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1. Introducción 

El accidente cerebro vascular (ACV) sea de tipo isquémico o hemorrágico es uno de 

los principales problemas de salud siendo el mayor causante de muerte y discapacidad en el 

mundo. Hasta el fin del año 2020 las estadísticas en Latinoamérica y el Caribe indican que la 

prevalencia es de 32 personas por cada 100.000 habitantes y cada año 255 personas de 

100.000 son víctimas de un ACV, viéndose afectados en mayor proporción los hombres 

(Cagna-Castillo et al., 2023). Los cuidados clínicos y por ende la carga económica que 

afrontan estos usuarios pueden variar dependiendo de la gravedad del mismo. Dentro de un 

estudio realizado se encontró que la media de gastos por paciente se encontraba alrededor de 

$1115 y $820 dólares al mes (Rajsic et al., 2019). Estos datos indican la importancia de 

encontrar con rapidez tratamientos adecuados y de bajo costo que puedan contribuir a la 

recuperación y mejoría en la calidad de vida de los usuarios.   

 

Existen dos tipos de accidente cerebro vascular, isquémico y hemorrágico. En primer 

lugar, el ACV hemorrágico es el subtipo más devastador con una alta tasa de mortalidad y 

representa el 6,5-19,6% de los accidentes cerebro vasculares en el mundo.  Las principales 

causas de este tipo de ACV son patologías asociadas como la hipertensión arterial crónica, 

angiopatía amiloide cerebral, cuagulopatías, disfunción plaquetaria y uso de drogas ilícitas. La 

fisiopatología de este se divide en lesión primaria y secundaria, la primaria consiste en la 

hemorragia en el parénquima cerebral y la secundaria tiene que ver con los efectos que 

ocasiona la lesión primaria, entre estos se encuentran desarrollo de edema, inflamación, 

sangre interventricular que puede causar hidrocefalia, aumento de la presión intracraneal entre 

otras complicaciones (Magid-Bernstein et al., 2022).  En segundo lugar, el ACV isquémico se 

caracteriza por la trombosis intravascular la cual ocasiona necrosis en el tejido intracerebral y 

déficits neuronales focales. Hay tres mecanismos fisiopatológicos en el daño neuronal; 



primero la más común es la pérdida de neuronas inducida por isquemia e infarto. Por otro 

lado, se encuentra la obstrucción vascular que ocasiona estrés oxidativo a nivel celular y como 

resultado exacerba el daño neuronal y produce severos déficits funcionales. Por último, el 

tercer mecanismo de daño neuronal es la inflamación inducida por isquemia (Zhao et al., 

2022).  

 

Las secuelas del ACV dependerán de la zona en la que este se haya producido.  La 

arteria cerebral media es la arteria más común afectada en el ACV. Esta provee sangre a 

regiones de los lóbulos cerebrales frontal, temporal y parietal, también a estructuras profundas 

como la cápsula interna, tálamo y núcleo caudado. Los riesgos de tener un ACV que involucre 

esta arteria son mayores mientras la edad avanza, pero curiosamente el riesgo incrementa al 

mismo tiempo en hombres muy jóvenes (Nogles & Galuska, 2023). Los signos clínicos del 

ACV incluyen paresia, disfagia, disartria, espasticidad, alteraciones del campo visual entre 

otros; el conjunto de esta sintomatología afecta la calidad de vida del usuario y determina el 

proceso de rehabilitación que deberá seguir (Choi et al., 2022). Los usuarios con ACV pierden 

la extensión de la muñeca debido a la espasticidad presente en los músculos flexores del 

miembro superior, recuperar esta función es un desafío dentro del proceso de rehabilitación, 

sin embargo, es vital para disminuir las limitaciones en las actividades de la vida diaria tales 

como escribir, sostener objetos, entre otros (Wu et al., 2021).   

 

Un tratamiento relativamente nuevo que se usa para los usuarios con ACV es la 

punción seca, consiste en insertar pequeñas agujas en la piel, tejido blando y musculatura 

subyacente para mejorar el dolor y la funcionalidad (Baumann et al., 2023).  Los efectos 

fisiológicos de la punción seca encontrados en el ACV son de dos tipos, a nivel muscular se 

cree que esta técnica provoca cambios biomecánicos en el tejido conectivo; por otro lado, en 



el sistema nervioso central reduce la excitabilidad de los reflejos espinales mediante la 

transmisión sináptica desde los receptores musculares aferentes hasta las motoneuronas 

espinales ocasionando modulación en la actividad neuronal y de esta forma reduciendo el 

grado de espasticidad (Ghaffari et al., 2019). Otra intervención popular es la aplicación de 

corriente eléctrica terapéutica vía punción seca la cual provee beneficios adicionales a los ya 

mencionados. La estimulación eléctrica puede ser usada para facilitar cambios en la acción y 

desempeño muscular mejorando la fuerza, el rango de movimiento, reduciendo el edema, 

disminuyendo la atrofia y el dolor (Doucet et al., 2012).  

