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Resumen

Introduccion: el ictus es una interrupcién subita del flujo sanguineo cerebral que puede causar
déficits motores y funcionales provocando una disminucién de la calidad de vida. Entre los
déficits motores mas comunes se encuentra una limitacidon de la funcionalidad del miembro
superior, asi como un déficit de fuerza y presencia de espasticidad. Los primeros meses
corresponden con uno de los periodos mas importantes en la rehabilitacién de pacientes que
han sufrido un ictus. Entre los tratamientos descritos, en los uUltimos afios ha aumentado el uso
de la estimulacién magnética transcraneal.

Objetivos: analizar los efectos de la aplicacién de la estimulacién magnética transcraneal en la
funcionalidad, espasticidad y fuerza del miembro superior en pacientes que han sufrido un ictus
y que se encuentran en fase aguda y/o subaguda de la rehabilitacidn, asi como analizar qué
pardmetros de aplicacién son los mas efectivos.

Metodologia: de acuerdo con los criterios PRISMA se realizdé una revisidn sistematica. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline, PEDro, Cochrane Library, Scopus y Web of
Science. Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados que analizaran los efectos de la
estimulacién magnética transcraneal sobre la funcionalidad, fuerza y espasticidad del miembro
superior en pacientes con ictus agudo y/o subagudo.

Resultados: en la revisidn se incluyeron 18 estudios. La aplicacion de la estimulacion magnética
transcraneal sobre la corteza motora primaria o la zona parietal mejora la funcionalidad del
miembro superior a corto y a medio plazo y la fuerza del miembro superior a corto plazo. La
aplicacion de la estimulacidn magnética transcraneal tiene efectos similares a la fisioterapia
convencional sobre la disminucién de la espasticidad. La comparacién entre la aplicacién de alta
y baja frecuencia no es concluyente.

Conclusiones: la aplicacion de la estimulacidn magnética transcraneal sobre la corteza motora
primaria o la zona parietal aumentan la funcionalidad y la fuerza del miembro superior en
pacientes con ictus agudo y/o subagudo. Los resultados de los efectos sobre la espasticidad y
qué frecuencia de aplicacidn es mas efectiva no son concluyentes. Los pardmetros de aplicacion
mas idéneos son 20 minutos y entre 5y 20 sesiones en total.

Palabras clave:
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Listado de abreviaturas

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

BS: Brunnstrom Stages.

ECA: Ensayos clinicos Aleatorizados.

ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy.

FMA: Fugl-Meyer Assessment.

FMA-UL/FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment of upper limb/extremity.
FIM: Functional Independence Measure.

HF-rTMS: High Frequency Transcranial Magnetic Stimulation.
iTBS: Intermittent Theta-Burst Stimulation.

LF-rTMS: Low Frequency Transcranial Magnetic Stimulation.
M1: corteza motora primaria.

MAS: Modified Ashworth Scale.

MeSH: Medical Subjects Heading.

NMES: Neuromuscular Electrical Stimulation.

P3: zona parietal 3.

P5: zona parietal 5.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
rMT: Umbral Motor en Reposo.

TMS: Transcranial Magnetic Stimulation.

WMFT: Wolf Motor Function Test.



1. Introduccion

El ictus corresponde con la principal causa de discapacidad y la segunda causa de muerte
en Europa. Un tercio de los sobrevivientes reduce su independencia y entre el 20y el 35% de los
pacientes fallece dentro del primer mes después de un ictus. La incidencia del ictus en Europa
oscila entre 95 y 290 por cada 100.000 personas al afio. A principios del siglo XXI, habia seis
millones de ictus prevalentes cada aifo en Europa, sin embargo, en las préximas décadas el
numero absoluto de pacientes con ictus se espera que aumente cada afio debido principalmente
al envejecimiento de la poblacién (1).

