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Capitulo 3 Resumen

Introduccion: El Evento Vascular Cerebral (EVC) es una alteracién neuroldgica no
transmisible, que produce cambios en los patrones de movimiento y postura que dan
como consecuencia disfunciones biomecanicas. La puncién seca se caracteriza por
producir efectos de manera interna en el masculo modificando la fisiopatologia del Punto
Gatillo Miofascial que produce las alteraciones musculares. La miotonometria es un
dispositivo usado para medir de manera objetiva las propiedades biomecanicas (Tono,
Rigidez, Elasticidad), y viscoelasticas (Arrastre y Relajacion), las cuales describen el
comportamiento muscular en el tiempo de los tejidos blandos. Objetivo: Comparar
mediante la miotonometria los cambios biomecanicos de la musculatura sana y espastica
previo y posterior a la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico complementado con la
puncion seca. Método: Paciente masculino de 36 afios de edad, con EVC de tipo
hemorragico con un afio 7 meses de evolucién, que presenta hemiparesia espastica del
hemicuerpo izquierdo con predominio en miembro inferior. Se realiz6 una valoracion al
inicio y al final del periodo de intervencion para observar los cambios de manera objetiva,
mediante el uso de escalas (TUG, Tinetti, Ashworth, Fugl Meyer) y miotonometria. El
periodo de tratamiento consistié en 8 sesiones distribuidas en 4 semanas. Cada sesion
previa al tratamiento se inici6 con la medicion de miotonometria (MyotonPro) de los tres
musculos a tratar (Recto Femoral (RF), Tibial Anterior (TA), Semitendinoso(ST)). Una vez
realizada la medicion, se procedi6 a realizar la técnica de puncion seca sobre los Puntos
Gatillos Miofasciales (PGM) sobre los ya mencionados. Posteriormente se realizd
tratamiento neurorehabilitatorio enfocado en la modulacion del tono y en la recuperacion
de los patrones normales de movimiento. Resultados: Al inicio de la intervencion los
pardmetros de las propiedades biomecanicas del lado afectado se encontraban
aumentados respecto al lado sano. A lo largo de las 8 sesiones se reportd una
disminucion del tono y rigidez en de los musculos evaluados, donde se observo una
tendencia a la mejora progresiva. Tono: RF Sesion 1: 14.36 Sesion 8: 13.5 (p=0.010), TA
sl: 18.46 s8: 17.33 (p=0.098) y ST sl1: 17.76 s8:16.03 (p=0.001). Para la rigidez se
mostraron cambios significativos en los tres musculos evaluados RF s1: 64.33, s8: 238.66
(p=0.003), TA s1: 398.66, s8: 361.33 (p=0.033), ST s1: 352.66, s8: 281.007 (p=0.007). En
el caso de la elasticidad no mostré cambios después de 8 sesiones para ninguno de los
musculos RF s1:1.37, s8: 1.5 (p=.732), TA s1: 1.02, s8:1.1 (p=0.064), ST s1:1.26, s8:1.26

(p=.742). Con respecto a la espasticidad, la escala de Ashworth Modificada mostré



cambios clinicos en los grupos musculares de los flexores, extensores, rotadores internos
de cadera, asi como en los flexores, extensores de rodilla; para la evaluacién del riesgo
de caidas medido mediante la escala de TUG se aprecia una disminucion 9.95 segundos
respecto a la medicion inicial (30.17 segundos) y a la medicién final (20.22 segundos).
Mientras que para la marcha y equilibrio a través de Tinetti, asi como la evaluacion del
deterioro sensoriomotor por Fugl Meyer se encontrd6 una diferencia en las tareas
mostrando una mejora clinica.

Palabras Clave: miotonometria, puncién seca, evento vascular cerebral, espasticidad.



Capitulo 4 Introduccion

El Evento Vascular Cerebral (EVC) es una de las alteraciones neuroldgicas no
transmisibles, considerado un problema de salud publica, ya que afectan
aproximadamente 812 por cada 100,000 habitantes en México. Se posiciona como la
séptima causa de mortalidad en nuestro pais y segunda en el mundo, sin embargo, los

pacientes sobrevivientes llegan a presentar un grado de discapacidad (1) .

El periodo post EVC suele tener un conjunto de desdrdenes, principalmente de tipo
motor, donde los primeros meses se observa una flacidez y pérdida del movimiento sobre
el hemicuerpo contralateral al lado de lesion. Con el paso del tiempo, entre los 4 y 6
meses posteriores , se presenta una serie de manifestaciones clinicas caracteristicas de
una lesién de neurona motora superior como lo es la espasticidad, acompafado de
hiperreflexia, clonus y signo de Babinski positivo (2). Estos signos la mayoria de las veces
producen la adquisiciéon de patrones anormales de movimiento y con ellos cambios en la
postura, lo que conlleva a cambios en las propiedades biomecanicas musculares (PBM),
principalmente la rigidez, seguido de cambios en la viscoelasticidad muscular por
posiciones en acortamiento largos periodos de tiempo (3)(4). Como resultado se observa

discapacidad funcional que imposibilita la autonomia del paciente en su vida diaria (5).

La intervencion fisioterapéutica de acuerdo con Sherrington tiene como objetivo
principal la modulacién de esta hiperactividad muscular para poder recuperar la
funcionalidad del paciente dentro de sus actividades de la vida diaria, es por ello que se
realizan ejercicios enfocados a la reeducacion de patrones normales de movimiento y
modulacion de la hiperactividad muscular, principalmente mediante el uso de técnicas
neuromotoras como lo son Bobath, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP),
Terapia de Locomocion Refleja Vojta, Terapia de Neuronas Espejo entre otras, sin
embargo, se ha decidido utilizar agentes fisicos, que coadyuden a la recuperacién como
lo son la termoterapia, crioterapia, la electroestimulacién por mencionar algunos (6) (7).
En ellos se observan resultados mejorando el balance, actividades funcionales, dolor y
marcha. En los Ultimos aflos se ha optado por complementar el tratamiento

neurorehabilitador con el uso de técnicas manuales (8).

La puncién seca una técnica manual instrumentalizada intramuscular utilizada

para el tratamiento de las disfunciones musculares a través de la insercién de una aguja



estéril de pequefio diametro que va en busca de una respuesta involuntaria sobre los
musculos que presentan una alteracién (9) (10). La aplicacién de esta técnica en pacientes
con problemas de Sistema Nervioso Central ha tenido como resultado cambios
significativos en la funcién motora del paciente que sufrieron un EVC, asi como mejoras

en el dolor, aumentando el rango y la calidad del movimiento (8) (11).

La miotonometria, durante la Gltima década ha demostrado ser un dispositivo de
facil uso para la evaluacion sobre las propiedades musculares, tales como la frecuencia
de oscilacion (tono (Hz)), propiedades biomecanicas musculares (PBM) dentro de las
cuales esta la rigidez (N/m), y elasticidad; para las propiedades viscoelasticas, que con
aquellas que representan las caracteristicas musculares en relacion del tiempo: como el
tiempo de relajacion (ms) y el arrastre (12,13). Este dispositivo mediante una impulso
mecanico a través de una sonda recibe informacién sobre el estado del masculo (14). Se
ha optado por su uso debido a que dentro de sus ventajas se encuentra no es un
dispositivo invasivo, es fiable, de facil uso, y se puede usar todo tipo de poblacién sin
importar su condicion; por otro lado se considera una herramienta objetiva ya que no
difiere del evaluador, lo cual es una limitante en escalas y pruebas de palpacién manual
(12,15).



Capitulo 5 Antecedentes

Hoy en dia el Evento Vascular Cerebral, es la segunda causa de muerte en el
mundo, afectando cerca de 12 millones de personas. De los individuos que presentan
este padecimiento, cerca del 20% no presenta ninglin dafio fisico, mientras que un
porcentaje alrededor del 20% fallece, sin embargo, el 60% llega a presentar una
discapacidad, ya sea en menor o mayor grado (16,17). Las secuelas de mayor grado,
presentan una importante limitacion de las actividades de la vida diaria debido a las
caracteristicas clinicas ya mencionadas que se presentan conforme al paso del tiempo, es

por ello que se considera la primera causa de discapacidad en el mundo (18).

Esta afectacion es manejada  principalmente mediante  técnicas
neurorehabilitatorias cuyo enfoque va en la recuperacion de la funcionalidad e
independencia del paciente, por este desorden a nivel central. Cuando las
manifestaciones clinicas suelen ser mas pronunciadas, tales como un alto grado de
espasticidad producen cambios a nivel postural y con ello cambios a nivel biomecanico,
como lo es la musculatura, el cual la mayoria de las veces no se considera en el
tratamiento de esta disfuncion. La alteracion en la musculatura a causa de dafio en la
neurona motora superior, tal como la espasticidad, se caracteriza por una contraccion
sostenida involuntaria, lo que produce cambios en las propiedades musculares, como lo
es la atrofia de la fibras tipo Il debido al desuso por la paresia, hipertrofia de fibras tipo |,
pérdida de sarcomeros, y aumento de tejido conectivo y grasa intramuscular, lo que no
permitira el correcto reclutamiento de unidades motoras para producir el movimiento; por
otro lado estos cambios en el tejido blando conducen a producir limitaciones articulares

por la incapacidad de estiramiento que este produce (19-21).