 

Dentro de los distintos tipos de estimulación se encuentra la estimulación eléctrica 

neuromuscular (NMES), esta corriente se utiliza para producir contracciones en músculos 

paralizados o paréticos. Las motoneuronas inferiores deben encontrarse indemnes para que la 

corriente pueda producir contracción, por lo que se debe aplicar en usuarios que tengan 

parálisis o paresia por una lesión de motoneurona superior. Las características de la NMES 

consisten en frecuencia de estimulación entre los 12 a 50 Hz y la fuerza de la contracción 

muscular se modula cambiando la amplitud de pulso de 0 a 100 mA o el ancho de pulso de 0 a 

300 µs. La corriente puede ser usada como una herramienta de re-aprendizaje motor en 

usuarios con ACV junto con terapia de movimiento orientada y repetitiva. En pacientes que se 

encuentran en la fase crónica del ACV se puede utilizar la corriente NMES junto con la 

ejecución de tareas funcionales en miembro superior o inferior. La corriente se aplica 

usualmente mediante electrodos y es más eficaz hacerlo sobre los puntos motores del músculo 

lo cual mejora la contracción muscular y proporciona un mayor flujo sanguíneo y uso de 

oxígeno durante la misma. Los efectos de esta corriente a nivel periférico en usuarios con 

ACV son incrementar la fuerza contráctil y la resistencia a la fatiga, incrementar la masa 

muscular, reducir el edema, convertir fibras de contracción rápida tipo II en fibras de 



contracción lenta tipo I, generar vasodilatación cutánea, todo esto puede disminuir la atrofia 

por desuso. A nivel central la corriente puede promover reaprendizaje motor mediante un 

sistema artificial que proporciona actividad pre y post-sináptica sincronizada, si es que se 

combina con movimientos activos se puede activar las neuronas motoras superiores residuales 

(Knutson et al., 2015). Además, se ha reportado que la electropunción promueve la 

neurogénesis, proliferación celular en el sistema nervioso central durante la rehabilitación del 

ACV isquémico, puede controlar el flujo sanguíneo, inhibir la apoptosis y regular las 

sustancias neuroquímicas (Kim et al., 2022). 

 

Después del ACV existen cambios estructurales en el músculo, para asegurar la 

efectividad de la rehabilitación es necesario tomar en cuenta los mismos. Se han descrito 

cambios a nivel morfológico (la sarcopenia) y metabólico en los que hay una disminución del 

área cros-seccional de la fibra musculares tipo IIX (fibras rápidas glucosídicas) y también de 

las fibras tipo I (fibras lentas) y IIA (fibras rápidas oxidativas), como consecuencia hay menor 

resistencia muscular porque las fibras IIX son más propensas a la fatiga lo que lleva al 

deterioro del rendimiento muscular (Azzollini et al., 2021). La actividad muscular prolongada 

tiene un efecto sobre la activación de las unidades motoras, la velocidad de activación 

muscular disminuye en presencia de la fatiga muscular. Es por eso que dosificar el ejercicio es 

fundamental en las diferentes etapas de rehabilitación de los pacientes con ACV (Tu et al., 

2016). 

 

No existen estudios acerca de la aplicación corriente eléctrica neuromuscular vía 

punción seca en los músculos extensores de la muñeca del miembro superior hemiparético. Se 

tiene la hipótesis que la estimulación muscular de los extensores de la muñeca mediante la 

punción seca activará a nivel nervioso las fibras Ia localizadas a nivel del huso muscular y 



mediante el mecanismo de inhibición recíproca reducirá la actividad de los músculos 

espásticos flexores y potenciará la actividad de los extensores mediante la contracción 

muscular generada por la corriente y el movimiento activo voluntario realizado a nivel de este 

grupo muscular (Seim et al., 2023). Los resultados obtenidos por Ghaffari (2019) mostraron 

una mejoría considerable con tan solo una aplicación de punción seca y electroestimulación. 