El ictus se define como una interrupcidén subita del flujo sanguineo del cerebro. Segln su causa
se le denomina hemorragico o isquémico. El primero corresponde con una rotura de una arteria
cerebral mientras que el segundo a una obstruccion del flujo sanguineo cerebral (2). Del total
de casos de ictus se estima que el 80% de los casos corresponden a ictus de tipo isquémico y el
20% restante a ictus de tipo hemorragico (3). A pesar de que las cardiopatias y la arteriosclerosis
se definen como factores de riesgo, en la mayoria de los casos se desconoce la causa principal
(2). Las consecuencias del ictus y la gravedad de las mismas dependen de diversos factores entre
los que destacan el tiempo de evolucion, el tamafio de la lesidn, el hemisferio cerebral afectado,
la edad, el sexo, el nivel educacional y el estado socioeconémico (4). El ictus puede generar
secuelas entre los pacientes, tales como déficits motores, déficits funcionales, afectacion
neurolégica, deterioro cognitivo, depresion, aumento del riesgo de caidas, de los trastornos
psicéticos o de problemas de conducta desencadenando un aumento de la discapacidad y una
disminucién de la calidad de vida (5).

Una de las secuelas mas importantes del ictus es la pérdida significativa de la capacidad
funcional o la dificultad para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) debido a
una importante reduccién en la funcionalidad de las extremidades superiores (6). El ictus causa
un dafio en el sistema nervioso central que puede resultar en una lesién del tracto piramidal.
Esta lesién conlleva la reduccidn de los impulsos nerviosos responsables de la paresia pudiendo
ocasionar que el paciente sufra una pérdida de funcionalidad y fuerza (7). El 40% de los pacientes
presentan secuelas importantes que suelen afectar habitualmente a la funcién motora del
brazo, antebrazo y mano (8). El ictus generalmente puede ocasionar que las extremidades
afectadas se encuentren inicialmente con muy poco tono muscular, pero, dias después del inicio
de la paralisis, se produzca espasticidad de los musculos provocando que el brazo se encuentre
flexionado y la pierna extendida. Por norma general afecta a todo el hemicuerpo contralateral
al hemisferio afectado, aunque puede ocurrir de forma aislada en una extremidad (9).

La rehabilitacién del ictus se suele dividir en diferentes fases segun el tiempo transcurrido desde
el diagndstico. Se consideran las primeras 24 horas como fase hiperaguda, los primeros 7 dias
como fase aguda, los primeros 3 meses como fase subaguda temprana, los meses 4-6 como fase
subaguda tardia, y a partir de 6 meses como fase crénica (10). Después de que se haya producido
un ictus y se haya administrado el tratamiento farmacolégico necesario, es fundamental iniciar
la rehabilitacién lo antes posible y continuarla de forma continuada. El inicio temprano de la
rehabilitacion esta relacionado con un mejor resultado funcional, independientemente de la
gravedad del ictus (11). En la rehabilitacién de un paciente con ictus, se emplean diferentes
técnicas para mejorar la funcionalidad motora de las extremidades. Como tratamiento
farmacolégico para mejorar la espasticidad se utilizan la toxina botulinica o el Baclofeno



intratecal. Por otro lado, como tratamiento fisioterapéutico se utilizan técnicas como la practica
de tareas especificas, el ejercicio cardiovascular, el entrenamiento con sefales auditivas
ritmicas, la terapia de movimiento inducido por restriccion, la terapia del espejo, la estimulaciéon
eléctrica funcional, la estimulacién eléctrica neuromuscular, la terapia de movimiento inducido
por robot o la realidad virtual, entre otros (12). Sin embargo, en los ultimos afios y gracias a los
avances en neurorrehabilitacidn, se ha comenzado a emplear otros métodos conservadores
como es la estimulacién magnética transcraneal (TMS) (13).

