyendo que la aplicacion de cualquiera de los dos tipos en el
tratamiento, reflejaba resultados prometedores. Sin embargo, en el metaanalisis (53)
muestra una ligera diferencia entre ambas, ya que las rESWT conseguia una mejora de
los valores medios de la escala MAS, un 0°52% mas de lo que se conseguia con la

aplicacion de fESWT. En el estudio (56), al aplicar estas dos ondas de choque en
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pacientes con el pie equino espastico, se vid que el grupo de terapia rESWT
experiment6 una mayor mejora en el rango de movimiento pasivo del tobillo y el area
de contacto plantar durante la marcha. De acuerdo a estos estudios, existen indicios de
que las rESWT consigue mejores resultados, pero debido al reducido ndmero de
estudios que tratan el tema, no se puede afirmar que exista suficiente evidencia que

confirme esta hipotesis.

Con respecto al lugar del musculo en el que se deben de aplicar las ESWT, en
el estudio (57) se sostiene que independientemente de que se aplique en la unién
miotendinosa o en el vientre muscular, los resultados en la disminucion de la
espasticidad son los mismo. En los articulos seleccionados se especifica en casi todos
ellos, en que musculo o grupo muscular se estd aplicando las ondas de choque, pero
en ninguno se determina en qué parte del mismo. Por lo que, al igual que ocurre con
el tema anterior, aunque este estudio muestra que los resultados parecen similares en
la aplicacion de esta terapia en la union miotendinosa o en el vientre muscular, no

existe evidencia suficiente para afirmar este hecho.

En los estudios del grupo de investigacion formado por Robert Dymarek, Jakub
Taradaj y Joanna Rosinczuk (59,64). Los resultados demuestran que, incluso la
aplicacion de una sola sesion rESWT, puede tener efectos positivos en la reduccion
del nivel de hipertonia espastica de los musculos en pacientes con ACV. Sin embargo,
la atencidn sanitaria a este tipo de pacientes, no se va a limitar a periodos cortos de
tratamiento que implique una sola sesion. En los metaanalisis (54,61) se trata de hacer
una seleccion de articulos que muestran los resultados de la aplicacion de ESWT en
varias sesiones. Usando como referencia los valores medios de MAS de estos articulos,
concluyeron que para la espasticidad de los pacientes después de un ACV, la
aplicacion de ESWT condujo a una reduccion de grado de MAS estadisticamente
significativa, sin que se observen efectos secundarios en ningun paciente después de
la terapia. Un ejemplo de estos tipos de estudio es el (60), que realiza un ensayo clinico
aleatorizado donde se muestra que el efecto de las rESWT sobre la espasticidad de la
mano y la mufieca en pacientes post ACV es bastante positivos, ademas de mantener

estos efectos durante 16 semanas.
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Como un método alternativo de medicion, en el articulo (66) se utiliza el
MyotonPRO, dispositivo capaz de medir las propiedades mecénicas de los masculos.
Mostrando una mejora en estas propiedades en los pacientes en los que se les habia

aplicado ESWT en comparacién con un grupo de control.

La rehabilitacion de pacientes neuroldgicos en fisioterapia, se suele realizar
acorde a un protocolo que incluye la combinacion de diferentes técnicas. En los
articulos (58,63) realizan un estudio en el que se compara dos grupos a los que se les
ha tratado de igual manera, con programas de fisioterapia, con la diferencia de incluir
la aplicacion de ESWT en uno de ellos. En ambos los resultados mostraron que en los
pacientes a los que el tratamiento fisioterapéutico mas convencional se le unia a la
aplicacion de las ondas de choque, los resultados en la mejora de la espasticidad segin
los valores MAS era mucho mayor, ademas de lograr ganar un mayor rango articular.
Por otro lado, los efectos de las ondas de choque, se mantienen en el tiempo, como se
vio en los estudios (65,60), donde las ESWT mostré efectos a largo plazo en el alivio
de la espasticidad, al tiempo que reduce el dolor, mejora en el rango articular y la

funcién motora en pacientes con ACV.