En orden a verificar este fenómeno, nosotros pensamos que 1 sesión de estimulación 

neuromuscular vía punción seca junto con ejercicio activo bilateral podrá mejorar la función 

de la mano. Por último, consideramos que esta investigación puede abrir nuevas posibilidades 

de estudio con una mayor muestra de usuarios para poder obtener más evidencia sobre lo 

obtenido. 

2. Objetivos: General y específicos 

General 

Determinar el efecto inmediato de la aplicación de punción seca con estimulación 

eléctrica neuromuscular  junto con ejercicio bilateral en los músculos extensores de la muñeca 

sobre el tono muscular, fuerza muscular, rango de movimiento articular y la función motora 

en pacientes con accidente cerebro vascular. 

 

Específicos  

• Examinar el tono muscular de los flexores y extensores de muñeca mediante la escala 

modificada de Ashworth antes y después del tratamiento. 

• Cuantificar la fuerza muscular de los extensores de muñeca usando un dinamómetro 

manual antes y después del tratamiento.  

• Medir la función motora de extremidad superior con el cuestionario Fugl-Meyer 

assessment antes y después del tratamiento. 



• Comparar el rango de movimiento articular activo de la muñeca mediante análisis de 

movimiento empleando Kinovea antes y después del tratamiento. 

 

3. Hipótesis 

La estimulación de los músculos extensores con punción seca y estimulación eléctrica 

neuromuscular junto con un programa de ejercicio bilateral en una sesión disminuye el tono 

muscular, incrementa la fuerza muscular, el rango articular en la extensión de muñeca y 

mejora la función motora del miembro superior hemiparético en el usuario con accidente 

cerebro vascular.  

 

4. Materiales y métodos 

4.1 Diseño 

Este es un estudio de caso prospectivo experimental. La selección del participante 

siguió los criterios de inclusión y exclusión establecidos para este estudio. Los criterios de 

inclusión son los siguientes, usuario femenino o masculino que haya tenido un único ACV de 

tipo isquémico con evolución de al menos 6 meses, edad del participante ≥ 18, espasticidad en 

el miembro superior (≥1 en la escala modificada de Ashworth) en los flexores de muñeca, 

sujeto con habilidad para entender y seguir instrucciones. Los criterios de exclusión son 

usuario con una o más condiciones neurológicas distintas al accidente cerebro vascular y 

usuario con contraindicación a la aplicación de punción seca (fobia a las agujas, linfedema, 

enfermedades vasculares, diabetes mellitus). 

 

 

 

 



4.2 Presentación del caso 

El participante es un hombre de 22 años de lateralidad izquierda con antecedente de 

hemiparesia izquierda, reside en la ciudad de Quito y es estudiante universitario. La 

tomografía axial computarizada realizada hace 4 años indicó accidente cerebro vascular 

isquémico de la arteria cerebral media derecha sin signos de complicación, sangrado o 

reagudización. Los exámenes de laboratorio elaborados después del evento cerebral revelaron 

los siguientes valores: proteína C 101,94% (normal), proteína S 117.53% (normal), 

antitrombina 123% (normal), antiglocoproteína B2 Ig G 39 unidades (elevado), 

antiglicoproteína B2 IgM 0.38 unidades (elevado), anticuerpos de anti cardiolipina Ig G 9.1 

UI/ml (normal), antitrombina 16mg/dl (bajo). De igual forma el electrocardiograma arrojó 

como resultado frecuencia cardíaca en promedio baja, bradicardia sinusal, arritmia sinusal, sin 

signos de isquemia miocárdica. En la actualidad, consume una tableta de Clopidrogel de 

75mg al día. 

 

El paciente ha realizado terapia física y terapia ocupacional desde hace 4 años hasta la 

actualidad. Hoy en día recibe 1 sesión de fisioterapia acuática a la semana con énfasis en 

ejercicios de fuerza en miembro inferior y accede a participar en este estudio después de haber 

leído y firmado el consentimiento informado para procedimientos invasivos (anexo 1). 

 

5. Instrumentos y procedimientos 

Durante el encuentro inicial con el participante recolectamos los datos demográficos y 

clínicos. La evaluación previa a la aplicación del tratamiento se realizó en dos sesiones. 