La TMS es un método seguro y no invasivo que altera la actividad cortical en los seres humanos.
Es utilizada para tratar trastornos neurolégicos y psiquidtricos mediante la aplicacién repetida
de trenes de estimulos a patrones anormales de actividad cortical. Para ello se emplea una
bobina de alambre que crea pulsos de corriente breves que cambian rapidamente y que pueden
fluctuar a gran velocidad en fuertes campos magnéticos. Al colocar la bobina tangencial pegada
al cuero cabelludo, se genera un pulso de campo magnético perpendicular a su plano, que
penetra en la piel, el cuero cabelludo y el craneo hasta el cerebro. Esto produce en el cerebro
una corriente eléctrica paralela al plano de la bobina y perpendicular al campo magnético. Las
corrientes inducidas pueden provocar potenciales de accién en las neuronas de la region del
cerebro diana (14). Se han visto efectos terapéuticos en diferentes enfermedades como
trastornos del estado de dnimo, depresién, esquizofrenia, Enfermedad de Parkinson, Alzheimer,
asi como en pacientes con ictus produciendo efectos en la neuroplasticidad, la recuperacién
motora, la afasia y disartria, la disfagia y la depresion (15).

2. Justificacion

Se ha visto que existe un breve lapso de tiempo durante el cual el proceso de
recuperacion se ve especialmente favorecido y la respuesta a los tratamientos de rehabilitacién
puede ser mdaxima. La probabilidad de lograr una recuperacién funcional adecuada y la
reorganizacion cortical en pacientes con ictus disminuyen cuando se retrasa el tratamiento,
ademds de que un inicio tardio del tratamiento se asocia a una peor evolucién funcional,
mientras que un inicio temprano del mismo se asocia a un mejor prondstico (11).
Independientemente de la gravedad del ictus, la intervencidon temprana de rehabilitaciéon se
relaciond significativamente con una mejor evolucidn funcional y puntuaciones mas altas en la
escala de independencia funcional (FIM) y ABVD (11). Por otro lado, conviene sefalar que se han
llevado a cabo revisiones sistematicas que analizan los efectos que tiene la aplicacion de las TMS
sobre el miembro superior en pacientes que han sufrido un ictus pero en estas revisiones no se
especifica en qué fase de rehabilitacion se encuentran (16,17).

Por tanto, debido a la importancia de una temprana actuacién en la rehabilitacion de un
paciente con ictus (14), a la utilizacidn de la TMS en la neurorrehabilitacién (13) y que no existen
revisiones sistematicas actuales que analicen los efectos que tiene la TMS en el miembro
superior en pacientes que han sufrido un ictus en la fase aguda y/o subaguda, se propone
recopilar la evidencia actual que existe al respecto mediante la realizacion de este Trabajo Fin
de Grado (TFG).



3. Objetivos

El objetivo principal de esta revision fue analizar los efectos de la aplicacién de las TMS
para la mejora de la funcionalidad, espasticidad y fuerza del miembro superior en pacientes que
han sufrido un ictus y que se encuentran en fase aguda y/o subaguda.

El objetivo secundario fue analizar qué parametros de aplicacién son los mas efectivos.

4. Material y métodos

4.1. Estrategia de busqueda

Se realizd una revisidon sistematica siguiendo los criterios fijados por la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (18). Se llevaron
a cabo busquedas bibliograficas en las bases de datos PubMed (Medline), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), Cochrane Library, Scopus y Web of science. Las busquedas
bibliograficas se realizaron utilizando los términos Medical Subjects Heading (MeSH) “stroke”,
“transcranial magnetic stimulation”, “upper extremity”, “muscle spasticity” y “muscle strength”
unidos por los operadores booleanos AND y OR en las bases de datos hasta marzo de 2023. No
se utilizaron filtros de fecha de publicacidn. Se especifica la busqueda realizada en cada base de

datos en el anexo I.

4.2. Seleccion de articulos

Los criterios de inclusiéon para incluir los estudios en la revision sistematica se
establecieron mediante el método PICOs (19):

e Poblacién: pacientes adultos con diagnéstico de ictus agudo o subagudo (< 6 meses
desde el diagnéstico del ictus).

e Intervencién: tratamiento mediante TMS de manera aislada o combinada con cualquier
otro tratamiento conservador.

e Comparacion: otro tratamiento conservador, técnicas de placebo o no intervencién.
e Resultados: funcionalidad, fuerza y espasticidad del miembro superior.
e Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Fueron excluidos los estudios si: los pacientes tenian otras patologias neurolégicas ademas del
ictus, estudios con disefio metodoldgico diferente a un ECA, estudios en los que en el grupo
control se realizara otra intervencidn no conservadora.