Como muestran los articulos (55,62), a las ESWT se le pueden sumar otras
terapias como las terapias espejo(55) o la inyeccion de toxina botulinica (62).
Mostrando en ambas publicaciones, mejores resultados en la combinacion de las

ESWT, que su efecto en solitario para aliviar la espasticidad en los pacientes.

Analizando lo expuesto, existen evidencias que confirman las ESWT como una
terapia no invasiva valida en el tratamiento en la espasticidad. Sin embargo, se debe
Ilevar a cabo mas investigaciones para su integracion en un protocolo de tratamiento,
ya que no existe un consenso claro en su forma de aplicacion; y de la manera en la que
se pueda incluir en los programas de rehabilitacion. Ademas, se deben llevar a cabo
estudios que traten de hacer comparaciones con su eficacia en los distintos grupos

musculares.
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5.2 Transcutaneous electrical nerve stimulation

La mayor parte de los estudios e investigaciones presentes en esta revision
sistematica, observan una relacion directa entre la mejoria de las evaluaciones fisicas

y funcionales y la aplicacion de TENS.

Sin embargo, la baja calidad metodoldgica de la mayoria publicaciones,
como; la poca cantidad de muestra; la corta duracion de las intervenciones la
necesidad de grupos de control para comparar resultados; etc., dificulta obtener
resultados de calidad. Ademas, la rehabilitacion en fisioterapia en pacientes con
alteraciones neurologicas exige desarrollar estrategias terapéuticas mucho mas

complejas.

Agquellos estudios que combinan al menos 2 terapias han demostrado mayor
valor terapéutico que en otros en los que se aplican terapias Unicas de forma exclusiva
(Fary Khan 2019, Shamay S.M. et al). Sin embargo, es necesario realizar estudios mas

enfocados hacia los efectos en el medio y largo plazo.

Los parametros de frecuencia y de intensidad, asi como el area de aplicacion
difieren entre los estudios. Se ha observado que, cuando el TENS se aplica
directamente sobre el musculo espéstico se obtienen resultados positivos (84,83,90),
por otro lado, aquellas intervenciones en la que los electrodos son colocados sobre el
recorrido del nervio, se manifiesta un mayor indice de mejora en la espasticidad
(81,85,86).

La evaluacion del grado de espasticidad resulta complicado debido a la
subjetividad de las escalas. Tanto MAS como CSS no reflejan con exactitud la realidad
neurofisioldgica del paciente, por lo que es necesario complementar los informes
involucrando al paciente en la medida de lo posible mediante VAS (visual analogic
scale).

Igualmente, el tratamiento de la espasticidad es integral, por lo que no
debemos olvidar la importancia de los valores de las escalas, herramientas y test

funcionales (BBS, dinamometros, TUG, BI, STEF, etc) , ya que, aunque el tratamiento
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esté orientado a recuperar la funcionalidad mediante la disminucién del tono. Debemos
tener en mente que esto puede suceder sin que encontremos un cambio significativo
en MAS o CSS. El tratamiento combinado de BoNT-A con TENS y TENS con TRT,
mostraron muy buenos resultados en la mejora de la espasticidad Por ello, es necesario
realizar mas investigaciones al respecto con una mayor cantidad muestral y calidad

metodoldgica.
5.3 Functional electric stimulation

En esta revisién, hemos recogido publicaciones sobre el empleo de la

estimulacion eléctrica funcional en pacientes con un cuadro de espasticidad.

El estudio de Anjali Sivaramakrish et al 2018 (90), es un ejemplo de la
versatilidad del uso de corrientes eléctricas en rehabilitacion. A pesar de obtener
resultados similares, la musculatura extensora de la rodilla respondié mejor a la
aplicacion de TENS, mientras que, los flexores plantares mostraron mejores resultados

tras la aplicacion de FES.

Por otro lado, el uso combinado de FES y TBX-A también reveld ventajas
importantes en la mejora de la funcion de la mano. Debemos sefialar la posibilidad de
una pequefia regresion en la funcionalidad al inicio del tratamiento, aunque fue

superada con creces tras continuar con la intervencion (92).

