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RESUMEN

Introduccién: La espasticidad afecta a un gran nimero de pacientes con ictus, limitando su movilidad y autono-
mia. La electromiografia de superficie (SEMG) es la opcién mas adecuada para cuantificar la espasticidad y dife-
renciarla de otros fenémenos. A pesar de la evidencia del efecto de la puncién seca sobre la espasticidad, no se ha
cuantificado mediante sEMG ni se han explorado otros patrones de hiperactividad muscular.

Presentacion del caso: Se presentan 4 casos de pacientes con ictus cronico y espasticidad, que recibieron tera-
pia intensiva durante 4 semanas, combinada con una sesion semanal de puncién seca ecoguiada en el musculo
gastrocnemio medial. Se evalu6 la actividad muscular mediante SEMG en reposo y durante el estiramiento, la
escala Ashworth modificada (MAS) y pruebas de marcha al comienzo del estudio (T0), tras la primera sesion de
puncion seca (T1) y al final del tratamiento (T2). Se identificaron distintos fenotipos segln la actividad electromio-
gréfica: alta actividad durante el estiramiento, alta variabilidad, alta actividad tanto en reposo como en estiramien-
toy combinacion de las anteriores.

Resultados: La actividad electromiogréafica durante el estiramiento se redujo en los casos con alta respuesta y
variabilidad al estiramiento sin distonia espastica, mientras que la actividad en reposo se redujo en los casos que
si presentaban distonia espéstica. La escala MAS mejord en todos los pacientes y las pruebas de marcha superaron
los umbrales clinicamente significativos. No se registraron efectos adversos.

Conclusiones: Se propone un marco tedrico-practico para la valoracion del tono mediante sEMG, describiendo
distintos fenotipos clinicos en pacientes con ictus crénicoy respaldando la combinacién de puncién seca y terapia
intensiva para mejorar tanto la espasticidad como la marcha.

Palabras clave: Puncion seca; electromiografia de superficie; espasticidad; distonia espastica; ictus; terapia in-
tensiva; neurorrehabilitacion.
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1. Introduccion

Elictus es un problema de salud en Espafia, con una incidencia de 120.000 casos y 25.000 fa-
llecimientos anuales, sumado a un aumento de la incidencia en los Ultimos afios.™” El 25% de
los ictus ocurre en personas de 20 a 64 afios, y la incidencia aumenta notablemente a partir de
los 65 afios."?

La espasticidad es una secuela muy comuin en personas que padecen esta enfermedad, afec-
tando al 25% de los pacientes,” causando discapacidad, dificultando la movilidad y la funcio-
nalidad,” lo que puede generar problemas de comorbilidady, a su vez, dificulta su mejora con
el tiempo.>"

La definicién de espasticidad ha ido experimentando modificaciones desde su formulacién ini-
cial en los afios 80, definiéndose actualmente como "un resultado de la hiperexcitabilidad de
las vias descendentes provenientes del tronco encefalico, generando una respuesta exagerada
al reflejo de estiramiento que depende de la velocidad a la que se realiza el estiramiento y la
longitud muscular en la que se encuentra el musculo durante el estiramiento"."”

Los estudios mediante electromiografia de superficie (SEMG, del inglés) han demostrado ser la
opcion mas adecuada para cuantificar la espasticidad frente a las escalas manuales clasicas.
©19°En contrapartida al resto de mediciones instrumentales,*” la SEMG destaca por ser una
técnica econdmica, de répida aplicacion y que no requiere necesariamente de programas ex-
ternos adicionales.”

Si bien es cierto que la espasticidad no es el Unico signo que afecta a los pacientes con lesiones
en el sistema nervioso central y tradicionalmente se ha utilizado como término paraguas,"”
varios autores han descrito, a su vez, la distonia espastica como “un incremento del tono en
reposo con incapacidad de relajarse de manera voluntaria”. Esta puede objetivarse mediante
registros electromiograficos, y puede manifestarse o no acompafiada de espasticidad, lo que
contribuye a generar confusion terminoldgica. %)

Esta distonia espastica es muy comun en pacientes con sindrome de primera motoneurona,**
compartiendo con la espasticidad territorio lesional dentro del sistema nervioso central."® No
obstante, mientras que la espasticidad se considera principalmente un fendmeno aferente, la
distonia espastica estad contemplada como un fendmeno puramente eferente secundario a un
patron de conduccion descendente supramedular anémalo. 617

Por otro lado, la distonia espéstica parece que podria tener mayor relacion con los problemas
de rigidez y contracturas que presentan los pacientes a largo plazo, debido a que la hipertonia
constante provoca una inmovilizacion progresiva que genera cambios estructurales de los teji-
dos blandos.**®

Dentro de este contexto se han descrito una combinacién de distonia espastica con espas-
ticidad que modula o no con estiramiento, encontrando pacientes con: 1) espasticidad que
modula con un estiramiento sostenido; 2) espasticidad que no modula con un estiramiento
mantenido; 3) distonia espastica y espasticidad que modula con un estiramiento sostenido y 4)
distonia espastica y espasticidad que no modula con un estiramiento mantenido."*
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A pesar de haberse encontrado evidencia sobre el efecto de la puncién seca en la espasticidad
en personas con ictus,**?% alin no se ha cuantificado su efecto mediante sEMG ni explorado
sus efectos en la distonia espastica.