Durante la primera evaluación se valoró la funcionalidad manual con el test de Fugl Meyer 

para miembro superior, el tono muscular se cuantificó con la escala modificada de Ashworth. 

En la segunda sesión se evaluó la fuerza muscular de agarre con un dinamómetro manual y el 



rango de movimiento de la muñeca mediante análisis de movimiento con el software Kinovea. 

La reevaluación del tono se realizó inmediatamente después del tratamiento, la valoración de 

fuerza y rango de movimiento se llevó a cabo 24 y 72 horas, y 8 días después del tratamiento. 

Por último, la función motora de extremidad superior se cuantificó 8 días después del 

tratamiento (anexo 2 y 3). 

 

5.1 Escala modificada de Ashworth   

Es una de las herramientas más utilizadas para valorar la espasticidad, los valores de 

confiabilidad del uso de esta escala en usuarios con ACV muestran un buena y muy buena 

confiabilidad interevaluador con valores de Kappa 0.98 a 0.92 e intra evaluador de 0.72 a 

0.86. (Gregson et al., 1999). Durante la prueba el examinador necesita mover de forma pasiva 

y rápida la articulación próxima al grupo muscular a evaluar, para poder así definir 

subjetivamente la cantidad de resistencia al estiramiento pasivo. La escala se califica del 0 al 

4, siendo 0 no incremento del tono muscular y 4 el grado máximo de espasticidad en el cual la 

extremidad se encuentra rígida en flexión o extensión (Gregson et al., 1999). 

 

 Durante la evaluación el participante se encontró sentado con el hombro en aducción, 

el antebrazo apoyado sobre una mesa. Se valoró el tono muscular de los músculos flexores y 

extensores de muñeca.  

 

5.2 Fuerza muscular de agarre 

La fuerza muscular máxima de agarre se medirá utilizando un dinamómetro digital 

manual (Handexer modelo HFHE20 Digital Hand Held Dynamometer). Este es un aparato 

electromecánico que se utiliza para medir la fuerza muscular de una máxima contracción 

isométrica en la articulación de la muñeca del cuerpo humano. Las investigaciones realizadas 



arrojan que el uso de dinamómetros manuales portables para la evaluación de la fuerza en 

individuos con ACV crónico tienen una confiabilidad intra evaluador que varía de alta a muy 

alta (0.74≤ICC≤0.99) (Aguiar, et al., 2016). La unidad de medida de la fuerza con el 

dinamómetro se expresa en kg o lb. 

 

 El procedimiento se realizó según el propuesto por la Asociación Americana de 

Terapia de mano, el participante se encontró sentado con el hombro en aducción, el codo 

flexionado en 90°, el antebrazo se mantuvo en posición neutra, la muñeca entre 0-30° de 

extensión. Realizó tres repeticiones consecutivas con cada mano empezando con el lado no 

parético (fotografía 1). El valor de la fuerza máxima se obtuvo de la repetición con máximo 

valor que obtuvieron un puntaje máximo (Bertrand et al., 2015). 

 

Fotografía 1: Posición del participante durante la evaluación de la fuerza de agarre 

 

5.3 Escala de Fugl Meyer para miembro superior 

La escala Fugl Meyer Assesment para miembro superior permite evaluar el 

funcionamiento motor, sensibilidad, el equilibrio, el rango de movimiento de las 

articulaciones y el dolor articular en pacientes con hemiplejía o hemiparesia. La validez que 

presenta el FMA resultó ser excelente (r = 0,84) (Cuesta, Simón, Navarrete, & Carpena, 

2021). La confiabilidad general fue alta (ICC= 0,96) (Sanford, et al., 1993). Es una de las 



escalas utilizadas por el 40,4% de los profesionales. Posee un rango de 0 a 2, el grado 0 indica 

"ninguno", grado 1 "parcial, grado 2 "total”. Para su adecuada interpretación existen los 

siguientes parámetros: 0-35 limitación muy severa, 36-55 limitación severa, 56-79 limitación 

moderada, >79 limitación leve (Cuesta, Simón, Navarrete, & Carpena, 2021).  

 

El participante se encontró sentado junto a una mesa, el evaluador se situó al frente de 

él brindando las instrucciones propuestas para cada ítem de la escala, se evitó manipular al 

paciente durante la evaluación y se ofreció un feedback visual en cada ítem de la escala el cual 

fue replicado por el participante. 