Takatoshi Hara et al 2019 (96), recoge evidencia de varias combinaciones
terapéuticas de TBX-A y otras terapias para incrementar el efecto sobre espasticidad.
Sin embargo, ningin grupo mostré diferencias significativas con el grupo de control
al que le fue administrada la inyeccion de TBX-A exclusivamente. El estudio
retrospectivo, igualmente resulta prometedor, a pesar de que no fue posible aleatorizar
los participantes y evitar el sesgo de los evaluadores, posee una muestra importante y
resultados interesantes. Ademas, emplear sesiones de reeducacion de la marcha activa-
asistidas, no solo facilitan la funcionalidad y disminuye la espasticidad, también
implica una serie de estimulos propioceptivos y psicologicos muy beneficiosos para el

paciente.
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La aplicacion de FES en el tratamiento neuroldgico resulta beneficiosa, tanto
para la mejora de la funcionalidad, como de la disminucion de la espasticidad. Sin
embargo, es necesario realizar investigaciones de mayor calidad para concluir y

confirmar los efectos sobre estas patologias.
5.4 Hidroterapia

El uso del agua como un agente fisico para el tratamiento esta muy arraigado
en la fisioterapia. Gracias a su efecto antigravitatorio facilita la movilidad, a la vez que
ofrece cierta resistencia al desplazamiento. Ademas, su uso como medio de aplicacion

de frio y calor estd muy extendido por sus efectos sobre la musculatura.

En la busqueda bibliogréfica que se realizo, fue muy dificil encontrar articulos
que aborden su uso como un medio de tratamiento para la espasticidad. Unicamente
se seleccionaron 4 estudios que cumplieran los criterios de inclusion, los cuales no
tenian como objetivo principal comprobar los beneficios de las sesiones de
hidroterapia sobre la espasticidad, a excepcion del articulo (128).Sin embargo, los
resultados de este estudio que trataba de comprobar sus efectos sobre la espasticidad
en el triceps sural, no fueron positivos, ya que, aunque los valores medios de la escala
MAS mostraron tendencia a aumentar con el tiempo, se mantuvieron
significativamente por debajo los valores medios iniciales. Esto mismo ocurri6 en el
estudio (129), donde 9 pacientes fueron sometidos a 10 semanas de sesiones de

hidroterapia, no se consiguio que la espasticidad disminuyera en ninguno de ellos.

La falta de investigaciones que se hayan desarrollado en los ultimos afios, se
refleja en los resultados de la revisién sistematica realizada por el estudio (127), en la
cual trataban de recopilar en la literatura cientifica las aplicaciones de la hidroterapia
en los pacientes con lesiones en la médula espinal. Lo Unico que encontraron fue un
estudio que avala su eficacia para disminuir la espasticidad junto al tratamiento
farmacoldgico. Ademas, remarca que aln se desconocen los mecanismos fisioldgicos
por los que la hidroterapia disminuye la espasticidad, el dolor muscular y aumentar el

rango de movimiento articular.
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Sin embargo, los estudios seleccionados, muestran muchas limitaciones. La
falta de grupo de control o el reducido nimero de mediciones , no permite considerar
la hidroterapia valida para disminuir la espasticidad. Por otro lado, en el articulo (130),
nos exponen que la EFNS, la considera una terapia a tener en cuenta para el tratamiento
de la espasticidad en el ELA. Por lo que se podria sefialar que hace falta una mayor
investigacion sobre los efectos que pueda llegar a tener en los pacientes neuroldgicos

en su lucha contra la espasticidad.
5.5 Vendaje neuromuscular

El KT es una herramienta que actua sobre la piel enviando informacion
constantemente. La aplicacion de KT ha mostrado efectos significativos sobre la
espasticidad y la mejora de la funcionalidad en pacientes neurolégicos, ya que sus

efectos pueden tener una incidencia interesante sobre la regulacion del tono.

En (131,132,133,136) los resultados muestran una mejoria significativa en
MAS respecto a otros grupos. También, observamos que en (134), provoca una
disminucidn del dolor y un aumento del ROM en la articulacion del hombro. Debemos
tener en cuenta que los beneficios de KT se incrementan con la mayor duracion del

tratamiento (136,137), por lo que es dificil determinar su efectividad a corto plazo.