4.3. Anadlisis y sintesis de los datos

La documentacién de los estudios se realizé utilizando la lista de verificacién PRISMA,
que incluye detalles sobre el disefio metodoldgico, tamafios muestrales, caracteristicas de los
sujetos, protocolos de tratamiento, variables dependientes, herramientas de medicion y
resultados obtenidos (18).

La calidad metodoldgica de cada estudio se valoré mediante la escala PEDro, la cual consiste en
11 items. La puntuacién total es sobre 10 y se adjudica un punto por cada item que cumple el
estudio. De este modo, una puntuacidn alta significa que ese estudio tiene una mejor calidad
metodolégica que un estudio con puntuacidn baja. Si un estudio tiene una puntuacion igual o
inferior a 4 se considera que tiene una calidad pobre, si tiene una puntuacion 5-6 se considera
gue tiene una calidad aceptable y si la puntuacidn es igual o superior a 7 se considera que ese
estudio tiene una calidad metodoldgica alta (20).

5. Resultados

Al realizar las busquedas en las bases de datos se obtuvieron 2410 estudios (745 en
Medline, 51 en PEDro, 360 en Cochrane, 460 en Scopus y 794 en Web of science). A
continuacién, se eliminaron los duplicados, 1043 estudios en total, quedando asi 1367 estudios.
Después, se eliminaron los estudios que no cumplian los criterios de inclusion revisando los
titulos y resumenes. Se eligieron 40 estudios para la revision a texto completo. Una vez leidos
los estudios a texto completo, 18 estudios cumplieron los criterios de inclusién por lo que fueron
los seleccionados para la revisidn. El desarrollo de la recopilacién de los estudios se muestra en

la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo.




5.1. Caracteristicas de los estudios

En total, en los estudios incluidos en esta revision, se examinaron 1015 pacientes. La
muestra de cada estudio fue heterogénea. La mayoria de los estudios (21-36) eligieron una
muestra entre 15-70 pacientes y los 2 estudios restantes eligieron muestras formadas por 240
(37) y 112 (38) pacientes. Los estudios se realizaron en diferentes paises, uno en Rumania (21),
2 en Corea del Sur (22,29), 10 en China (24,26-28,30-33,37,38), 3 en Japon (25,34,36), uno en
Taiwan (35) y uno en Polonia (23). En todos los estudios incluidos, el reclutamiento de los
pacientes se llevd a cabo en Hospitales.

Las intervenciones propuestas en los estudios se prolongaron durante 5 sesiones en una semana
(30,31,34,36), 10 o 14 sesiones en 2 semanas (21,24,25,27-29,32), 15 o 24 sesiones en 3
semanas (23,33,38) o 20 sesiones en 4 semanas (22,26,35,37). En todos los estudios incluidos
en la revision, en el grupo experimental se aplicé rTMS de manera aislada o junto a un
tratamiento conservador. Los estudios incluidos utilizaron TMS de baja (LF-rTMS) (21-23,25—
27,34,37,38) o de alta frecuencia (HF-rTMS) (28,29,32) o una combinacidn de ambas
intervenciones (24,30,31,33,35,36). En 16 de los estudios incluidos la rTMS fue aplicada en la
corteza motora primaria (M1) (21,23-26,28-38) y en los 2 estudios restantes se aplicd en la zona
parietal (P3 o P5) (22,27). En los grupos en los que se aplicé LF-rTMS (< 1 Hz) fue sobre el
hemisferio no afectado (21-23,25-27,34,37,38), mientras que en los que se aplicd HF-rTMS (> 1
Hz) fue sobre el hemisferio afectado (29-33,35,36), excepto en los estudios de Wang et al. (24)
y Yang et al. (28) en los que se aplico HF-rTMS en el hemisferio no afectado. En todos los estudios
se indujo la estimulacién a través de bobinas en forma de ocho (21-38). Esta bobina se situd a
45° del craneo en todos los casos de estimulacion real (21-38), mientras que en los casos de
rTMS placebo se situd perpendicularmente al craneo, a 90° (21-25,29-36,38).