El objetivo principal de esta serie de casos es definir una metodologia para la medicién objetiva
de la espasticidad a través de estiramientos manuales lineales y la identificacién de la existen-
cia de distonia espastica, asi como evaluar electromiograficamente los efectos de la puncion
seca en el musculo gastrocnemio medial, combinada con una terapia intensiva, en distintos
fenotipos de pacientes con ictus en estadio cronico que presentan espasticidad.

2. Descripcion del caso o de las series de casos

2.1 Informacién del paciente

Los pacientes seleccionados forman parte del ensayo clinico ‘Effects of Dry Needling on Elec-
tromyographic Activity and Ultrasonographic Characteristics in Post-Stroke Spasticity’ con c6-
digo de registro clinicaltrials.gov identifier NCT06017960, aprobado por el Comité de Etica de
Aragon con referencia C.I. P123/333. Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la
Declaracién de Helsinki y los pacientes firmaron un documento de consentimiento informado
antes de participar. Para la elaboracién del articulo, se siguieron las instrucciones y los aparta-
dos expuestos en la Guia CARE.

El estudio se llevé a cabo en el Centro Europeo de Neurociencias, ubicado en Madrid, entre
2023y 2025. Los criterios de inclusion fueron: [1] ser mayor de 18 afios; [2] comprendery firmar
voluntariamente el consentimiento informado antes de realizar la intervencién; [3] tener un
diagndstico médico de ictus isquémico o hemorragico en estadio crénico (al menos 6 meses
de evolucion);?# [4] tener una puntuacion de entre 1y 3 seglin la escala de Ashworth modifi-
cada (MAS, delinglés) en el triceps sural; [5] ser capaz de caminar de forma independiente para
realizar las pruebas de marcha 10 Meter Walk Test (10MWT), 6-Minute Walk Test (6BMWT) y Timed
Up and Go Test (TUG). Los criterios de exclusion fueron: [1] pacientes con ictus recurrentes, [2]
que hayan recibido tratamientos previos de toxina botulinica tipo A en los Ultimos 3 meses, o
[3] con puncion seca en el Ultimo mes, [4] déficits cognitivos severos que a juicio del evaluador
dificulten administrar las valoraciones del estudio, [5] miedo a las agujas o [6] alergia a metales.

A continuacion se exponen la descripcion de los pacientes de esta serie de casos:

Caso 1

Hombre de 51 afios con un ictus isquémico que afecto a areas cortico-subcorticales del hemis-
ferio izquierdo, con 7 meses de evolucion. La intervencion consistid en 4 sesiones de puncién
seca ecoguiada junto a 20 horas de terapia semanales, distribuidas en 4 horas diarias, 5 dias a
la semana, durante 4 semanas, conllevando un tiempo total de terapia de 80 horas. (Tabla 1)

Caso 2

Mujer de 63 afios con un ictus hemorragico que afecté a la zona frontoparietal derecha con 9
afios de evolucion. La intervencion consistio en 4 sesiones de puncion seca ecoguiada junto
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a 15 horas de terapia semanales, distribuidas en 3 horas diarias, 5 dias a la semana, durante 4
semanas, conllevando un tiempo total de terapia de 60 horas. (Tabla 1)

Caso 3

Hombre de 42 afios con un ictus isquémico que afecto a la zona frontoparietal derecha con 9
meses de evolucién. La intervencion consistio en 4 sesiones de puncion seca ecoguiada junto
a 25 horas de terapia semanales, distribuidas en 5 horas diarias, 5 dias a la semana, durante 4
semanas, conllevando un tiempo total de terapia de 100 horas. (Tabla 1)

Caso 4

Mujer de 69 afios con un ictus hemorragico que afectd a areas cortico-subcorticales del hemis-
ferio izquierdo, con 4 afios y 4 meses de evolucién. La intervencién consistié en 4 sesiones de
puncion seca ecoguiada junto a 6 horas de terapia semanales, distribuidas en 2 horas diarias,
3 dias a la semana, durante 4 semanas, conllevando un tiempo total de terapia de 24 horas.
(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la serie de casos.

Edad (afios) Sexo Lado mas Tipo Localizacion de la lesion Tiempo de Horas semanales de
(H/M) afecto (D/I) ictus evolucién terapia
(I/H) (meses)
Caso 1 51 H D | Cértico-subcortical 7 20
Caso 2 63 M | H Frontoparietal 108 15
Caso 3 42 H | | Frontoparietal 9 25
Caso 4 69 M | H Cértico-subcortical 52 6

Tipo de ictus: Isquémico/Hemorragico.

2.2 Variables clinicas y herramientas de valoracién

Valoracion de la actividad muscular mediante electromiografia de superficie

Para la valoracién con sEMG se utilizd el dispositivo mDurance (mDurance Solutions SL, Gra-
nada, Espafia), con una frecuencia de muestreo de 1024 Hz y un ancho de banda de 8,4 kHz.
La resolucién de la sefial EMG fue de 24 bits y la amplificacion global de 100-10 000 V/V. Esta
sefial se filtré mediante un filtro Butterworth de cuarto orden con una frecuencia de corte de
20-450 Hz. Posteriormente, la sefial rectificada se procesé mediante la raiz cuadratica media,
expresando todos los valores en microvoltios (uV).” Los electrodos utilizados fueron de Ag/
AgCl pregelificados con un didmetro de 30 mm.