 

5.4 Análisis de movimiento 

El rango de movimiento articular de la muñeca se medirá con Kinovea 0.9.5. Este es 

un software que sirve para el análisis, comparación, medida y evaluación. Kinovea puede 

ayudar a medir el rango de movimiento articular pasivo y activo. Un estudio previamente 

realizado comprobó la validez y confiabilidad del uso de este software en la medición del 

rango articular de movimiento en la muñeca, los resultados de la confiabilidad intra evaluador 

fue de ICC 0.987 para la flexión de muñeca, 0.979 para la extensión de muñeca, 0.978 para la 

desviación cubital y 0.926 para la desviación radial. Los valores obtenidos en la confiabilidad 

interevaluador son 0.979 para la flexión de muñeca, 0.954 para la extensión de muñeca, 0.877 

para la desviación radial y 0.954 para la desviación cubital. De esta manera, se ha 

comprobado que el software de Kinovea es un sistema altamente confiable para valorar la 

articulación de la muñeca (El-Raheem et al., 2015). 

 

Para medir el rango articular de la muñeca se colocó marcadores en puntos anatómicos 

claves: parte lateral del hueso pisiforme, cabeza del quinto metacarpiano y apófisis estiloides 



del cúbito (fotografía 2). Se instruyó al participante para realizar el rango activo de 

movimiento en flexión y extensión de muñeca tres veces. La posición inicial del participante 

fue en sedestación, codo flexionado a 90°, hombro en aducción a 0°, el antebrazo estará 

reposando sobre el brazo de la silla en pronación para medir la extensión de muñeca y en 

supinación para medir la flexión de muñeca (El-Raheem et al., 2015). Se capturará un video 

usando la cámara del celular Iphone 13 mini, el video será captado en orientación horizontal, 

es importante mencionar que no existen parámetros específicos en relación a la distancia que 

debe existir entre el sujeto de estudio y el dispositivo electrónico, es indispensable que se 

visualice por completo la extremidad a evaluar.   

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Intervención 

El tratamiento se aplicó después de que el participante firmara el consentimiento 

informado que detalla sus derechos, procedimiento experimental, beneficios y posibles riesgos 

del tratamiento (anexo 1). La intervención comenzó después de la evaluación inicial, se 

realizó una sesión con duración de 45 minutos. 

 

 

 

Fotografía 2: Evaluación de la extensión de muñeca con kinovea 



 

 

6.1 Punción seca junto con estimulación eléctrica neuromuscular 

Se identificó los puntos motores de los músculos extensores de la muñeca del miembro 

superior parético aplicando gel conductor y deslizando el lápiz de punto motor Compex, una 

vez identificados se señaló los mismos con lápiz dermográfico (fotografía 3).  Después de 

limpiar la zona a tratar con alcohol, se utilizó 2 agujas estériles de acero inoxidable (0.30mm 

x 40mm; Wujiang City Shenlong Medical Health Product Co., Ltd.) y se insertaron en los 

puntos motores previamente encontrados correspondientes al músculo extensor común de los 

dedos. Se conectó las agujas con clips tipo lagarto (BesCable TENS Alligator, modelo 

BESC0120-1, 7 pulgadas) al equipo de estimulación eléctrica (Twin Stim OTC; Compass 

Health Brands Corp.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se aplicó corriente NMES con las siguientes características: tipo de onda bifásica, 

frecuencia 30Hz, ancho de pulso 300 µs, rampa 3 segundos, tiempo de encendido 5 segundos, 

tiempo de apagado 10 segundos, intensidad 1-2 hasta obtener contracción muscular visible y 

Fotografía 3: Búsqueda de los puntos motores de los extensores de 

la muñeca 



de acuerdo a la tolerancia del participante. La punción seca con electro-estimulación se realizó 

por 15 minutos. Si bien una limitación de la corriente de NMES es la fatiga muscular, se cree 

que ajustar bien los parámetros de la corriente puede mejorar esto, por ejemplo, frecuencias 

entre 10-30 Hz producen contracciones menores pero duraderas más de 24 horas.  En un 

estudio realizado en mano se comprobó que usar frecuencia de 30 Hz preservó la fuerza 

muscular en comparación de usarla en 15 Hz. Además, el tiempo de rampa hace referencia al 

periodo de tiempo desde que se activa la estimulación hasta el inicio real de la frecuencia 

deseada, colocarla de 1a 3 segundos es común en rehabilitación de musculatura hipertónica. 