En el estudio de Sanchez-Mila (8) se reportdé una mejoria en el equilibrio,
espasticidad, sensibilidad y rango de movimiento en 14 pacientes que recibieron terapia
Bobath combinado con puncion seca frente al grupo control que solo recibié terapia
Bobath. Mendigutia-Gomez (22) realizé un estudio aleatorio donde 20 pacientes recibieron
tanto tratamiento de rehabilitacion y puncién seca sobre los musculos trapecio,
infraespinoso, subescapular y pectoral mayor en el hombro espastico durante 3 semanas

con una sesién semanal, realizando valoraciones una semana previa y una semana



posterior a la intervencién. Concluyendo que la combinacién de ambas terapias es eficaz

para la disminucion de la sensibilidad a la presiéon y aumento en el rango de movimiento.

Por otro lado otros estudios como el de Li Tang (23) en un reporte de caso en un
paciente post EVC de 62 afios, con 12 afios de evolucion, realizé durante 9 sesiones
consecutivas Unicamente de puncion seca sobre musculos escapulares (Infraespinoso,
redondo menor, deltoides posterior, pectoral mayor) mostrando al final de las sesiones

disminucion de la espasticidad y aumento en el rango de movimiento.

Mohammadpour (24) realizaron un estudio de caso en un paciente de 54 afios con
2 afios de evolucion post-EVC donde reportaron la actividad cerebral mediante
Resonancia Magnética al aplicar puncion seca, observando que ademas de disminuir la

espasticidad, aumenta la actividad de la corteza motora primaria

Calvo (25) llevé a cabo un reporte de caso con el objetivo de cuantificar los efectos
de la técnica DNHS (Dry Needling for Hypertonia and Spastic) mediante el uso de un
tensomiografo. El paciente de 50 afios, con 2 afios de evolucion post-EVC presentaba
espasticidad marcada en miembro superior e inferior derecho. Las mediciones del
paciente fueron 3: antes de la intervencion, inmediatamente después de la intervencion y
3 semanas después. Se reporté aumento del rango de movimiento, disminucién de la
espasticidad, asi como un cambio en la rigidez de la musculatura medido por

tensiomiografia.

Se sugiere el uso de terapias complementarias para limitaciones de origen
miofascial, como lo es la puncién seca, sin dejar de lado el tratamiento neurorehabilitatorio

para producir cambios plasticos a nivel cerebral.
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Capitulo 6 Marco teérico

Evento Vascular Cerebral

Por Evento Vascular Cerebral (EVC) la OMS se refiere a “Un evento subito a
causa de signos y sintomas neurolégicos exclusivos de origen vascular, donde existe una
disminucion de irrigacion sanguinea al cerebro”. Este se clasifica en: Hemorragico, debido

a un sangrado cerebral, e Isquémico a causa de una interrupcion del flujo sanguineo (26).
Hemorréagico:

Se refiere al tipo de EVC que se debe a una ruptura de una arteria o vaso
sanguineo provocando un sangrado en la cavidad craneal. Este corresponde del 10% al

15% de los eventos vasculares cerebrales.

Dentro de las hemorragicas se subdivide en: Hemorragias Subaracnoideas (HSA),
la cual se debe al sangrado directamente en el espacio subaracnoideo a causa de
ruptura de un aneurisma. Los pacientes con HSA cerca del 45% fallece dentro del primer
mes, mientras que el porcentaje restante presentan secuelas neuroldgicas. Por otro lado,
las hemorragias intracerebrales (HIC) primarias ocurren dentro del parénquima, a causa

de una Hipertension Arterial (HAS) crénica (27).
Isquémicos

La Isquemia Cerebral se debe a la interrupcion del flujo sanguineo por obstruccién
de los vasos sanguineos con una duracion de menos de una hora y comprende el 85-90%
de los accidentes. Son varios los mecanismos por los que se puede llegar a obstruir,
posicionandose en primer lugar las embolias generadas por coagulos que viajan desde el
corazén hacia el cerebro. Enfermedades arterioescleréticas, en la cual existe un acumulo
de sustancias, principalmente grasas, en las paredes de las arterias, también pueden ser

las causantes de la falta de irrigacién cerebral (28)(26).

La isquemia cerebral se clasifica en focal (ICF) o global (ISG), dependiendo de la
zona afectada. Dentro de la ICF se encuentra el Ataque Isquémico Transitorio (AIT),

caracterizado por ser de instauracién rapida y de manera subita (26)(29):
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Se asocia a ciertos signos y sintomas los cuales gran porcentaje de la poblacion
no identifica como un evento vascular, ya que. Dentro de estos signos y sintomas se
encuentran: desviacién de la comisura labial, pérdida de la vision, debilidad de algun

hemicuerpo (30).

El evento vascular, en la actualidad se posiciona como la segunda causa de
muerte en el mundo y la primera causa de discapacidad, y siendo de los principales
problemas neuroldgicos atendidos en el servicio hospitalario; en los dltimos afios se ha
observado mayor disposicion en paises en via de desarrollo y en personas jovenes, es
decir, menores de 45 afios, por lo que ahora también se convierte en un problema

econdmico debido a que afecta a los pacientes en sus afios de mayor productividad (31).
Factores de Riesgo

La mayoria de los factores de riesgo son modificables, esto quiere decir que, si los
pacientes hacen un cambio en su estilo de vida, podria ser prevenible. La hipertension
arterial se posiciona como el factor de riesgo mas comun en los pacientes que sufrieron
un EVC, esto se debe al aumento de presion que los vasos sufren, suelen ser mas
susceptibles a una rotura del mismo. Dentro de los primeros lugares también se
encuentran el consumo de tabaco y Diabetes Mellitus. Otros factores que se pueden

encontrar son dislipidemias, obesidad y sedentarismo (30).

Hipertonia

La hipertonia se refiere al aumento anormal del tono al estiramiento cuando existe
una lesion de Neurona Motora Superior (NMS), conociéndose como “piramidalismo” y se
refiere a un conjunto de signos clinicos presentes en la exploracion fisica. Esta se puede

clasificar a su vez en dos: signos positivos y signos negativos (32)(33)(34). (Tabla 1)

12



Tabla 1

Clasificacion de la hipertonia como componente central y componente periférico (34).

e Babinski positivo o Fatiga.
e Clonus e Debilidad muscular.
e Espasticidad e Cambios en las propiedades

viscoelasticas del musculo.

Ol G ¢ No dependiente de la velocidad.

o Dependiente de la velocidad. , .
¢ No actla con medicamentos

antiespasticos. Solo con rehabilitacion.

Espasticidad

La manifestacion mas comun de la hipertonia es la espasticidad, siendo la
principal secuela neuroldgica del EVC. Este signo también se encuentra en pardalisis
cerebral, traumatismo craneoencefalico, esclerosis multiple, por presencia de algun
desorden a nivel de la NMS (35).

A lo largo de la historia, se han propuesto varias definiciones, comenzando con la
definiciébn propuesta por Bobath “Un aumento en el tono muscular que varia desde un
grado leve hasta un estado que se aproxima a la rigidez de descerebracién, dependiendo
del sitio de la lesion y las extension de la implicacion conjunta del sistema extrapiramidal’.
Para 1980 James Lance propone una nueva definicion: “Un trastorno motor caracterizado

por un aumento dependiente de la velocidad en los reflejos de estiramiento ténicos con
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tirones tendinosos exagerados, como resultado de la hiperexcitabilidad del reflejo de

estiramiento” (36).

Con el paso del tiempo estas definiciones han estado en constante cambio debido a que
consideran mas factores, como lo es el caso de Pandyan en 2005 redefiniendo la
espasticidad como “Un trastorno del control sensorio-motor, resultante de una lesion de
neurona motora superior, que se presenta como una activacion involuntaria intermitente o

sostenida de los musculos” siendo esta la definicion mas actual (33).

Cambios en el tejido blando

Como se menciona en la ultima definicion, existe una contraccion sostenida, llegando a
producir cambios en las propiedades musculares elasticas y viscoelasticas. Estos
cambios se suelen desarrollar desde las primeras semanas post EVC (3). Gracias a esta
contraccién sostenida se produce la formacion de PGM, debido a que estos se desarrollan
cuando existe un acumulo de Acetilcolina (Ach) la musculatura espastica es mas sensible
a la ACh, debido a un mayor numero de receptores que presentan en la periferia del

musculo (37).

Cuando un miembro permanece inmovilizado, existe pérdida de los sarcémeros, aumento
de la probabilidad de rigidez articular, cambios en la matriz extracelular, aumento en la
produccion de tejido conectivo y de grasa intramuscular. Asi también existe aumento de la
rigidez muscular, el cual llega a modificar la elasticidad y viscoelasticidad de los tejidos
(33)(38)(4).

Miotonometria

La miotonometria por su etimologia se refiere a la “medicion del tono muscular”. El
MytonPro (Myoton AS, Tallin, Estonia) es un dispositivo portatil usado para medir de
manera obijetiva las propiedades biomecanicas y viscoelasticas de los tejidos blandos, ya

sea tenddn, ligamentos, sin embargo es usado principalmente en musculo esquelético.