La colocacion de los electrodos se realizd a 2 centimetros de distancia entre si, paralelos a
las fibras musculares, distales a la rodilla y 2 centimetros mediales a la linea media, segln las
guias clinicas, con una limpieza previa de la zona a evaluar.”*¥ (Figura 1) Todas las mediciones
se realizaron en una camilla con el paciente en declbito supino en un entorno silencioso, con
los miembros inferiores en posicién neutra de caderas y rodillas; los pies se posicionaron en su
posicién natural, que en la mayoria de las personas es la mitad del rango de movimiento. %
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Figura 1. Colocacién de los electrodos, 2 centimetros de
distancia entre si, paralelos a las fibras musculares, distales a la
rodillay 2 centimetros mediales a la linea media.

Actividad muscular en reposo — Distonia espastica

Con el paciente relajado en la posicion descrita, se valoré la distonia espastica, definida como “la
incapacidad para suprimir voluntariamente la actividad muscular en reposo”*»** de los muscu-
los gastrocnemios mediales del lado afecto y del lado menos afecto durante 30 segundos.*%°)

Para establecer el umbral de tono de la distonia espastica se utilizd el musculo contralateral
menos afecto de cada sujeto como referencia, calculando la media (u) y la desviacion estandar
(0) del lado contralateral y considerando patoldgico cuando el RMS medio del lado afecto ex-
cedio p +2:0.%520

Estiramiento manual lineal - Espasticidad

Se valord también, con sEMG, la espasticidad, definida como “el grado de hiperexcitabilidad
refleja, expresado por la actividad electromiogrdfica méxima alcanzada por el misculo durante
el estiramiento pasivo controlado” del tobillo mediante estiramientos lineales manuales sincro-
nizados con un metrénomo.

Para ello se utilizo el protocolo descrito y validado por Marinelli et al. 2013, que mostrd una me-
todologia altamente reproducible por distintos evaluadores tras un periodo de entrenamiento
inferior a 20 minutos.

El protocolo consté de 4 fases en las cuales: [1] el evaluador ajusté la frecuencia del metrono-
mo a través de unos auriculares para que sélo él pudiera escuchar el ritmo fijado de 60 BPM,
donde hubo una velocidad angular media de 106 +24°/s. [2] Se sincronizo el movimiento pasi-
vo de flexion dorsal de tobillo con el ritmo del auricular, de manera que se completara un rango
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de movimiento completo en 1 beat. [3] Una vez el evaluador habia sincronizado el movimiento
con el ritmo, detenfa el movimiento en la maxima flexion plantar, para continuar imaginando
el movimiento durante al menos 15 segundos en la primera repeticién, manteniendo el ritmo
del metronomo. [4] Para finalizar, el evaluador realizd el movimiento lineal desde la maxima
flexion plantar hasta la méxima flexién dorsal del tobillo en 1 beat del metrénomo (1 segundo),
de manera sincronizada.

Siguiendo esta misma metodologia, se realizaron 10 estiramientos manuales, con intervalos de
10 segundos entre medicion y medicién, de acuerdo con las recomendaciones de estudios pre-
vios para minimizar la fatiga y asegurar la recuperacién de las fibras musculares del estiramien-
to anterior.””’ Se tomd como referencia la actividad maxima de cada repeticién para calcular
posteriormente la media y la desviacion estandar.

En este caso, comparar el lado afectado con el contralateral, tal y como se ha realizado en la
medicion en reposo, no es adecuado niviable de forma manual, ya que el reflejo de estiramien-
to en un musculo sano suele evocarse entre 300 y 350°/s.5%%%

Con el objetivo de poder comparar varios sujetos en la medicion de la espasticidad, se nor-
malizo la sefial electromiografica con respecto a la maxima contraccién voluntaria isométrica
(MVIC, delinglés), expresando los resultados de la medicion de espasticidad en valores absolu-
tos (uV) y normalizados (%MVIC), tal y como recomiendan consensos internacionales.

Para realizar la medicion, el tobillo se colocod en una posicion intermedia del rango articular
disponibley se le pidi¢ al paciente una contraccién isométrica mantenida de 5 segundos. Esta
medicion fue realizada 3 veces con un tiempo entre pruebas de 1 minuto. Se seleccionaron
los valores méaximos de activacién electromiografica de cada repeticion para obtener el valor
medio. "

Valoracion de la espasticidad con escalas clinicas

De manera complementaria se valoré la espasticidad a través de la escala Modified Ashworth
Scale (MAS), escala ampliamente utilizada en patologias del sistema nervioso central,"* con
fiabilidad intraevaluadora moderada en poblacién con ictus.”

La escala valora el tono muscular en una escala de 0 a 4. La puntuacién 0 significa que no exis-
te ninguna resistencia; 1 significa que hay resistencia al final del movimiento; 1+ significa un
ligero aumento en la resistencia muscular seguido de una resistencia minima en el resto del
movimiento (menos de la mitad); 2 significa resistencia del musculo en todo el rango de movi-
miento, pero facilmente movilizable; 3 significa aumento considerable del tono muscular, con
resistencia en todo el rango de movimiento y dificilmente movilizable; y 4 significa que la parte
afectada se mantiene rigida sin posibilidad de movimiento.