Por otro lado, en lo referente al equilibrio y a la marcha se han manifestado
resultados inmediatos(135,142),y mejoria significativa en numerosos estudios (135,
178, 179, 168, 169, 170,181,182,183,137) .

En la practica clinica los fisioterapeutas debemos conocer el mayor numero de
herramientas posible. Para adaptar los tratamientos a cada paciente, es interesante
conocer la evidencia cientifica, las propiedades y las aplicaciones de cualquier técnica
que esté a nuestro alcance. Tras la revision, podemos afirmar que no existe riesgo
alguno en el uso del vendaje neuromuscular para el paciente, mas alla que provocar
una reaccion alérgica. Tras su aplicacién, es frecuente notar mejoria a nivel de
equilibrio, rango articular, facilitacion de la marcha, e incluso leves efectos sobre la

espasticidad.
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La aplicacion de KT en el ambito de la rehabilitacion neurol6gica puede
potenciar los resultados del tratamiento rehabilitador. A pesar de la variabilidad en los
resultados, no podemos concluir con certeza el grado de influencia de este agente
dentro del progreso de los pacientes con espasticidad. Esto se debe a la escasa calidad

metodoldgica y muestral de investigaciones respecto a este tema.

5.6 Puncidn seca

En esta revision sistematica, hemos reunido las publicaciones que investigan
el efecto de la PS en la espasticidad. Unicamente, 4 articulos se ajustaron a nuestros
criterios. A pesar de la escasa cantidad de publicaciones, hemos observado

resultados diferentes entre ellos.

La puncion seca se trata de una técnica comun, dentro del ambito de la
fisioterapia. No obstante, su aplicacidn en afecciones neuroldgicas implica un mayor
nivel de complejidad en los mecanismos neurofisiologicos. Dentro de los articulos
incluidos en la revision, podemos observar resultados contradictorios, en cuanto al
efecto de la puncidn seca sobre la espasticidad. Desde el punto de vista neuroldgico,
(186,187 y 189) hablan de un efecto inhibitorio sobre las alfa-motoneuronas y la
reduccion de la espasticidad. Por el contrario, Mendigutia et al 2016 (188), observa
una disminucién de la sensibilidad a la presion localizada, aunque sin alterar de
ninguna manera las puntuaciones de espasticidad. Todos los estudios referenciados,
presentan diversas y restrictivas limitaciones, por lo que resulta dificil determinar la
eficacia de este procedimiento, sin investigaciones mas exhaustivas a nuestro

alcance.
5.7 Crioterapia

La crioterapia ha demostrado conseguir reducir la amplitud del potencial de
accion motor, enlentecer la conduccion nerviosa y disminuir la actividad del huso
muscular. Por lo que se considera una terapia véalida para el tratamiento de la
espasticidad, tal y como reflejan las publicaciones (192,193).

Entre el afio 2010 y 2020, no se han publicado muchos articulos que traten su

integracion, dentro de la rehabilitacion de pacientes neurologicos con espasticidad. En
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la busqueda bibliogréfica realizada se pudieron encontrar dos ensayos (190,191), que
traten de demostrar su eficacia. Ambos estudios mostraron limitaciones, como el
reducido nimero de participantes, o la falta de una intervencion que trate de comprobar
sus efectos a largo plazo.

Sin embargo, en el articulo (190) se demuestra que se puede reducir la
espasticidad de los flexores plantares sin influir en la propiocepcion. Mientras que en
el (191), la valoracion mediante el uso de la electromiografia expone que no se
registran cambios después de su aplicacion.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, podemos concluir que en los
ultimos 10 afios no se han realizado muchos estudios que validen el uso de la
crioterapia para el tratamiento de la espasticidad. Aunque las publicaciones (192)
(193), sefialen la espasticidad neuroldgica como una de las indicaciones de la
crioterapia, no existe suficiente evidencia para sacar conclusiones sobre su eficacia en

el tratamiento.

6.Conclusion
A lo largo de esta revision, hemos comprobado que el tratamiento de la
espasticidad se limita, en la mayoria de los casos, al tratamiento farmacologico
combinado con técnicas de fisioterapia convencional.