El dispositivo consta de una sonda cilindrica de policarbonato de 3 milimetros la
cual es pre posicionada por un examinador con una presion de .18N sobre el vientre
muscular de mausculos superficiales y se realiza una medicion automatica de los

parametros, con una fuerza de .4 N y en un periodo corto de tiempo (15 milisegundos) los
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cuales son inmediatamente mostrados sobre la pantalla digital, gracias al Software
integrado en el dispositivo. EIl modo de empleo de este dispositivo es posicionarlo sobre el
punto medio del vientre mascular y perpendicular a este, donde ser realizan 3 mediciones
consecutivas para la obtencién de los datos.Este dispositivo ha mostrado ser fiable para el
uso en personas sanas, adultos mayores, incluso en personas que presentan una

alteracion neuroldgica (15,39).
Propiedades biomecénicas

Dentro de estas se encuentran 3 parametros: tono, rigidez y elasticidad. El tono se
refiere a la frecuencia de oscilacion (Hz), que presenta un muasculo al estar en reposo o
sin ninguna activacién, es decir la tensién intrinseca que el musculo presenta. Este

cuando mas alto sea el valor, mas tenso se encuentra el masculo (40).

La rigidez es aquella propiedad donde se ejerce una fuerza de oposicion del
musculo ante una deformacién externa, pudiendo ser tanto una palpacién, asi como la
misma contraccién muscular. Al igual gue el tono, mientras mas alto el valor de la rigidez,
mayor serd estd. Y la elasticidad se refiere a la capacidad del musculo de regresar a su
forma inicial después de haber sufrido una deformacion (14). Este parametro a su vez
indica la energia utilizada durante el ciclo de oscilacién, cuanto menor sea el valor o se
acerque a 0, menor cantidad de energia utilizada por lo tanto serd mayor la elasticidad del
tejido (41) (12).

Propiedades viscoelasticas

Dentro de las propiedades viscoelasticas, las cuales se refieren al comportamiento
de un musculo en relacién al tiempo se encuentra la relajacion definido como el tiempo
gue tarda un musculo en recuperar su forma después de una deformacion: mientras que
el arrastre es el alargamiento del tejido en el tiempo cuando se encuentra en un estado de
tension y lo mide a través de la relacién entre el tiempo de deformacion y la relajacion
(14).
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Tratamiento fisioterapéutico en pacientes con EVC

Existe una gran variedad de intervenciones fisioterapéuticas dentro de la
rehabilitacién neuroldgica para pacientes que presentan alguna discapacidad a causa de

un EVC. A continuaciéon se muestran las mas utilizadas:
Terapia Vojta

También conocida como “Terapia de Locomocion Refleja” desarrollada por el
neurdlogo VA&clav Vojta, la cual consiste en la activacion de puntos especificos
provocando un movimiento corporal a través de un estimulo propioceptivo. Su objetivo
principal es la regulacion postural, por medio de esta correccion se ha observado que

disminuye la espasticidad (42, 43).
Bobath

Esta intervencion fue creada por el matrimonio conformado por Berta y Karel
Bobath, donde su enfoque principal es la ejecucion y aprendizaje de tareas especificas en
pacientes con alguna lesién en el SNC. El tratamiento se personaliza de acuerdo a las
necesidades de cada paciente, considerando sus bases las cuales consisten en la
normalizacién del tono, facilitar el movimiento, utilizar posturas que inhiben los reflejos y
gue estos se vuelvan automaticos; en pacientes hemipléjicos ha resultado ser la mejor

opcion de tratamiento debido a la facilidad de movimiento que esta terapia brinda (44) (45).

Existen estudios donde se ha combinado esta terapia junto con puncion seca

ayudando a disminuir dolor, espasticidad y aumentando rango de movimiento (46) (47) (8).
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Este método fue creado por Herman Kabat y Margaret Knott en 1947. Dicho
método se basa en brindar al paciente una serie de estimulos tanto propioceptivos como
exteroceptivos, entre los cuales se encuentran el tacto, la irradiacion de energia, el
comando verbal, comando visual como apoyo a la retroalimentacién, por mencionar
algunos. Mediante diferentes técnicas de tratamiento, se busca logran conseguir los
objetivos de esta técnica los cuales se basan en facilitar el movimiento, asi como buscar

el aprendizaje correcto de los movimientos, que se encuentran alterados (48) (49).
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Perfetti

Carlo Perfetti, neurdlogo italiano el cual creé dicho método conocido también como
“Ejercicio Terapéutico Cognitivo” el cual trabaja a través de la repeticidn, reorganizacion y
atencion de las tareas del paciente que usa en el mundo exterior. Dicho método esta
enfocado principalmente en la facilitacion de los patrones de movimiento combinando
tanto el area cognitiva junto con el movimiento. Esta técnica principalmente esta diseflada

para pacientes que presenten espasticidad (50).
Terapia de Espejo

Basado en el fundamento de las terapia neuronas espejo de Ramachandran,
consiste en trabajo indirecto del miembro afectado por medio de la actividad del miembro
sano a través de un espejo, lo cual activa los grupos de neuronas espejo, pudiendo dar
una respuesta tanto motora como sensitiva al miembro afectado debido a la actividad de
la via corticoespinal (51). Esta terapia es principalmente usada en pacientes con
hemiplejia subsecuente a un EVC siendo fundamental el sistema visual para llevar a cabo

la terapia, mostrando una mejoria motora significativa (52).
Aprendizaje y control motor

El fundamento de la rehabilitacion neurolégica es que debe ser repetitiva, intensiva
con el fin de lograr una mejor plasticidad neuronal a través del aprendizaje motor. Este se
trabaja con el fin de adquirir nuevas tareas o habilidades motoras, o reaprender aquellas

gue fueron mermadas por el proceso patolégico que presenta el paciente. (53)

Dentro del control motor se basa en todo aquello que se involucra para poder llevar
a cabo el movimiento, tomando en cuenta teorias que se basan en reflejos, la naturaleza,
funcionalidad, jerarquia del Sistema Nervioso Central (SNC), funcionamiento del mismo,
ya que al trabajar con esta globalidad se tendra una mejor integracién a nivel central del

movimiento (54).
Puncién Seca

La Puncion Seca (PS) es una “Intervencion especializada que utiliza una aguja filiforme

delgada para penetrar en la piel que estimula los PG miofasciales, la musculatura y el
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tejido conectivo para el tratamiento de los trastornos neuromusculoesquelético”, de

acuerdo con la Asociacion Estadounidense de Terapia Fisica (55).

Esta técnica consiste en insertar una aguja de pequefio didmetro sobre el nédulo o
PGM identificados mediante la palpacion, con los criterios de Travell & Simons (Tabla 2)
(56) (57), hasta obtener una Respuesta a Espasmo Local (REL) refiriéndose a una
contraccién de un grupo de fibras; estudios con pacientes neurolégicos mencionan
encontrar también una respuesta como lo es la Respuesta a Espasmo General (REG),
donde se observa una contraccién general de un musculo o grupo de musculos, el cual

proviene de un reflejo medular polisinaptico (37).

Se recibe el nombre de “seca” debido a que no se administra ninguna sustancia

para realizar su efecto (58).

Tabla 2

Criterios diagndsticos de un PGM segun Travell & Simons (56).

Criterios Diagndsticos para localizacion manual de PGM

1. Banda Tensa (BT) palpable.

2. Dolor local a la presion de un nédulo en una banda tensa.

3. Reconocimiento del paciente como un dolor habitual.

4. Limitacion dolorosa del arco de movimiento.
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Tipos de Puncion Seca

Puncién Seca Profunda

Este tipo de puncion también conocida como “entrada y salida”, fue descrita por Chan-
Zern Hong. Esta es la mas utilizada en la actualidad, debido a que consiste en atravesar
tanto piel como tejido subcutaneo, bucando llegar al musculo, especificamente al PGM y
una vez dentro, realizar movimientos verticales, hasta obtener el REL, o incluso hasta

agotar el mismo, lo que confirma que hemos llegado al punto deseado (37, 59).

Puncion Seca Superficial

Esta alternativa fue propuesta por Peter Baladry, donde descubrid6 que al introducir la
aguja de manera superficial, es decir, entre 5 a 15 milimetros, conseguia los mismo
efectos que la profunda. Esta opcién terapéutica, permanece con la aguja estatica durante
30 segundos. Sin embargo, ha demostrado no tener la misma eficacia que la profunda
(37).

Mecanismo de accion

La puncidon seca actia directamente sobre los PGM, los cuales se producen por
una liberacién excesiva de acetilcolina (Ach) en la placa motora. Uno de los principales
mecanismos de accion de dicha técnica es que una vez insertada la aguja y llegar al PGM
es capaz de sacar del fallo a la placa motora que se encuentra en disfuncion. Al llegar al
punto deseado, se produce una contraccion breve y repentina del musculo afectado
conocido como “Respuesta Espasmo Local (REL)” o REG , el cual es un reflejo medular
involuntario, el cual confirma, a menudo, de manera visible, que la aguja llegé al sitio
deseado, el PGM (57, 60).