Valoraciones de marcha

Se valoraron la velocidad de marcha con el 10MWT vy la resistencia de marcha con el 6MWT, asi
como la funcionalidad de la marcha mediante el TUG."®>*%

La prueba TUG consiste en medir los segundos que tarda el sujeto en levantarse de una silla
de aproximadamente 46 centimetros de altura, recorrer 3 metros, girar y sentarse de nuevo.
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Esta escala ha mostrado una excelente fiabilidad intraevaluadora en pacientes con ictus.® El
cambio minimo detectable (MCD, por sus siglas en inglés) de la escala en personas con ictus
crénico es de 2,9 segundos.®” En este caso se selecciond este parametro al no estar establecido
en la literatura valores de diferencia minima clinicamente significativa (MCID, del inglés) en la
poblacion seleccionada.

La prueba 10MWT consiste en medir los segundos que el sujeto tarda en recorrer 10 metros en
linea recta para obtener la velocidad comoda y rapida en metros por segundo (m/s), con exce-
lente fiabilidad intraevaluador.®® El MCID de esta prueba esta situado en 0,14m/s.

La prueba 6MWT evalla la distancia en metros que el sujeto recorre durante 6 minutos, ha
demostrado buena fiabilidad intraevaluadora en pacientes con ictus.” El MCID de esta valora-
cion esté situado en 55m.

2.3 Momentos de medicion

Se midi6 la actividad muscular con sEMG en reposo, durante el estiramiento manual y al rea-
lizar la MVIC en tres momentos: TO) previo al inicio del estudio; T1), después de la primera in-
tervencion de puncién seca;y T2) al final de la cuarta y Ultima intervencién de puncién seca.
Ademas, se realizaron valoraciones clinicas de la espasticidad mediante la escala MAS en los
mismos momentos (T0, T1y T2) y valoraciones de la capacidad de marcha con las escalas TUG,
1I0MWT y 6MWT alinicioy al final de la intervencion (TOy T2).

La Figura 2 muestra el esquema temporal del protocolo de valoracién e intervencién.

Tras primera Tras cuarta
Preintervenciéon sesion de sesion de
puncion seca puncion seca
T0 T1 12
sEMG: sEMG: SEMGC
- Reposo = Repﬂs_o e
- Estiramiento -  Estiramiento - Estiramiento
- MVIC - MVIC - MVIC
MAS MAS MAS
Valoraciones de Valoraciones de
marcha marcha

Figura 2. Esquema temporal de la intervencion y las evaluaciones realizadas. Se realizaron evaluaciones de sSEMG en reposo, estiramiento y
maxima contraccion voluntaria isométrica (MVIC), junto con la escala MAS y valoraciones de marcha, en los tres momentos del estudio: antes
(T0), después de la terapia intensiva de 4 semanas (T1) y al final del seguimiento (T2).

2.4 Intervencion terapéutica

Puncidn seca ecoguiada

Los sujetos recibieron una sesién semanal de puncién seca ecoguiada durante 4 semanas
en el mudsculo gastrocnemio interno con agujas desechables de acero inoxidable, (0.30mm x
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0.40mm, Agupunt, Barcelona, Spain). Se decidio realizar el procedimiento ecoguiado con el
fin de garantizar un abordaje seguro, asegurar la localizacién precisa de la estructura diana y
observar en tiempo real las respuestas de espasmo local.“

Para la localizacion de los puntos a intervenir se aplicaron los criterios diagndsticos de la téc-
nica DNHS® desarrollada por Herrero et al. 2017 adaptados a las caracteristicas del estudio, asi
como el procedimiento para su aplicacion. Para localizar el punto especifico donde realizar la
técnica, se siguieron dos criterios diagnosticos esenciales: [1] seleccionar la banda tensa den-
tro del conjunto de bandas tensas que presente mayor tension; [2] seleccionar la zona nodular
dentro de la banda tensa, si existe.*”

Para la realizacion de la técnica, se realizo una variacién del procedimiento recomendado para
adaptarlo a la intervencion ecoguiada:“? [1] introducir la aguja por encima del punto selec-
cionado en el tejido subcutaneo; [2] colocar el ecdgrafo junto a ella para guiar la intervencion;
[3] continuar insertando la aguja hasta conseguir una reduccién significativa de la actividad
muscular (generalmente después de una respuesta de espasmo local o global que puede con-
firmarse mediante ecografia durante la técnica), conocida como liberacion neural, ya que in-
volucra estructuras como la union neuromuscular. Para estandarizar la intervencién, se realizd
puncién seca a una frecuencia de 1 Hz durante 30 segundos, siempre que fuera tolerada por el
paciente.** Se registraron los posibles eventos adversos relacionados con la intervencion.

Terapia intensiva

Junto con las intervenciones de puncion seca ecoguiada, todos los pacientes recibieron una
terapia fisica lo més intensa posible, orientada a la recuperacion de la marcha. Las horas de
terapia semanales se muestran en la Tabla 1.