Con respecto al ancho de pulso se conoce que pulsos más bajos (300-1000 µs) causarán 

menos fatiga y anchos de pulso más amplios producirán contracciones más fuertes. El tiempo 

de encendido y apagado en los programas de NMES se usa en una proporción de 1:2, por 

ejemplo 10 segundos de encendido y 20 de apagado. La intensidad puede ser ajustada según la 

tolerancia del paciente o al observar una contracción tetánica (fotografía 4). El tipo de onda 

bifásica o monofásica produce mejor contracción que ondas polifásicas y se comprobó que los 

programas cortos de 2.5 horas semanales tienen mejores resultados comparados que los largos 

de 21 horas a la semana (Doucet et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fotografía 4: Contracción tetánica durante 

la punción seca con NMES 



 

6.2 Ejercicio bilateral 

El ejercicio bilateral consistió en realizar extensión de muñeca activa de ambas manos 

con ojos cerrados, al mismo tiempo, se instruyó al participante para repasar mentalmente el 

movimiento.  

 

Por un lado, el entrenamiento bilateral incluye movimientos repetitivos idénticos o 

simétricos realizados con ambos miembros, a nivel neurofisiológico y estructural, la literatura 

indica que ejecutar movimientos bilaterales después de un ACV puede activar caminos 

neuronales similares en ambos hemisferios cerebrales, promoviendo la plasticidad neuronal y 

la reparación cortical (Li et al., 2023), Por otro lado, la imaginería motora (MI) es un proceso 

consciente y cognitivo que consiste en crear una imagen mental de la acción deseada, se ha 

comprobado que puede causar cambios neuronales con el objetivo de re-obtener técnicas 

motoras aprendidas antes del ACV o nuevas acciones mediante la imitación (Kim & Lee, 

2015).   

 

El tipo de ejercicio fue concéntrico, con contracción isométrica de 3 segundos en la 

extensión máxima de muñeca, las repeticiones se ejecutaron sin tiempo de descanso entre 

ellas. Se realizó 3 series de 7 repeticiones, el descanso entre series fue de 3 minutos. Durante 

el ejercicio el participante permaneció sentado, hombros en posición neutra, codos 

semiflexionados y apoyados sobre una superficie plana, antebrazos en pronación, dedos de 

ambas manos relajados (fotografía 5). 

 

 

 

Fotografía 5: Ejercicio bilateral de extensión de muñeca 



 

7. Resultados 

En este estudio el participante fue un joven de 22 años con ACV crónico de 4 años de evolución, 

el paciente completó con éxito la intervención, experimentó ligera molestia pasajera durante la 

punción seca con electroestimulación pero no existieron efectos adversos relacionados a la 

misma. Se obtuvo los valores de referencia del miembro superior no parético derecho y los 

mismos se resumen en la tabla 1. 

 

Tabla 1 
  

Valoración inicial pre-intervención de la extremidad superior 

Indicadores ES derecha ES izquierda 

TM músculos flexores muñeca 0 1 

TM músculos extensores muñeca 0 0 

Fuerza muscular de agarre 60,8 lb 39,2 lb 

Función motora 66 pts 44pts 

ROM flexión muñeca 75,6° 47° 

ROM extensión de muñeca 62,5° 17,1° 

TM (tono muscular), ROM (rango movimiento articular), ES (extremidad superior). 

 

 El tono muscular fue valorado por la escala modificada de Ashworth. El tono muscular 

de los flexores de muñeca mejoró justo después del tratamiento de 1 a 0, pero a las 72 horas y 

8 días después del tratamiento el grado de espasticidad volvió a obtener un valor de 1. Por otro 

lado, el tono muscular de los músculos extensores de muñeca fue 0 antes y después del 

tratamiento, sin embargo, solo a las 72 horas el grado obtuvo un valor de 1 (figura 1A).  

 

La fuerza muscular de agarre fue medida mediante un dinamómetro manual digital. La 

fuerza disminuyó a las 24 horas (33lb) en comparación al valor de base (39,2 lb) y a las 72 horas 



se obtuvo el valor más bajo de fuerza (30,6 lb). Por el contrario, 8 días después del tratamiento 

el paciente recuperó la fuerza muscular de agarre (41,6lb) y superó el valor de base (figura 1B).   

 

La función motora de extremidad superior fue examinada con el cuestionario FMA-ES. 