Sus beneficios son inmediatos debido a que al insertar la aguja ocurren una serie
de mecanismos, principalmente una estimulacion de las fibras A9, AB y C ; mientras que
al mismo tiempo existe una disminucién de la nocicepcién periférica reduciendo sustancia
P, 5 HT( Receptores de serotonina), interleucina 1- B (IL 1- B), bradiquinina y
noradrenalina , causando una disminucién de la actividad neuronal del asta dorsal. Una
vez que ya se encuentra disminuida sobre la ramas dorsales, se activa la via inhibitoria
del dolor, aumentando B- endorfina y opioides endégenos, para el control del mismo

siendo este efecto inmediato. Debido a esta serie de procesos bioquimicos, se restablece
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inmediatamente el flujo sanguineo, debido a que este por la contraccion sostenida se
encuentra limitado, habiendo producido una hipoxia, a causa del mismo; debido a la serie
de sustancias quimicas liberadas, se produce un aumento de PH, lo cual conducira a
reducir el exceso de Ach, ya que este se sintetiza cuando el PH se encuentra bajo
(61,62).
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Planteamiento del Problema

En la actualidad el EVC, se posiciona en los primeros lugares de discapacidad,
tanto en México, como en el mundo. Esto implica un gasto econémico elevado, asi como
dependencia de un cuidador en la mayoria de los pacientes sobrevivientes, debido a que
para que se adquiera un nivel de independencia, se requiere de un periodo durante

mucho tiempo (31).

Si bien la fisioterapia puede comenzar desde los primeros dias, cuando se
encuentra dentro de un periodo agudo, en el cual el hemicuerpo afectado, presenta
flacidez, siendo asi que el paciente presenta falta de movimiento, asi como disminucion
de la sensibilidad. Con el paso del tiempo aproximadamente entre los 6 meses posteriores
al EVC esta flacidez torna a un grado de espasticidad, donde el tono y los reflejos
aumentan y del trabajo rehabilitador previo, asi como la gravedad de la lesiébn va a
depender del grado de afectacion que se presente. Una vez instaurado, se debe trabajar

para mejorar la calidad de vida y disminuir la espasticidad .

El tratamiento principal para pacientes post EVC debe ser enfocado en la
reeducacion de patrones de movimiento, mejora de la funcionalidad, aumento de fuerza y
aprendizaje y control motor para el reaprendizaje de habilidades que fueron perdidas por
la lesion cerebral que provoca el EVC, todo esto con el objetivo de que el paciente pueda

tener mayor independencia, para lograr regresar a sus actividades de la vida diaria (63).

La terapia neuroldgica, por si sola, presenta algunas desventajas, debido a que
para que estos cambios sean reflejados, se requiere de periodos demasiados extensos de
intervencion, lo que econdémicamente puede ser poco costeable (64). Para que la
intervencion sea mas eficaz, es indispensable brindar un tratamiento integral, es decir,
abordar tanto la disfuncién a nivel central, como a nivel biomecanico, para que sea posible
la correcta reeducacién motora por medio del musculo esquelético. Todo esto se puede
lograr con estrategias que aceleren los procesos de recuperacion a nivel del sistema

nervioso central y a nivel periférico, como lo son los componentes neuromusculares (7).
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Justificacion

Existen pocos antecedentes en la bibliografia que muestran la aplicacién de la
puncion seca en pacientes post-EVC con el objetivo de disminuir la espasticidad, aunque
estos muestran cambios tras una Unica aplicacion de dicha técnica, sin embargo pocos
de ellos lo acompafian con ejercicio terapéutico, lo cual lo convierte en una intervencion

de tipo pasiva.

Debemos de tener en cuenta que el paciente necesita realizar movimientos que
promuevan sus actividades de la vida diaria, con el objetivo de recuperar su
independencia cuanto sea posible. La falta de este movimiento de calidad se da tanto por
alteraciones a nivel central, como a nivel mecéanico, especificamente en disfunciones
mecanicas crdnicas que con el paso del tiempo causan alteraciones a nivel biomecanico y

muscular.

La punciéon seca ha demostrado ser efectiva en la aplicacibn con pacientes
neurolégicos, sin embargo, no se ha descrito los cambios en las propiedades
musculoesqueléticas que esta técnica brinda, acompafiado de plan de ejercicio

terapéutico convencional.

Esta técnica se caracteriza por producir cambios de manera interna al masculo
cambiando el ciclo vicioso que produce las alteraciones mecanicas, como lo son las
grandes cantidades de acetilcolina (AcH), que dan como resultado la formacién de bandas
tensas. Por otro lado, la aplicacion de la técnica muestra ser efectiva en cuestion de costo

beneficio para la recuperacion de los pacientes post EVC (65, 66).

Es por ello que la punciéon seca se propone como técnica complementaria al
tratamiento neurorehabilitatorio, ya que al mejorar la propiedad fisicas del musculo y
limitaciones de origen miofascial, se cree que tendrd un efecto facilitatorio en la

reeducacion de patrones normales del movimiento.
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Pregunta de investigacion

¢Existen cambios de las propiedades biomecanicas del masculo espastico posterior a la

aplicacion de terapia neurorehabilitatoria complementada con la técnica de puncion seca?
Hipotesis

La aplicacién de punciéon seca junto con el ejercicio terapéutico en un paciente
post-EVC mejora las propiedades biomecanicas del musculo espastico y por consiguiente

cambios en la funcionalidad de sus actividades.

Ho: La aplicacion de puncién seca junto con el ejercicio terapéutico en un paciente
post-EVC no mejora las propiedades biomecanicas del muasculo y por consiguiente

cambios en la funcionalidad de sus actividades.
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Capitulo 7 Objetivos

Objetivo General.

Comparar mediante la miotonometria los cambios biomecéanicos de la musculatura sana y
espastica previo y posterior a la aplicaciéon del tratamiento fisioterapéutico complementado

con la aplicacion de la puncion seca en un paciente post EVC.

Objetivos Especificos.

e Reportar los cambios en la espasticidad posterior a la aplicacion de la

puncion seca.

e Comparar la medicién de las propiedades biomecéanicas de la musculatura

en el lado sano contra el lado afectado.

e Reportar los cambios funcionales en el paciente en sus actividades de la

vida diaria.
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Capitulo 8 Metodologia

Tipo de estudio

Se realiza un estudio de caso simple experimental longitudinal en un paciente

masculino del area de neurologia de la Clinica de Fisioterapia de la ENES Unidad Leon.
Presentacion del caso

Paciente masculino de 36 afios de edad, en agosto de 2020 presenta Evento
Vascular Cerebral de tipo hemorragico por ruptura de aneurisma en arteria comunicante
anterior. Acude a clinica de fisioterapia de Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leén UNAM en junio 2021 y presenta hemiparesia espastica del hemicuerpo
izquierdo con predominio en miembro inferior que limita de manera independiente sus
actividades de la vida diaria. Es dependiente de marcha con baston y dependiente de
cuidadores primarios. Ha recibido tratamiento de tipo farmacologico y fisioterapéutico.
Dentro de las secuelas se encuentran principalmente en areas cognitivas: en atencion,

juicio y memoria y en areas motoras, donde se observa patrén flexor de miembro inferior.

El paciente fué informado sobre los objetivos del estudio y se brind6 un
consentimiento informado al tutor del paciente y al paciente para su autorizacion para

posteriormente iniciar con la aplicacion del estudio.

Intervencion

Valoracién

Se realiz6 una valoracion al inicio y al final del periodo de intervencién para
observar los cambios de manera objetiva. De manera inicial se realiz6 la historia clinica
propia del paciente por parte del fisioterapeuta encargado de la investigacion,
posteriormente un examinador ajeno a la investigacion, realizé la aplicacion de las escalas

y medicién miotonométrica mencionadas a continuacion.
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Escalas:

TUGT (Time Up and Go Test) (Anexo 2)

La escala de TUGT consiste en la evaluacién para el riesgo de caidas, es
principalmente usada con pacientes geriatricos, sin embargo, también es usada en
pacientes que presenten alteraciones que afecten la marcha, como lo es el caso de EVC
(67).Consiste en una prueba donde el paciente se sienta sobre una silla. La evaluacion
comienza cuando el paciente se levanta de la silla y camina 3 metros y posteriormente
regresa al punto de partida, la silla. Esta escala determina el riesgo de caidas por medio

del tiempo (68).

Cuando existe un tiempo total de la prueba es mayor a 13 segundos, se considera
“‘Riesgo elevado de caidas”; un tiempo promedio entre 11 y 13 segundos se clasifica
como “Riesgo moderado”; finalmente un “Riesgo leve” es igual o menor a 10 segundos
(69).

Tinetti (Equilibrio y Marcha) (Anexo 3)

Esta escala fue creada por 1986 por Mary E. Tinetti y fue principalmente designada para
poblacién geriatrica. Su objetivo principal es valorar la movilidad y equilibrio. Se divide en
dos apartados: equilibrio y marcha. Para el primer apartado se utiliza una silla, y se le
piden ciertos movimientos al paciente, como la bipedestacién y sedestacion. Consta de 9
puntos donde se otorga un puntaje del 0 al 2 donde 0 es incapacidad de realizar la tarea,
1 es capaz, sin embargo, presenta alguna limitacion, y 2 corresponde a la capacidad total
de la tarea. Algunos puntos Unicamente presentan 0 y 1 para el puntaje. Para el final de
este apartado el puntaje maximo son 16 puntos, En el apartado de marcha consiste en el
mismo puntaje, en cambio, consiste en 7 tareas, dando un total de 12 puntos como

maximo.