El tratamiento intensivo consistio en una terapia intensiva orientada a la mejora de la marcha
siguiendo las Guias de Préactica Clinica, con objetivos especificos consensuados con el pacien-
te, apoyandose en el uso de alta tecnologia para permitir al paciente una préactica de la tarea
retadora, donde se incluy6 el entrenamiento con descarga de peso sobre cinta rodantey suelo,
el entrenamiento de marcha con variabilidad del paso, incorporando herramientas de realidad
virtual, la estimulacién eléctrica funcional y el entrenamiento de fuerza.***%

3. Resultados

Se seleccionaron 4 casos de personas con ictus crénicoy espasticidad (puntuacion MAS entre 1
y 3) que recibieron la intervencién de puncién seca ecoguiada combinada con terapia intensiva
para mejorar la marcha. No se encontraron efectos adversos relacionados con la intervencion
de puncién seca ni con el tratamiento intensivo.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos en la Tabla 2 y los valores electromiogra-
ficos, representados graficamente en la Figura 3.
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Tabla 2. Evolucion de los casos previa al inicio del estudio (T0), después de la primera intervencion de puncién seca (T1), al final de la cuarta
y Ultima intervencion de puncién seca (T2) y la diferencia entre el inicio y el final del estudio (AT2-T0).

Valoracién T0 T1 T2 AT2-TO
ﬁﬁ}')v'dad en reposo lado afecto 9,71031 10,440,26 8,8740,19 -0,84
SEMG Actividad en reposo lado menos 1194023
afecto (uV)
Estiramiento (%MVIC) 130+29,4 659+18,4 70+12,2 -60
Caso 1 MAS 2 2 1+ -1
TUG 13,66 7,58 -6,08*
TOMWT (cémoda) 0,56 1,09 0,53*
Variables Marcha
10MWT (rapida) 0,77 1,59 0,82%
6MWT 333 5083 170%
ﬁjc\};wdad en reposo lado afecto 8,0240,43 8,3:0,47 6402 202
SEMG Actividad en reposo lado menos 827402
afecto (uV)
Estiramiento (%MVIC) 504+131 333+111 1304758 -374
MA 1+ T+ 1 -1
Caso 2 S
TUG 16,67 13,07 -3,6%
TOMWT (cémoda) 0,81 0,84 0,03
Variables Marcha
10MWT (rapida) 0,94 1,05 0,11
6MWT 2833 333 49,7
ﬁf\};v'dad enreposoladoafecto 454,099 556411 2134063 258
SEMG Actividad en reposo lado menos 227405
afecto (uV)
Estiramiento (%MVIC) 2024789 103£10,6 1044141 -98
Caso 3 MAS 3 3 2 -1
TUG 21,7 17,23 -4,47*
TOMWT (cémoda) 0,59 08 0,21*
Variables Marcha
10MWT (rapida) 0,82 118 0,36*
6MWT 189,5 264,1 74,6%
(Apc\}gv'dad en reposo lado afecto 853428 71,5417 679422 78,51
SEMG Actividad en reposo lado menos 25240,57
afecto (uV)
Estiramiento (%MVIC) 276462 105+14,6 288+152 -59
Caso 4 MAS 3 2 2 -1
TUG 37,07 29,66 -7,41%
TOMWT (cémoda) 0,26 0,37 0,11
Variables Marcha
TOMWT (rapida) 0,28 0,43 0,15%
6MWT 989 109,8 10,9

Datos: Media + desviacion estandar (SD). *MCID o MCD
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Figura 3. (a) Evolucién de la actividad electromiogréfica en reposo en los casos a lo largo del estudio. (b) Evolucion de la actividad electro-
miografica durante los estiramientos manuales en los casos a lo largo del estudio.

Caso 1: Fenotipo alta actividad electromiografica al estiramiento

Este caso muestra un fenotipo con espasticidad (Tabla 2) y una alta actividad electrografica du-
rante los estiramientos manuales. La actividad electromiografica media de los 10 estiramientos
manuales se redujo del 130+29,4%MVIC al 70+12,2%MVIC al finalizar el estudio. (Figura 2) De
igual forma, la puntuacion en la escala MAS se redujo de 2 a 1+ al finalizar el estudio.

La actividad en reposo inicial del lado afecto (9,71+0,31uV) fue similar a la del lado menos afec-
to (11,940,23uV), no existiendo distonia espastica. La actividad del lado afecto al finalizar la
intervencion se mantuvo en niveles bajos (8,87+0,19uV) en comparacion a valores en reposo
del mismo musculo en sujetos sanos (3,14+1,61uV a 13,4+6,3uV). 0

Se encontraron mejoras en todas las variables de marcha, con una reduccion en la escala TUG
de 13,66 segundos a 7,58 segundos, superando el MCD.

La velocidad de marcha medida con el 10MWT mejoré de 0,56m/s a 1,09m/s en el caso de la
velocidad comoday de 0,77m/s a 1,59m/s la velocidad répida, superando el MCID.

La distancia recorrida en la prueba de 6MWT aumentd de 333m a 503m, superando el MCID.

Caso 2: Fenotipo alta actividad electromiografica al estiramiento y alta
variabilidad

En este caso se muestra un fenotipo con presencia de espasticidad acompafado de una alta
variabilidad, entendida segln criterio de experto como una desviacién estandar con respecto a
la media de £100%MVIC durante los 10 estiramientos manuales. (Tabla 2)

La actividad electromiografica media de los 10 estiramientos se redujo de 504+131%MVIC a un
valor de 130+75,8%MVIC al finalizar el estudio (Figura 2) y una puntuacion en la escala MAS que
se redujo de 1+ a 1 al finalizar el estudio.