Los valores recopilados se obtuvieron mediante la aplicación del apartado de función motora 

que se califica sobre 66 puntos. El valor pre-intervención fue de 44 puntos y después de la 

misma se obtuvo un puntaje relativamente mayor de 50 puntos (figura 1C). 

 

Los grados de movimiento articular de la muñeca fueron obtenidos mediante el análisis 

de movimiento en el software Kinovea 0.9.5. Se evidencia que el rango de movimiento en 

flexión aumentó considerablemente a las 24 horas (63,5°) en comparación al valor de base 

(47°); mientras que, a las 72 horas obtuvo el mismo valor que el valor de base (47,7°). Después 

de 8 días de tratamiento el rango de movilidad en flexión fue mayor (58,6°) que el valor de 

base. Por otra parte, el rango de movimiento en extensión obtuvo una progresión similar a la 

flexión. Después de 24 horas la movilidad aumentó (23,5°) en comparación al valor de base 

(17,1°), sin embargo, a las 72 horas el rango de movimiento (17,5°) fue igual al valor de base. 

Por último, después de 8 días el rango de extensión fue mayor y similar al obtenido a las 24 

horas (23,8°) (figura 1D).  
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Figura 1 Efecto de una sola sesión de punción seca con electroestimulación neuromuscular junto con 

ejercicio bilateral en la mano parética. (A) El tono muscular de los músculos flexores y extensores de muñeca, (B) 

fuerza muscular de agarre de la mano (C) función motora de la extremidad superior (D) rango de movimiento 

articular de flexión y extensión de muñeca. 

 

8. Discusión 

En el presente estudio, los resultados de un solo participante con ACV crónico fueron 

descritos. Tratamos a un paciente con una sola sesión de punción seca con electroestimulación 

combinado con ejercicio bilateral, por lo que el paciente experimentó una considerable mejoría 

en el rango de movimiento de muñeca, fuerza muscular de agarre, tono muscular y función 

motora de extremidad superior. El paciente obtuvo rápidas y notables mejorías, aunque 

consideramos necesario que futuros ensayos clínicos aleatorizados se realicen para probar la 

efectividad de ambas técnicas en combinación.  

 

Varias técnicas de rehabilitación han sido usadas en el tratamiento de individuos con 

hemiparesia después del ACV. Uno de los déficits principales que conducen a la discapacidad 

es la espasticidad muscular y el deterioro del control neuromuscular lo cual ocasiona limitación 

en la función (Babazadeh-Zavieh et al., 2022). Con respecto al tono muscular, este estudio 

demostró que la punción seca con NMES redujo la espasticidad inmediatamente después del 

tratamiento en los flexores de muñeca. La mejoría en cuanto al tono muscular ya ha sido 



mostrada en otros estudios, por ejemplo, Ghaffari y colaboradores (2019) aplicaron punción 

seca en los músculos flexores de la muñeca en un paciente con ACV crónico junto con 

electroestimulación en los extensores de muñeca en una sola sesión y evidenció que la 

espasticidad en los flexores de muñeca mejoro de 1 a 0 dos y veintiocho días después del 

tratamiento. Por otro lado, una revisión sistemática realizada por Valencia-Chulián y 

colaboradores (2020) los cuales evidenciaron que la punción seca en combinación de diferentes 

tratamientos como ejercicio o ES tiene un impacto positivo en el manejo de la espasticidad. En 

este estudio la espasticidad bajo de 1 a 0 MAS, lo que es un resultado mayor en comparación a 

la media de mejoría obtenida (0.48 y 0.76) en los estudios de miembro superior incluidos en la 

revisión sistemática. Ahora bien, a las 72 horas el tono muscular de los músculos extensores 

aumentó a 1 y de igual forma se obtuvieron los puntajes más bajos de fuerza y rango de 

movimiento, hay que verificar los factores agravantes de la espasticidad ajenos al tratamiento 

aplicado para obtener una explicación a este fenómeno encontrado.  