También hemos constatado que en las guias de practica clinica se mencionan
varios agentes fisicos efectivos en el manejo de la espasticidad, como las ondas de
choque, el kinesiotape y la electroterapia. Sin embargo, observamos que en muchas
ocasiones dichas guias no proporcionan evidencia cientifica, métodos, ni protocolos
de aplicacion constantes. A partir de esta constatacion concluimos, la necesidad de
llevar acabo una investigacion exhaustiva con una buena base metodoldgica y
muestral, sobre los posibles beneficios de estas terapias. De tal manera, que se pueda
obtener la suficiente evidencia empirica fiable de su aplicacion efectiva , en el &mbito
de los protocolos de tratamiento neuroldgicos.

Todo ello con el objetivo final de mejorar la calidad asistencial de los
profesionales y, sobre todo, lograr mejores resultados tras la intervencion terapéutica.
Lo cual va a incidir directamente en una mayor funcionalidad y calidad de vida de los
pacientes afectados.
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8.ANEXO

Anexo 1.Tabla 2. Escalas clinicas para la valoracion de la espasticidad.(15)

Escalas clinicas para la valoracion de la
espasticidad.

Escala de Ashworth y escala de Ashworth

modificada

Escala de Tardieu

Escala de Oswestry

Escala del tono aductor de caderas

Australian Spasticity Assessment

Escala de frecuencia de espasmos

Escala de NINDS

Escala que miden el impacto sobre las

actividades funcionales

Escalas especificas en funcion de la patologia
presente.

Valoracién biomecanica de la espasticidad

Dinamometria isocinética

Dinamdmetros de mano o miémetros

Técnicas del péndulo o de Wartenberg

Métodos funcionales

Valoracién neurofisiolégica de la espasticidad

(Electromiografia)

Reflejo H

Onda F

Reflejo tendinoso

Reflejo de estiramiento
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Anexo 2.Tabla 3.Escala Ashworth (18)

ESCALA DE ASHWORTH

Grado 0 | No hay aumento del tono.

Grado 1 | Ligero aumento del tono.

Grado 2 | Incremento moderado del tono. Se completa el arco de movimiento.
Grado 3 | Incremento marcado. Dificil completar el movimiento.

Grado 4 | Contractura permanente con fijacién en flexion o extension.

Anexo 3.Tabla 4.Escala de Ashworth modificada (18)

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA (18)

Grado 0 Ningun aumento del tono muscular

Grado 1 Aumento discreto del tono con resistencia minima al movimiento pasivo.
Grado 1+ | Aumento discreto del tono con resistencia en todo el movimiento pasivo
Grado 2 Disminucién del rango de movimiento mayor de 50% y menor del 100%
Grado 3 Rango de movilidad limitada en menos del 50%.

Grado 4 Limitacion severa a la movilidad

Anexo 4.Tabla 5.Escala de Ashworth modificada modificada (185)

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICA MODIFICADA

Grado 0 | No hay aumento del tono.

Grado 1 | Ligero aumento del tono.
Aumento marcado en el tono, manifestado por un contraccion en el rango

Grado 2 | medio y resistencia en el resto del rango de movimiento, pero miembro
facilmente movil.

Grado 3 | Incremento marcado. Dificil completar el movimiento.

Grado 4 | Contractura permanente con fijacion en flexion o extension.
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Anexo 5.Tabla 6.Escala de Tardieu y escala de Tardieu modificada (18)

ESCALA DE TARDIEU Y ESCALA DE TARDIEU MODIFICADA

Grado 0 | No resistencia a través del curso del estiramiento.
Resistencia escasa a un angulo especifico a través del curso del estiramiento

Grado 1 L .
sin evidente contraccion muscular.

Grado 2 | Evidente contraccion muscular a un angulo especifico, seguido de relajacion
por interrupcién del estiramiento.

Grado 3 | Clonus que aparece a un angulo especifico que dura menos de 10 segundos
cuando el evaluador esta haciendo presién contra el musculo

Grado 4 | Clonus que aparece a un angulo especifico que dura mas de 10 segundos
cuando el evaluador esta haciendo presién contra el musculo.
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