La actividad en reposo inicial del lado afecto (8,02+0,43uV) fue similar a la del lado menos afec-
to (8,27+0,2uV), no existiendo distonia espastica. La actividad del lado afecto al finalizar la inter-
vencién se mantuvo en niveles bajos (6+0,2uV).

Jiménez Masa D, et al. Diferenciacion clinica de la espasticidad y la distonia espastica tras ictus crénico con electromiografia de superficie

10



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2026;2:€20 https://doi.org/10.63360/ipmm.v2.e20

Se encontraron mejoras en todas las variables de marcha, con una reduccion en la escala TUG
de 16,67 segundos a 13,07 segundos, superando el MCD.

La velocidad de marcha medida con el 10MWT mejoré de 0,81m/s a 0,84m/s en el caso de la
velocidad comoday de 0,94m/s a 1,05m/s la velocidad rapida.

La distancia recorrida en la prueba de 6MWT aumento de 283,3m a 333m.

Caso 3: Fenotipo alta actividad electromiografica en reposo y alta activi-
dad electromiografica al estiramiento

En este caso se muestra un fenotipo con presencia de espasticidad acompafiado de distonia
espastica, (Tabla 2) con una alta actividad electrografica media durante los 10 estiramientos
manuales, que se redujo de 202+78,9%MVIC a 104+14,1%MVIC al finalizar el estudio y una pun-
tuacion en la escala MAS que se redujo de 3 a 2 al finalizar el estudio.

La actividad en reposo inicial del lado afecto (47,1+0,98uV) fue muy distinta a la del lado menos
afecto (22,7+0,5uV), que siendo mayor que u + 2:0 del lado contralateral, se podria afirmar la
presencia de distonia espastica al inicio del estudio. (Figura 4) Esta hiperactividad en reposo se
redujo a 21,3+0,63pV al finalizar la intervencion.

Se encontraron mejoras en todas las variables de marcha, con una reduccion en la escala TUG
de 21,7 segundos a 17,23 segundos, superando el MCD.

La velocidad de marcha medida con el 10MWT mejord de 0,59m/s a 0,8m/s en el caso de la
velocidad comoday de 0,82m/s a 1,18m/s la velocidad répida, superando el MCID.

La distancia recorrida en la prueba de 6BMWT aumento de 189,5m a 264,1m, superando el MCID.

Caso 4: Fenotipo alta actividad electromiografica en reposo, alta activi-
dad electromiografica al estiramiento y alta variabilidad

En este caso se muestra un fenotipo con presencia de espasticidad acompafado de alta varia-
bilidad y distonia espastica, (Tabla 2) con una alta actividad electrografica media durante los
10 estiramientos manuales, que se incrementé de 276+462%MVIC a 288+152%MVIC al finalizar
el estudio (Figura 5) y una puntuacion en la escala MAS que se redujo de 3 a 2 al finalizar el
estudio.

La actividad en reposo inicial del lado afecto (85,3+2,8V) fue muy distinta a la del lado menos
afecto (25,2+0,57uV) y se podria afirmar la presencia de distonia espastica al inicio del estudio.
(Figura 5) Esta hiperactividad en reposo se redujo a 6,79+2,2uV al finalizar la intervencion.

Se encontraron mejoras en todas las variables de marcha, con una reduccion en la escala TUG
de 37,07 segundos a 29,66 segundos, superando el MCD.

La velocidad de marcha medida con el 10MWT mejoré de 0,26m/s a 0,37m/s en el caso de la
velocidad comoda y de 0,28m/s a 0,43m/s la velocidad répida, superando el MCID en la veloci-
dad rapida.

La distancia recorrida en la prueba de 6MWT aumento6 de 98,9m a 109,8m.
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4. Discusion

A través de la serie de casos presentada en esta publicacion, se ha podido mostrar como la
SEMG permite identificar claramente diferentes fenotipos de pacientes, diferenciando de forma
objetiva la distonia de la espasticidad, aspecto que no puede ser conseguido con la utilizacion
de escalas clinicas frecuentemente utilizadas en la practica clinica como la MAS. Si bien los
resultados de este estudio muestran una mejora de la escala MAS en todos los pacientes a lo
largo del tratamiento, la mejora en esta puntuacion no coincidié con la mejora electromio-
grafica durante el estiramiento manual, ya que no siempre una reduccion en la escala MAS
fue acompafiada de una disminucién de la actividad electromiogréfica, y viceversa. Estos re-
sultados estan en linea con el estudio de Puce et al., donde tampoco encontraron correlacion
entre la escala clinica de espasticidad y la instrumental."® Esto sugiere que ambas pruebas no
estan midiendo lo mismo, la electromiografia aporta datos cuantitativos de actividad muscular
mientras que la escala MAS valora en qué momento del rango de movimiento aparece el reflejo
de estiramiento y como de facil es vencerlo por parte del examinador. Por tanto, consideramos
que ambas pruebas no son excluyentes sino complementarias, aportando valor afiadido a la
evaluacion del tono muscular.