 

Por otra parte, los resultados evidenciaron considerable disminución de la fuerza 

muscular de agarre 24 y 72 horas después de aplicar el tratamiento. Es bien conocido los efectos 

positivos a nivel fisiológico de NMES sobre la función, fuerza y rango de movimiento en la 

extremidad superior en pacientes con ACV. Sin embargo, la corriente NMES puede inducir 

fatiga muscular por la que se optan frecuencias bajas de estimulación que producen 

contracciones suaves para contrarrestar este efecto. De hecho, Doucet y Griffin (2013) 

comprobaron en pacientes con ACV que frecuencias de 10-30 Hz disminuyen la fuerza 24 horas 

o más después de ser aplicado el tratamiento, tal como se evidenció en este estudio. En otro 

estudio realizado por Sentrandreu-Mañó y colaboradores (2021) se determinó que utilizar una 

frecuencia de 35 Hz en vez de 50 Hz junto con ejercicio y rehabilitación tuvo efectos positivos 

más duraderos en el rango de movimiento activo de la muñeca, por el contrario, la fuerza 



muscular de agarre tuvo mejoría con ambas frecuencias; con respecto al tono muscular la 

frecuencia de 35 Hz mantuvo una mejoría más duradera y por último ambas frecuencias 

incrementaron la actividad eléctrica en los extensores de muñeca. La frecuencia de este estudio 

fue de 30 Hz y los resultados que recopilamos concuerdan con el estudio mencionado, excepto 

la fuerza muscular, es posible que el ejercicio propuesto incrementó la fatiga muscular junto 

con el hecho de que las características del músculo después del ACV lo hacen ya propenso a la 

misma. No obstante, 8 días después la misma mejoró en comparación con el valor de base al 

igual comprobando la hipótesis propuesta. De esta manera, encontrar los parámetros óptimos 

para estandarizar el tratamiento debe ser un tema de interés para futuras investigaciones. 

 

La función motora y el ROM de muñeca incrementó con una sola sesión de 

electropunción y ejercicio bilateral. Estos resultados coinciden con los obtenidos por 

Mohammadpour y colaboradores (2021) los cuales aplicaron punción seca en los músculos 

flexores de la muñeca de un usuario con ACV, y evidenciaron mediante resonancia magnética 

nuclear que existía estimulación en la corteza motora y sensitiva de ambos hemisferios 

cerebrales lo cuál podría ser uno de los motivos de la mejoría encontrada en la función manual 

e incremento del ROM articular activo en extensión de muñeca. Asimismo, Babazadeh-Zavieh 

y colaboradores (2022) encontraron en un estudio de caso que la punción seca en los flexores 

de la muñeca junto con ejercicio durante 4 semanas mejoró la función motora en el FMA-ES y 

el rango de movimiento en la muñeca de 20° a 30°. Con respecto al rango de movimiento en 

este estudio a los 8 días de tratamiento se verificó un aumento de 7° y 11° para la extensión y 

flexión de muñeca respectivamente, valores que son menores a los mencionados anteriormente, 

a lo mejor debido a que se trata de una sola sesión de aplicación. 

 



Las limitaciones de esta investigación tienen que ver con el tamaño de la muestra ya que 

se trata de un estudio de caso. Por otro lado, no evaluamos los músculos proximales del 

miembro superior ni de la mano para poder detectar espasticidad y verificar el ROM. Se sugiere 

que estudios posteriores lo realicen para comprobar si los resultados obtenidos con la punción 

seca con NMES y el ejercicio bilateral mejorarían la función motora a nivel de estos grupos 

musculares. Se puede inferir que los pocos cambios a nivel de la función motora con el FMA-

ES tienen que ver con que el programa de ejercicios no se centró específicamente en las 

actividades incorporadas en la escala. Por último, realizar más sesiones puede potenciar los 

resultados obtenidos con una sola sesión. 

 

9. Conclusión 

Este estudio de caso mostró que realizar 1 sesión de punción seca y electroestimulación 

junto con ejercicio bilateral tuvo una reducción inmediata de la espasticidad después del 

tratamiento, y considerables mejorías a los 8 días en el rango de movimiento activo de la 

muñeca, la fuerza muscular de agarre y la función motora de extremidad superior. Los 

resultados encontrados sugieren un impacto positivo de la aplicación de punción seca con 

electroestimulación que podría permitir ejecutar movimientos activos de miembro superior 

inmediatamente para obtener mejores resultados a largo plazo en la recuperación de pacientes 

con ACV. Para finalizar, un estudio con una mayor muestra utilizando un diseño riguroso es 

necesario para revelar los efectos combinados del tratamiento propuestos en la función motora 

de pacientes con ACV crónico.  
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11. Anexos 

11.1 Consentimiento informado 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



11.2. Escala modificada de Ashworth 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11.3. Escala de Fugl Meyer para extremidad superior: evaluación inicial 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



11.4 Escala de Fugl Meyer para extremidad superior: evaluación post-intervención 

 



 



 