La prueba completa relne ambas puntuaciones siendo estos 28 puntos totales. La
evaluacion cataloga como normal cuando se obtienen entre 24 y 28 puntos, riesgo de
caidas moderado con un puntaje entre 19 y 23 puntos, y finalmente riego de caidas

elevado, cuando es menor o igual a 18 puntos (70) (71).
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Ashworth Modificado (Tono Muscular) (Anexo 4)

Esta escala es considerada “gold standard” para la evaluacion de la espasticidad,
mediante el movimiento manual del examinador, el cual adquiere una calificacion
dependiendo del grado de resistencia que la extremidad presenta al movimiento. Fue
descrita por primera vez en 1964 por Ashworth, para 1987 esta escala fue modificada por

Bahannon, donde se afiadié un grado extra “1+”.

La escala modificada de Ashworth ahora consta de 6 grados: comenzando por 0 donde es
igual al tono normal; 1 donde se percibe una minima resistencia o0 aumento del tono al
final del movimiento; 1+ aumento del tono leve al menos a la mitad del rango de
movimiento; 2 cuando el aumento de tono es durante la mayor parte del rango de
movimiento, pero las estructuras ain son moviles; 3 un aumento considerable del tono y

el movimiento pasivo es dificil; 4 cuando la parte afectada se encuentra rigida (72).

Fugl Meyer (Anexo 5)

Esta evaluacién comprende la funcion motora, especificamente en pacientes con Evento
Vascular Cerebral, tanto de miembro superior, como de miembro inferior. Consiste en una
puntuacion de 66 para las extremidades superiores, mientras que 34 para las inferiores.
Dentro de los dominios se evalia el rango de movimiento, sensibilidad, equilibrio,

coordinacion (73).

Para miembro superior se considera grave cuando la puntuacién es menor a 32 puntos,
moderada de entre 32 y 43, y leve cuando es mayo de 48 puntos. Para miembro inferior
grave cuando es menor de 19 puntos, moderado de entre 20 y 28 y leve cuando es mayor
a 29 (74).

Miotonometria:

Se midié con el dispositivo MyotonPro donde se posicion6 al paciente de acuerdo al
musculo a evaluar. El dispositivo se coloca perpendicular al vientre muscular, y mediante

la sonda se realizan 3 tomas de cada vientre muscular. (Anexo 6)
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Recto Femoral (RF):

Para localizar el vientre muscular se posiciond al paciente en decubito supino, se ubico
mediante palpacion manual la Espina lliaca Antero Superior (EIAS) y borde superior de la

rétula. Entre ambas referencias 6seas se localiza el punto medio.

Tibial Anterior (TA):

Paciente en decubito supino con rodilla flexionada, se localizan cabeza del peroné y
maléolo medial. Se ubica el vientre muscular, un tercio de la distancia entre estas dos

referencias y dos centimetros lateral a borde de la tibia.

Semitendinoso (ST):

En la posicion prona se ubica tuberosidad isquiatica y condilo femoral (medial) y se ubica

el punto medio de ambas referencias.
Procedimiento

El periodo de tratamiento consistié en 8 sesiones distribuidas en 2 sesiones por

semana, con una duracién de 2 horas cada una, dando un total de 4 semanas.

Los criterios de seleccién de los musculos a tratar consistieron en: 1.- Masculos que
fueran superficiales para la aplicacion de MyotonPro. 2.- Musculos que estuvieran
involucrados en el patrén patolégico que presentaba el paciente. 3.- Aquellos musculos

gue presentaran espasticidad.

Cada sesion previa al tratamiento se inici6 con la medicién de miotonometria
(MyotonPro) de los tres musculos a tratar (RF, TA, ST). Una vez realizada la medicion, se

procedio a realizar la técnica de puncion seca.

Puncién Seca

Se aplicé la técnica de Puncion Seca (PS) sobre el miembro afectado (hemiplejico)
donde para la aplicacién se realizé la exploracién de Puntos Gatillo Miofasciales (PGM)
mediante los criterios diagnosticos manuales de Travell & Simons (Tabla 2). Una vez
ubicados los PGMs se procedié a limpiar la zona a tratar con un algodén y solucion
antiséptica y se posicioné la aguja sobre la zona a tratar con agujas estériles (.30 mm X

40mm, Acubest). En este estudio se realizé baséandose en la técnica de entrada y salida.
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Una vez introducida la aguja se realizan los movimientos “arriba-abajo” hasta obtener

“Respuesta Espasmo Local” (REL).

Terapia Neurorehabilitatoria

Durante los siguientes minutos se realizd tratamiento neurorehabilitatorio, con
ejercicios enfocados en descarga de peso sobre el lado afectado para modulacion del

tono.

Primeramente el paciente se colocé en sedestacion y se le pedia llegar hacia la
bipedestacién, una vez en la posicion final se pedia elevacion de pelvis contra resistencia,
mientras se descargaba el peso hacia el lado contralateral a la elevacion. Se le pidi6 al
paciente sobre una pila de foamis o step, apoyado de barras paralelas, descargar el peso
de ambos hemicuerpos, simulando subir un escalén y desplazando su cuerpo hacia
anterior. El terapeuta auxiliaba rompiendo el patrén patoldégico de inversion plantar,
realizando la reeducacion al momento de descargar el peso. En la posicion bipeda, se
pedia al paciente desplazar su centro de gravedad hacia lateral y era mantenido en el

tiempo (20 segundos), de manera bilateral.

Dentro de los ejercicios se enfocd en mejorar la marcha mediante reeducacion de
la misma, por medio de ejercicios para favorecer la triple flexion. Se colocaron foamis a
modo de ajedrez para pedir realizar el periodo de balanceo, hacia cierto color y
regresar.Se continuaba con el mismo ejercicio, agregando la complejidad de solo sostener

de una mano sobre las barras paralelas.

Se continuo con el entrenamiento del ciclo completo de la marcha, de igual manera
sobre las barras paralelas, haciendo énfasis en puntos clave como: choque de talon,
principalmente del miembro afectado ya que este se encontraba en plantiflexion,

extension de rodilla, disociacion de cinturas.

Al finalizar la terapia se revaloraron las propiedades musculares, para observar los

cambios producidos al finalizar la intervencion.
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Capitulo 9 Resultados

Los datos obtenidos por MyotonPro fueron descargados en una base de datos en
Excel, mientras que el andlisis estadistico fue obtenido mediante SPSS version 25 usando

la Prueba T de Student para muestras emparejadas.

En un andlisis estadistico de las propiedades biomecanicas al inicio del protocolo
ambos hemicuerpos mostraron una diferencia los muasculos y propiedades evaluadas,
habiendo un cambio estadisticamente significativo. Es importante resaltar que el
hemicuerpo izquierdo (lado afectado) se encontré un aumento en los parametros de las
propiedades de los musculos evaluados de miembro inferior, confirmando que el lado

espastico presenta alteraciones biomecanicas respecto al lado sano. (Tabla 3)

Tabla 3

Comparacion inicial de las propiedades biomecanicas entre lado sano (derecho) y

afectado (izquierdo).

Tono Rigidez Elasticidad

1ZQ DER valorp 1ZQ DER valorp 1ZQ DER wvalorp

Recto Femoral 1419 13.43 0.025* 277.28 244.53 0.088 1.44 1.58 0.76

Tibial Anterior 18.55 17.95 0.028* 394.74 38145 0.048* 1.18 1.40 0.02*

Semitendioso 16.87 14.10 <0.001* 314.07 256.20 <0.001* 1.21 1.48 <0.001*

Nota. (*) Valor p <0.05 mostrando diferencia significativa.
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Una vez realizado el procedimiento se registraron los cambios en las propiedades

al inicio y final del periodo la intervencién (Tabla 4), donde se observé del lado afectado
una disminucion del tono de RF (p=0.010), TA (p=0.098) y ST (p=0.001). Para la rigidez

se mostraron cambios significativos en los tres musculos evaluados RF (p=0.003),

TA(p=0.033), ST(p=0.007). En el caso de la elasticidad no mostr6 cambios después de 8
sesiones para ninguno de los muasculos RF (p=.732), TA (p=0.064), ST (p=.742).

Tabla 4

Comparacion inicial y final de las propiedades biomecanicas del lado afectado.

Lado Izquierdo

Tono Rigidez Elasticidad
Nunlero de 1 8 valor p 1 8 valor p 1 8 valor p
sesion
Recto Femoral 14.36 13.5 0.010* 264.33 238.66  0.003* 1.37 15 0.732
Tibial Anterior 18.46 17.33 0.098 398.66 361.33  0.033* 1.02 11 0.064
Semitendinoso 17.76 16.03 0.001* 352.66 281.007 0.007* 1.26 1.26 0.742

Nota. (*) Valor p <0.05 mostrando diferencia significativa
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Durante el periodo de intervencion se observé una disminucién del tono y rigidez

de los muasculos evaluados, (Figura 1) donde se aprecia una tendencia a la mejora

progresiva de las variables evaluadas, mostrando picos adaptativos entre las semanas de

tratamientos, logrando finalmente disminuir respecto a su valor inicial. En el caso de la

elasticidad los valores no presentan cambios significativos.

Figura 1.

Cambios en las propiedades biomecéanicas a través de 8 sesiones de tratamiento.
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Tabla 5.

Cambios en las propiedades biomecanicas de ambos lados al final del protocolo.