En relacion a las mediciones de electromiografia de superficie, se aplicaron valores absolutos
para la medicion de la distonia espastica (valoracion de la actividad SEMG en reposo), mientras
que para el caso de la espasticidad (actividad SEMG durante el estiramiento manual) se utiliza-
ron datos normalizados respecto a la MVIC. La evidencia cientifica actual recomienda cuanti-
ficar la actividad en reposo en valores absolutos (uV), de forma que pueda identificarse si esta
existiendo cierta actividad EMG en reposo mas alla del “noise floor”. Por el contrario, en el caso
de la medicién de la contraccion muscular dinamica, tanto pasiva como activa, se recomien-
da expresar los datos como porcentaje de la MVIC.**? Es importante ademaés considerar que
utilizar el valor absoluto en reposo aporta rapidez, sencillez y fluidez a la hora de interpretar el
resultado, ya que generalmente suele mostrarse directamente en el equipo de EMG sin tener
que realizar analisis a posteriori normalizando el resultado. Por contra, en la medicion durante
el estiramiento manual, se recomienda normalizar el resultado ante la imposibilidad de po-
derlo comparar con el sano, ya que en ese no es posible evocar el reflejo miotatico de manera
manual. Ademas, la normalizacion de los datos con el MVIC permite reducir la influencia del
evaluadory facilitar la comparacién entre sujetos.

Otro aspecto relevante clinicamente es la posibilidad de determinar mediante el uso de la SEMG
si un paciente tiene distonia espastica. En estudios previos encontraron una alta prevalencia de
distonia espéstica en pacientes con lesién de motoneurona superior, que varié del 26% al 75%
de los pacientes incluidos,**'* con aumento de la actividad muscular en reposo desde 4,25uV
a 33uV, dependiendo del musculo explorado.'****?* En nuestra serie de casos encontramos va-
lores de actividad en reposo mucho mas altos, incluso en el musculo del lado menos afecto. Si
se hubiera seguido el criterio propuesto inicialmente por el grupo de Marinelli,"*** nuestros 4
casos estarian catalogados con distonia espéstica. Por este motivo consideramos que el criterio
para determinar si existe distonia espastica no deberia ser la existencia de actividad muscular
basal nula, sino que se establezca un punto de corte, que actualmente no existe, por el que
valores por encima indiquen la presencia de distonia espastica o que exista una diferencia en-
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tre el lado sano vy afecto de al menos u +2:0,%*** siempre y cuando no haya una afectacién de
ambos lados.

Teniendo en cuenta esta propuesta de determinacion de la existencia de distonia espastica,
solo los casos 3y 4 indicarian la presencia de la misma. En estos dos casos, la puncién seca pa-
rece mejorar el tono en reposo anémalo de este fenotipo, aunque parte de esta mejora podria
explicarse por el mayor nivel de actividad muscular basal, asociado a un fendmeno como el de
regresion a la media caracteristico de muchas intervenciones. Sin embargo, en relacion con la
espasticidad propiamente dicha, se observé que la variabilidad electromiografica durante el
estiramiento manual, entendida como la desviacion estandar entre repeticiones, podria influir
en la magnitud de la mejoria. En este sentido, el caso 4, con una alta variabilidad entre repeti-
ciones no mostré una mejora en la espasticidad, mientras que el paciente 3, con menor varia-
bilidad, si lo hizo. Una posible explicacién de la mejora inmediata del caso 4 tras la aplicacion
de puncion seca, pero que a lo largo de 4 sesiones vuelva a mostrar mas espasticidad, podria
ser la existencia de rigidez de caracter no neural, lo cual suele ser frecuente por la contraccién
mantenida que produce la distonia espastica. Esta hipotesis se fundamenta en que la puncién
seca consigue mejoras inmediatamente tras el tratamiento, al disminuir la actividad muscular
directamente como consecuencia de la denervacién de placas motoras y la neuromodulacién
asociada. Sin embargo, el hecho de que un paciente reciba tratamiento intensivo podria expli-
carlamejora de larigidez estructural y que a su vez esto permita que se desencadene un reflejo
miotatico que previamente no era posible por la limitacion no neural, mostrando este patron
aparentemente anomalo o aumentado a las 4 semanas de tratamiento. Otra hipétesis podria
ser que la mayor edad del paciente 4 y la menor dosis de terapia recibida respecto al resto de
casos podrian explicar una menor reduccion de la rigidez no neural inicial que con otros casos
y, en consecuencia, haber condicionado la reaparicion de espasticidad.

Por otro lado, a pesar de la mejora final del caso 3 en relacién a su distonia espastica, destaca
el hecho de que no se produjera una mejora inmediata tras la primera aplicacion de puncién
seca, como si ocurrio en el resto de casos. Esto no puede explicarse mediante los mecanismos
de accién de la puncion seca, que producen una denervacién mecénica de la placa motora,®?
por lo que es necesario analizar méas casos con este fenotipo para poder extraer conclusiones.
Sin embargo, los resultados obtenidos en este paciente tras las 4 semanas mostraron una me-
joradeltono hasta el punto de sersimilar al lado menos afecto, indicando la recomendacion de
realizar al menos 4 sesiones semanales de puncion seca, especialmente en aquellos pacientes
gue muestran un fenotipo de distonia espastica con poca variabilidad al estiramiento.