Final

Tono Rigidez Elasticidad

1ZQ DER valor p 1ZQ DER valorp 1ZQ DER valorp

Recto Femoral 13.5 13.83 0.063 238.66 258 0.122 1.5 1.79 0.109

Tibial Anterior 17.33 17.93 0.102 361.33 381.33 0.321 1.1 1.4 0.06

Semitendinoso  16.03 13.76 <0.001* 281 249.66 0.006* 1.26 1.62 0.005*

Nota. (*) Valor p <0.05 mostrando diferencia significativa

En la comparacion final (Tabla 5) de ambos hemicuerpos, se encontré similitud de
pardmetros entre el lado afectado y el lado sano, como lo es RFy TA en el tono, rigidez y
elasticidad. Para los parametros de ST se encuentran estadisticamente diferentes,
observando un aumento en el lado afectado el cual alin no alcanza a regularse respecto
al lado contrario, sin embargo, se observa que en comparacion al inicio, los valores

disminuyeron.
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Respecto a la espasticidad, la valoracién inicial vs final mostraron cambios clinicos
en la espasticidad en los grupos musculares de los flexores, extensores, rotadores
internos de cadera, asi como en los flexores, extensores de rodilla; para la articulacion de

tobillo no se encontraron cambios. (Tabla 6)

Tabla 6.

Escala Ashworth Modificada de miembro inferior

Escala Ashworth Modificada

Flexores Cadera Izquierdos Extensores Caderaizquierdos

Inicial 2 Inicial

Final 1 Final

Aductores Rotadores Internos
Inicial 1 Inicial

Final 1 Final

Flexores de rodilla Extensores de Rodilla
Inicial 2 Inicial

Final 1+ Final

Flexores de Tobillo Extensores de Tobillo
Inicial 3 Inicial

Final 3 Final

Dentro de las valoraciones de la funcionalidad para la prevencién de caidas, en la escala
de TUGT (Tabla 7) al inicio el promedio fue de 30.17 segundos, interpretandose como un
“riesgo elevado de caidas” clasificada de acuerdo a la escala. Para el final del protocolo el
promedio fue de 20.22 segundos, permaneciendo en la misma clasificacion, sin embargo,
la diferencia entre ambas es de destacar ya que se aprecia una disminucion 9.95
segundos entre ellas (p=0.096) que adn sin presentar relevancia estadistica, es de gran

importancia funcional y clinica para el paciente.
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Tabla 7.

Tiempo promedio en segundos de la aplicacion de TUGT al inicio y final.

Time up and Go Test

Tiempo (seq) p
Inicio 30.17
0.096
Final 20.22
Diferencia 9.95

En relacion al equilibrio y la marcha la escala de Tinetti logré cambiar respecto a la
valoracion inicial y final, dando como total una diferencia de cinco puntos. Las tareas
donde se observé el cambio en el item de equilibrio fue: levantarse de la silla, equilibrio al
pararse, equilibrio en bipedestacién y sentarse la silla; al inicio la puntuacién fue de 1 para
estas tareas, mientras que al final fue de 2. Para la marcha, la tarea de continuidad de

paso, mejord a ser continua y sin pausas.

Tabla 8.

Escala Tinetti

Tinetti
Inicio Final
Equilibrio 11 15
Marcha 7 8
Total 18 23
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Para la escala Fugl Meyer en miembro inferior para la funcién motora mejor6 para
el final de la intervencién, donde se observaron los cambios en los movimientos
principalmete de cadera y rodilla. Para la sensacion al final presentaba una hipoestesia,
mientras que al final mostr6 una normalidad al tacto. Los movimientos pasivos también
mostraron mejoria completando los arcos de movimiento de flexiébn de cadera y rodilla. En
el caso de dolor para el inicio se mostraba algun dolor sobre la rotacion interna y externa
de cadera, y en los movimientos de tobillo. Al final la mayoria de los movimientos de
miembro inferior no presentaban dolor, a excepcion de la rotacion interna de cadera del

lado afectado.
Tabla 9.

Comparacion inicial y final Fugl Meyer de Extremidad Inferior.

Fugl Meyer Extremidad Inferior

Inicio Final

Funcion Motora 9 16
Coordinacion-velocidad 2 2
"\F/I%'I:I_%LRIZUNCION 11 18
Sensacion 7 9
Movimiento Articular 5
Pasivo

Dolor 16 19
TOTAL 38 52
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Capitulo 10 Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos en el periodo de intervencién se pudieron
observar que la terapia neurorehabilitatoria complementada con puncion seca disminuye
los valores de las propiedades biomecanicas del muisculo, lo que se interpreta
clinicamente como mejora en la funcionalidad del paciente, principalmente en equilibrio,

marcha.

Sanchez-Mila (8) en un estudio comparativo de la Terapia Bobath y Terapia
Bobath méas punciéon seca, donde el objetivo principal era demostrar cambios en una
sesion de la combinacién de estas dos técnicas, mostré resultados disminuyendo la
espasticidad, el dolor y un aumento el Rango de Movimiento (ROM), asi como el
equilibrio, deduciendo que las terapias combinadas funcionan de mejor manera. Nuestros
resultados son similares en los efectos obtenidos de las mejoras clinicas, teniendo como
diferencia en su estudio una intervencién Unica versus las 8 sesiones, resaltando que

puede inferirse que existen resultados benéficos desde la primera sesion.

Un estudio similar como el de Li Tang (23) mostr6 que a través de 9 sesiones
consecutivas de puncién seca en un paciente con 12 afios de evolucién post EVC, pudo
apreciarse un aumento de la amplitud del movimiento de hombro como flexion, extension,
aduccion y abduccion; y reduccion de la espasticidad del hemicuerpo afectado.
Coincidiendo con el presente trabajo que mediante los datos obtenidos con las escalas de
Fugl Meyer y Ashworth Modificado, se aprecian un aumento de movimiento y disminucién

de la espasticidad, a pesar de que nuestro estudio se realiza en miembro inferior.

Por otro lado Mohammadpour (24) realizé un estudio de caso el cual consiste en la
aplicacion de puncién seca en un paciente que sufri6 un EVC, y mediante el uso de
Resonancia Magnética Nuclear, encontrando que mejora la actividad cerebral en el area
motora primaria y sensorial tanto del hemisferio afectado, como del no afectado, lo cual
respalda los efectos beneficiosos para la aplicacion de la puncidén seca en pacientes con

alteraciones neurolégicas.

La puncion seca en los PGM ha resultado ser de los principales tratamientos para
resolver dicha disfuncion fisiol6gica local. Un estudio en pacientes asintomaticos de

Jiménez-Sanchez (10) demostré que la PS disminuye los valores de las propiedades
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biomecéanicas, cuando se inserta directamente sobre el PGM y no sobre la Banda Tensa
(BT) evaluadas por medio de MyotonPro, sugiriendo que si es posible lograr el mismo
efecto en pacientes que presenten condiciones neurolégicas, tal como lo es el objetivo
principal del presente estudio, donde se pudo confirmar que suceden los mismos cambios
biomecénicos gracias a la puncién seca con paciente que presenten una alteracion en

nivel central.

La miotonometria ha resultado ser un dispositivo preciso y objetivo para la
medicion de las propiedades tanto biomecénicas como viscoelésticas del musculo, incluso
en pacientes neuroldgicos (75) (76). Las propiedades biomecanicas evaluadas con este,
en miembro inferior de pacientes sanos suelen ser simétricas, sin embargo, Aird (77)
mencionan la importancia de que suceda lo mismo con los pacientes con problemas
neurolégicos, tomando el lado sano, como el control. En nuestros resultados en la
comparativa final de ambas extremidades, los valores logran equilibrarse posterior a la

aplicacion del tratamiento complementario de acuerdo al lado sano.
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Capitulo 11 Conclusion

La terapia neurorehabilitatoria complementada con la puncion seca, puede ayudar
a regular las propiedades biomecanicas en la musculatura espéastica en musculos de

miembro inferior.

La PS favorece la similitud en las propiedades biomecéanicas entre el lado
espastico respecto al lado sano en un paciente post EVC, ayudando a la regulacién del
tono patoldgico y por lo tanto favorecer a la funcionalidad del paciente en la marcha,

equilibrio, aumento de ROM, y disminucion del dolor.
Limitaciones

Debido a que esta investigacién fue un estudio de caso, se sugiere ampliar el
numero de muestra para conocer los cambios en las propiedades biomecanicas en una
poblacién mayor, para obtener resultados mas fiables y precisos. Asi mismo se propone
realizar un seguimiento prolongado para observar la duracion de los efectos a mediano y

largo plazo de dicha intervencion.
Trabajo a futuro

Es necesario realizar estudios similares que complementen la terapia
neurorehabilitatoria con puncién seca para otras alteraciones del Sistema Nervioso
Central que alteren las propiedades biomecéanicas del musculo, como lo son Traumatismo
Craneoencefalico, Pardlisis Cerebral, Esclerosis Mdultiple, entre otras. Se recomienda
complementar con técnicas como elastografia, electromiografia para aumentar la eficacia

del tratamiento a nivel musculoesquelético.
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LEON ENESUNA

UNIDADLEON
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION DE
INGRESO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION “Comparacién de
las propiedades biomecanicas del muisculo sano y espastico
medidos por miotonometria: Estudio de caso”

Ledn Guanajuato a, de del 20

Yo de afos _ de

edad ha sido seleccionado para ingresar al estudio de caso "Comparaciéﬁ-aa- las
propiedades biomecanicas del musculo sano y espastico medidos por
miotonometria: Estudio de caso” que se realizara en la Clinica de Fisioterapia de la

Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leon.