En relacion al efecto en el musculo con distonia espastica, intervenciones como las infiltracio-
nes de toxina botulinica, que presentan un efecto quimico frente al mecanico de la puncion
seca, encontraron que la infiltracion tuvo efectos beneficiosos a las 4 semanas de su aplicacion,
aungue no de forma tan marcada como en nuestro estudio.” Las posibles hipétesis podrian
ser que nuestros valores iniciales fueron mas altos y habrian permitido una mayor reduccién
de la actividad tras la intervencion; que la puncién seca produce efectos inmediatos y acumu-
lativos frente a la accion gradual de la toxina botulinica;*® o que aunque la toxina botulinica in-
duce cambios a nivel central,*” puede que no alcance la modulaciéon supraespinal tan amplia
que si proporciona la puncion seca,” que podria ayudar a frenar la sefial eferente anoémala
que mantiene las contracciones de la distonia espastica.
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Si bien esta claramente estudiado el efecto de la puncién seca en la espasticidad, reducien-
do la hiperreflexia espinal disminuyendo el reflejo H, mejorando en la capacidad del sistema
nervioso central para modular las respuestas reflejas,***" normalizando la actividad espontéa-
nea de unidades motoras disfuncionales y posiblemente incrementando la excitabilidad cor-
tical generando de manera secundaria mecanismos top-down,*>* este es el primer estudio
que evalla la aplicacion de puncién seca en sujetos con distonia espastica hasta la fecha. El
posible mecanismo de accion detras de la mejoria clinica producida por la puncién seca en la
distonia espastica podria ser la modulacion de la conduccion eferente supraespinal anomala
encontrada en estos pacientes.”

Los efectos de la puncion seca en la marcha son claros al combinarlos con entrenamiento mo-
tor,®” sin embargo la puncién seca de manera aislada ha reportado resultados diversos. ¢
Seglin un metaanalisis publicado, existe una recomendacién clara de combinar el tratamiento
de puncién seca junto al tratamiento rehabilitador en pacientes con ictus.” Es posible que la
terapia intensiva sea su complemento perfecto, tanto para manejo del tono muscular como
para la mejora de la capacidad de marcha, ya que permite al paciente aprovechar al maximo
la ventana que ofrece la puncién seca para la realizacion de ejercicios basados en principios
de aprendizaje motor (practica intensa, especifica del objetivo y centrada en la correccion de
errores) que potencian la recuperacién funcional.®® Nuestro estudio podria ser un ejemplo de
ello, en el que los sujetos obtuvieron mejoras que superaban de manera holgada el MCID en la
mayoria de las pruebas de marcha.

En este sentido, las diferentes Guias de Practica Clinica internacionales de ictus se fijan como
objetivo 3 horas de terapia directa diaria, 5 dias a la semana, modificable seglin la tolerancia
del paciente,“®*"% con recomendaciones minimas para mejora especifica de la marcha de 20
horas de terapia totales en un periodo de 4 a 6 semanas.*® Ademas, las propias guias consi-
deran que cualquier paciente que haya sufrido un ictus tiene potencial para beneficiarse de la
rehabilitacién, independientemente de su tiempo de evolucion,“” coincidiendo con lo obser-
vado en el estudio dirigido por Ward et al. 2021, en el cual postulan que la mejora del paciente
es proporcional a laintensidad de la terapia, mas alla del tiempo de evolucién y que una mayor
cantidad e intensidad terapéutica podria compensar un inicio tardio de rehabilitacion.® Esto
coincide con nuestros resultados, que muestran una mejora en pacientes con ictus cronico de
hasta 9 afios de evolucidn, siempre que se ajuste la intensidad, dosis y dosificacion de la tera-
pia.(65—67)

El estudio presenta diferentes limitaciones que dificultan la caracterizacion precisa de fenoti-
pos, tales como la ausencia de grupo control, un tamafio de la muestra limitado, con represen-
tacion de un solo caso para cada fenotipo, lo que provoca una alta heterogeneidad, no sélo en
los resultados, sino también en las variables demogréficas. Adicionalmente, la variabilidad en
el tiempo total de terapia, que oscil6 de 6 a 25 horas semanales debido a la personalizacion
del tratamiento para cada sujeto, constituye otro factor a considerar. Por otro lado, la decisién
de utilizar valores absolutos para evaluar el tono muscular en reposo y comparar con el miem-
bro sano, pero normalizar los resultados de la medicién del estiramiento (al no ser posible la
comparacién con el contralateral) suponen un aspecto a tener en cuenta para la interpretacion
de los resultados. Finalmente, la ausencia de seguimiento tras finalizar la intervencion impide
establecer la duracion de los efectos observados.
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Todas estas limitaciones constituyen factores importantes a tener en cuenta para futuras lineas
de investigacion, que deberian incluir la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados con do-
ble ciego, donde se establezca el efecto de la combinacién de puncion seca y terapia intensiva
frente a la terapia intensiva, establecer puntos de corte para la categorizacién de individuos con
distonia espastica, asi como identificar factores predictores de buenos y malos respondedores
segln el fenotipo, incluyendo variables que no aparecen en este estudio, como el analisis es-
tructural y textural muscular mediante ecografia. Por Gltimo, seria recomendable explorar otras
variaciones de fisioterapia invasiva hasta ahora infrautilizadas en paciente neurolégico, como
son la estimulacion eléctrica percuténea ya sea aplicada en el mdsculo o en el nervio.

5. Conclusiones

Se propone un marco tedrico-practico para la valoracion del tono mediante SEMG, describiendo
distintos fenotipos clinicos en pacientes con ictus crénico y respaldando la combinacién de
puncién secay terapia intensiva para mejorar tanto la espasticidad como la marcha.
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