Me comprometo a acudir a las respectivas citas para intervenciones y/o valoraciones que
el protocolo me ofrece. Hago constar que he sido informado acerca de la intervencion que
se llevara a cabo, la cual se realizard con fines cientificos dentro del protocolo de
investigacion. De igual manera se me ha hecho saber que sera realizado por estudiantes
de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn, bajo la supervision y
autorizacion de profesionales capacitados en el area.

Los procedimientos fisioterapéuticos pueden generar tanto beneficios como riesgos.
Dentro de los beneficios se esperan cambios en la espasticidad, aumentos en el arco de
movimiento de la extremidad explorada, asi como cambios en la funcionalidad de las
actividades de la vida diaria. Por otro lado, los riesgos que se pueden presentar son dolor
posterior a la terapia y presencia de hematoma. Siendo asi he sido informado y estoy
consciente de los beneficios que esta terapia puede traer para mi desemperio y de la
misma manera se me ha hecho saber que soy libre de solicitar informacién actualizada por
parte del equipo de investigacion.

El protocolo de investigacién tiene una duracién de 4 semanas, siendo 2 sesiones por
semana, siendo cada una de ellas de 1 hora. Estoy de acuerdo en que cada sesion de
terapia sera en su costo normal y que no tendré ninguna remuneracién econémica por
participar en el mismo.

Mediante este documento hago constar que estoy participando de manera voluntaria y que
tengo la libertad de retirarme del estudio si lo deseo, haciéndoselo saber con anticipacién a
los responsables.

Estoy de acuerdo en que los datos obtenidos mediante esta investigacion son confidenciales y
pueden ser usados o difundidos con fines cientificos.

Yo, declaro haber
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas.

Firma del paciente o tutor Nombre y firma de Testigo
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Anexo 2.

Time Up and Go Test

17 INSTITUTO
I NACIONAL .
L |.» DE GERIATRIA
Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

Objetivo
Evaluar la movilidad basica en personas mayores y sus probables trastornos de la marcha y balancs.

Descripcién:

La "prueba cronometrada de levantate y anda” es una prueba suxiliar en &l disgndstico de trastomos de la marcha
y &l balance y su asociacidn con un riesgo de caidas determinado. Sus ventajas son la rapidez y faciidad para
realizarla asi como & poco requerimiento de material y espacio fisico, en ella la persona puede usar su calzado

habitual y cualquisr dispositivo de ayuda gua nommalmente use.

R{.‘qui" rimientos

* 5ifla s5in descansa brazos.

* Flexdmetro.

* 1 Cono slalom.

* Formato impreso.

* Bodigrafo.

* Espacio privado, wenfilado, iluminado, libre de distraccionas.

* Marcas visibles de las lineas da inicio (silla) y da fin de un trayects de 3 metras, con cono como indicader.

Tiempo de aplicacidn: 10 minubos.

Instrucclones:

i Dar un mienio de prusb

Calificacion:
- #note el iempo medido expresado en segundos.

Eliﬂﬂ}rﬂltﬂ:ﬂﬂ- o pautas de Interpretacion
De acuerdo a los resultados 86 considera las siguientes categorias:

* Mormal: <10 sagundos.
* Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.

* Riego elevado de caidas: =13 segundos.

Referencias:
* Podsiadlo, D., & Richardson, 5. (1981). The timed "Up & Go™ a test of basic functional mobility for frail sidery

persons. Journal of the American Geratrics Society, 39(2), 142-148.

Este matanal asta ragisirado baje licencia Crastra Commans nfemafiona), con permisa pan reproducina,
publicaric, descangaro yia stibuiio an s fotalicad lnicamanta con tnes sducalives yw/'o Bestencaias sin
anima da leoro, siempre que- sa clié como fente al inslitiio Macional de Ganalrla
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<17 INSTITUTOD
L MACIOMAL
L/ > DE GERIATRIA
Prueba cronometrada de levantate y anda
(Get up and go)

Resultado: _ =eq.

Interpretacion

- Mormal: <10 segundos.
- Discapacidad leve de la movilidad: 11-13 segundos.
- Riesgo elevado de caidas: =13 segundos.

* Podsiadlo, D., & Richardson, 5. (1991). The timed "Up & Go™ a test of basic functional mobility for frail eldarly
persons. Jowrnal of the American Geriatrics Socisty, 39(2), 142-148.

Esta maieral a5 regsirado bap Icancis Creanve Commons infemational con pemiso para reproducrio
punlicano, cascergana wWo distnbuirka an su totaldad dnicamanta con fines AouUCRIas Vo AsISIENCiales SN
animo de kicr, sempa que B8 oite coma luanse &l Irs2futa Naclongt de Gariatria
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Anexo 3. Tinetti (Equilibrio y Marcha)

17 INSTITUTO
T NACIONAL |
L |» DE GERIATRIA

Evaluacion de la Movilidad Orientada por el Desempeiio

Objotivo

Determinar &l riesgo de caidas de una persona y al mismo tempo permite identificar les tareas o actividedes en las
que existe mayor dificultad, con la oportunidad de establacer medidas o intervenciones gue disminuyan o compen-
sen estas alteraciones.

Descripcidn:

La Evaluacidén de la Movilidad Orientada por el Desempefio conocida por sus siglas en ingles POMA (Perfor-
mance-Orented Mobility Assessmeant) fus desarmoilada en 1986 por Mary E. Tinetti para el eshedic de la marcha y sl
aguilibrio en adultos mayores. A diferencia de las evaluaciones realizadas en laboratorios especializados que hacen
énfasis en como 58 observa un movimiento o determinada marcha, el POMA s& concentra en lo que &l individuo
pueds o no realizar 8 pesar de faner alteraciones en algin componente de movilidad, dandole |a propiedad de ser
un instrumento orientado por el desempefio como su nombre lo indica.

La varsidn original fue desarrollada en idioma inglés y aplicada en personas mayores, tanto &n comunidad como
institucionalizados, hasta & momento se ha valid ado en varios idiomas incluyendo el espafiol y 58 ha ulilizado en
estudios en poblacidn mexicana sin tenar un estudio de validacidn como fal en Maxico.

La prueba consta de dos partes:
la primera evahia la marcha y
la segunda el equilibrio 8 parir de tareas especificas gue el sujeto debe de realizar.

Reqguerimientos

* Hoja de papel y boligrafo

* Crondmetro o reloj con segundero

* Silla rigida sin descansabrazos

* Cinta adhesiva para colocar marcas en &l suslo
= Cinta métrica

Tlempo de aplicacién: 10-15 minutos.

3 DErSOn
(RIF_L 7]
T T Ty
Se desliza o incina o
1. Eguiiwio sentado &n una sia
Senlado firme y seguro 1
Incapar de realizanis sola o
2 Levantarse de la silla Ul#za los brazos 1
Mo necaesita utilizar los brazos 2
Incapaz de realizants o
3. Intenios pars lavantarse
Ha inalla Mecesila mas de un. intemo 1
Lo realiza & primer ntenlo 2
Ineelable rambaiea, mueve los ples) [4]

4. Equiiteio deaplds
de levanlarse Ealable usando audliar de mancha 1
{en log primeros 5 seguindos)

Eslable sin ayuda 2

Esta matenal 54 rgisitada bajo licanca Craatse Commons ismaiions, con panmisn parm reproducina,
publicarie, descangaric yo distribuide an su otaligad dnicamants con fines edecalives ywo asistanciaies sin
anima da hicro, slempre que se cie coma Rienle al instinda Nacknal da Geneinia
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T INSTITUTD
NACIOMAL
< | DE GERIATRIA

Evaluacion de la Movilidad Orientada por el Desempeiio

5. Equilitwie en bipedestacidn

6. Prasion en asleman”

7. Ojos cerrades en bipedestacian

B. Vielta de 360 grados

0. Santares an la allla

* El examinador empuja ligeramenis a la persona en bipedestacidn con la palma de la mano sobre el estermndan en

Inastable

Estable usando auxiliar de marcha
o G0N pies SApArados

Bipedestacsin nomal pies juntos
Cormierza a caer

Tarmbalea, se sujets

Eatabila

Ineetabie

FPasos disconlinuos

Pasos continuos

Ineslable

Estabis

mm distancia,. se defa caer)
Uitkza los brazos, meatable
Estabie, movimianto lanta

Punlze tolal en Equilibrie

s

tres ocasiones, observando en cada una de efias &l comportamiento para guardar e equilibrio.

2. Evaluscidn de la mamcha. |5 peos
cal nein, & hatdusimenia ufil
solicite que mEmine & BU pE0o “norm

=i |

N Ty g ey

1. Iniglo de la mancha

2. Iniglo nosmal sin dudar

OnE GEMHNE junbo O

nal” y despLESs acd

Dusta 6 no pueds iniciar la marcha
Inbcio normsal Sin dudar

El pie derecho no rebasa la dislancia
del pim izguisrde sl der o paso

El pie derecho rebasa la distancia del
pie izquinrdo al dar 8l paso

E! pia daracho no 58 Sesgana comple-
tamants del sualo al dar &l paso

El pie deracho se despegs completas
menis del susio i dar el paso

El pia zopssardn no rebasa la destancia
@8l pha darecho &l dar &l paso

El pla izquesrdn rebasa la disiancia del
e daracho al dar &l pasn

El pie izguéerdo no sa despega
complelamenie del suslo al dar ef pase
Ef pla izmuardn 56 daspena complais-
manta del suele &l dar &l pasn

' Esin mataral asta registrade bajo icencia Crewiva Commans infernathonal, com permisa para noprodecira,
pibdicaslc, descanganio yio dstnbainc an s Iolalicad Gnicamants con Bres aducalivos wWo BRsiancaias sin

anlma da ler, slempre qui & ciie como fuents al inslivic Macional de Genatriz

un pasilc o en g
. prTeErD 55
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T INSTITUTO
10 MACIOMAL
<) | DE GERIATRIA

Evaluacion de la Movilidad Orientada por el Desempefio

La destancia de los pasas noe son

3. Simedria dal ik z
pakd La distancia de los pasos parecen 1
iguales
Mancha disconlinsae, con pausas (4]
4. Confinuldad del pass
Marcha cortinua sin pausas 1
Desviackin marcada o
- Desviaciin leve | maderada o ulifzs
5. Camino R i b 1
Sin dasviackn 2
Tambateo avidantaliusa soolar da o
marcha
Mo tambales pero Nlexiona e ronco y
B. Torss la= rodilas vy braceo amplic 1
Mo EBambales, no ge exdona, braceo 2
narrmal, fo wsa auxilias da marcha
Talones muy separados (1]
7. Bage de sustemacion
Talonas casl &6 tocan 1
Puntaje total an Marcha

* Marcando dos: lineas en &l suslo con 30 cm. de separacidn 8 o largo de tres metros, el sujsto camina a lo largo
de este camino, el examinador evalla la marcha (pueden ser los limites del dibujo del sueko o mosaico donds 58
realica la prusba)

Calificacion

Sa otorga una calificacidn numérica ordinal de 0 a 2 para cada elemento evaluado, comespondiendo mayor califica-
cidn con mejor desempefio. El rubro de marcha recibe una puntuacidn maxima de 12 y el de eguilibrio 16, sumando
en tofal un maximo de 28 en la escala completa, reportando los puntajes parciales y el total,

Sugeroncias o pautas de interpretacidn:
Calficacion cuantitativa: el mayor puntaje totsl posible es 28, se categoriza el riesgo de caldas como sigus:

Normal 24 & 28 puntos
Riesgo de caidas moderado 18.a 23 puntos
Riesgo de caidas alto Menor o igual 8 18 puntos

Cafficacion cualitativa: se registran [as actividedes o maniobras en gue la persona tuvo mayor dificultsd y sa
establece una estrategia de evaluacién e intervencidn personalizada para prevenir, mejorar o tratar las alteraciones
obsarvadas.

Referencias:

w Guevara CR, Lugo LH. Valdez y confabilidad de la Escala de Tinetli para poblscdn colombiana, Revisis Colombana de Reumalologia.
2012 Dec,19(4):218-33.

m Rote 5, Angal AL, Markides K. Healkh of Elderty Mexican American Adulls and Famidy Caregider Distress. Ressarch on Agng. 2015
Apr, AT 330631,

= Tinetli ME, Williarms TF, Mayewski R Fall risk index for elderdy palients based on number of chronic dsabilties. Am J Med. 1988
MarA0[Ie429-34.

m Tirethh ME. Pecfarmance-anenbsd a::mmlnfmnbﬂly prablems in nh:ierl'r Pﬂ'l.lﬂl'ﬂ.i J Am Garalr Soc. 1958 Fn-h;!Ml:?]:ﬁS--ZB\.

Estn matanal asta regisirado baje Hcencla Crestve Commuans Wiemationa), con permisa pam reproducing,
publicario; descargaro yo dstnbuinc ansu iclslidad unicamanta can fnes educalives yo eesiencialas sin
Anlme da e, slempee qua & ciis come fuentes Al Inslivic Rackonal Ge Genatria
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Anexo 4. Escala Ashworth Modificada

Grado Descripcién

0 No incremento del Tono Muscular.
Pequefia incrementacion en el Tono Muscular con un pequefio enganchamiento

1 y relajamiento del masculo o resistencia minima al final del estiramiento.
Pequefa incrementacién en el Tono Muscular con resistencia minima después

1+ de un enganchamiento del musculo que dura a través del rango de movimiento
(signo de navaja).

5 Incremento moderado en el Tono Muscular pero el musculo afectado todavia se
mueve facilmente.

3 Incremento considerable en el Tono Muscular y el movimiento pasivo es dificil.

4 La parte o el musculo afectado esta rigido.
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Anexo 5. Fugl Meyer Miembro Inferior

PROTOCOLO FMA -El Traduccién de la version original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia
www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD INFERIOR (FMA-EI) Fecha:

Valoracion de la funciéon sensoriomotora Examinador:

Fugl-Meyer AR, Jaédsko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of
physical performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

I. Actividad refleja, posicién supina ning. S B
provocada
Flexores: Flexores de rodilla 0 2
Extensores: Reflejo Patelar y Aquiliano (al menos uno) 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicién supina ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Flexion de cadera méaxima Cadera Flexion 0 1 2
(abduccion/rotacion externa), méaxima flexion enrodilla y | Rodilla Flexion 1
articulacion de tobillo (palpar tendones distales para . -
asegurar flexion activa de rodilla) Tobillo Flexién dorsal 0 . 2
Sinergia extensora: Desde la sinergia flexora hasta la Cadera Extension 0 1 2
aduccion/extension de la cadera, extension de la rodilla Aduccion 0 1 2
y flexion plantar de tobillo. Se aplica resistencia para Rodilla Extension 0 1 2
asegurar movimiento activo, evaluar movimiento y ) "
fortaleza (compare con el lado no afectado) Tobillo Flexion plantar 0 1 2

Subtotal Il (max. 14)

lll. Movimiento voluntario mezclado con sinergias, posicién sentado,

rodilla a 10 cm del borde de la silla/cama i) | pEEE] | i

Flexion de rodilla No movimiento activo 0

desde rodilla extendida | Flexién no activa menor de 90°, palpar tendones isquiotibiales 1

activa o pasivamente Flexion activa més de 90° 2
Flexion dorsal de No movimiento activo 0

tobillo Flexion dorsal limitada 1
Comparar con »

lado no afectado Flexion dorsal completa 2

Subtotal Ill (max. 4)

IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posiciéon de

pie, cadera a 0° ning. | parcial | total

Flexion de rodilla a 90° | Movimiento no activo o inmediato, flexion de cadera simultanea 0
Cadera a 0°, puede Flexion de rodilla de al menos 90° o flexion de cadera durante 1
sostenerse para movimiento
equilibrio Flexion de rodilla de al menos 90° sin flexion de cadera simultanea. 2
Flexién dorsal de No movimiento activo 0
tobillo Flexion dorsal limitada 1
Comparar con lado no Flexion dorsal completa 2
afectado
Subtotal IV (max.4)
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalta solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte IV, compare con lado no ning. | parcial | total
afectado
Actividad refleja 0 puntos en parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
Flexores de rodilla, 1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
tendén Aquilliano y - e ) "
Patelar Méaximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2
Subtotal V (max. 2)
Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28)
Version espafola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS




PROTOCOLO FMA -El

Traduccién de la version original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia
www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer

F. COORDINACION/ VELOCIDAD posicion supina, después de una
prueba con ambas piernas, con los ojos vendados, talén a la patela marcado leve ninguno
de la pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea posible.
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Leve y sistematica 1
No dismetria 2
>6s 2-5s <2s
Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Tiempo 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
Menos de 2 seg. de diferencia 2
Total F (max. 6)
H. SENSACION, extremidad inferior , ojos vendados, . hipoestesia e
compare con el lado no afectado Disestesia
Pierna 0 1 2
Tacto Suave Planta del pie 0 1 2
menos de % % correcto o correcto 100%
correcto o considerable poca o ninguna
Ausencia diferencia diferencia
L. Cadera 0 1 2
Posicion ) Rodilla 0 1 2
Peq_ug'na alteracion en la Tobillo o 1 2
posicién .
Dedo gordo del pie (articulacion - IF) 0 1 2
Total H. (max. 12)

I. MOVIMIENTO ARTICULAR

PASIVO, extremidad inferior

J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,
extremidad inferior

solo dolor severo durante el algin
compare con lado no afectado pocos disminuido normal movimiento o dolor muy dglttj)r no dolor
grados marcado al final del movimiento

Cadera | Flexion 0 1 2 0 1 2
Abduccion 0 1 2 0 1 2
Rotacién externa 0 1 2 0 1 2
Rotacion interna 0 1 2 0 1 2

Rodilla Flexion 0 1 2 0 1 2
Extensién 0 1 2 0 1 2

Tobillo Flexién dorsal 0 1 2 0 1 2
Flexion plantar 0 1 2 0 1 2

Pie Pronacién 0 1 2 0 1 2
supinacion 0 1 2 0 1 2
Total (max. 20) Total (max. 20)

E. EXTREMIDAD INFERIOR 128

F. COORDINACION/ VELOCIDAD 16

TOTAL E-F (funcién motora) /34

H. SENSACION /12

. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 120

J. DOLOR ARTICULAR /20

Version esparola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS
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