En cuanto a las variables estudiadas en los estudios incluidos, 16 estudios valoraron la
funcionalidad del miembro superior mediante la Fugl-Meyer Assessment (FMA) y la Wolf Motor
Function Test (WMFT) (21,23-35,37,38). Seis estudios valoraron la fuerza del miembro superior
a través del Grip strength test (22,25,28,29,34,36). Por ultimo, 3 estudios valoraron la
espasticidad del miembro superior mediante la Modified Ashworth Scale (MAS) (25,26,37). Los
resultados de los articulos incluidos se especifican en la tabla 1 y las intervenciones en cada
estudio se especifican en la tabla 2.
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Tabla 1. Resultados de los articulos incluidos

Autor Muestra (n) Intervencién Variables Resultados Seguimiento del estudio
Blesneag | G1(GE) | 69+ 5.8 afios (n=8). LF-rTMS. FMA-UE No diferencias significativas | A los 45 dias y a los 90 dias
etal.(21) entre los dos grupos. de la intervencidn no hay

G2 (GC) | 69.13 + 7.2 afios (n=8). rTMS placebo. diferencias significativas
entre los dos grupos.
Cha et | G1(GE) | 64.07 £12.1 afios (n=15). LF-rTMS y rehabilitacién | Grip T fuerza de agarre de la mano
al.(22) convencional. strength | en G1 respecto al G2.
test
G2 (GC) | 63.33 +12.16 afios (n=15). | rTMS  placebo y rehabilitacion
convencional.
Chang et | G1(GE) | 56.4+11.2 afios (n=18). HF-rTMS, rehabilitacién convencional | FMA-UL T FMA-UL y fuerza de agarre de | T fuerza de agarre de la
al.(29) y terapia ocupacional. Grip la mano en G1 respecto al G2. mano en G1 respectoal G2 a
strength los 3 meses de Ia
G2 (GC) | 57 +14.5 afios (n=10). rTMS placebo, rehabilitacién test intervencion.
convencional y terapia ocupacional.
Du et | G1(GE) | 56.78 +8.47 afios (n=23). HF-rTMS y rehabilitacion | FMA-UL T EMA-UL en G2 respecto al G1 T FMA-UL en G2 respecto al
al.(30) convencional. y G3. Gly G3 alos 2 y 3 meses
G2 (GE) | 56.78 + 12.4 afios (n=23). LF-rTMS y rehabilitacion No diferencias significativas | desde la intervencion.
convencional. entre G1y G3. No diferencias significativas
G3(GC) | 53.61+13.55afios (n=23). | ITMS  placebo y rehabilitacién entre G1y G3.
convencional.
Du et | G1(GE) | 54+ 12 afios afios (n=20) HF-rTMS y fisioterapia. FMA T FMA en G1 y G2 respecto al | T FMA en G1y G2 respecto
al.(31) G3. al G3 a los 3 meses desde la
G2 (GE) | 56 =9 afios (n=20) LF-rTMS y fisioterapia. No diferencias significativas | intervencion.
entre G1y G2. No diferencias significativas
entre G1y G2.
G3 (GC) | 56 + 11 afios afios (n=20) rTMS placebo y fisioterapia.




Du et al. | G1(GC) | 57.2£8.95 afios (n=60). Rehabilitacién convencional. FMA-UE | T FMA-UE en G2, G3 y G4
(37) MAS respecto al G1.
G2 (GE) | 58.77 +8.39 afios (n=60). NMES. T FMA-UE en G4 respecto al G2.
1 MAS en G2, G3 y G4 respecto
G3 (GE) | 59.05 + 8.9 afios (n=60). LF-rTMS. al G1.
J MAS en G4 respecto al G2.
G4 (GE) | 58.22+9.98 afios (n=60). | NMES y LF-rTMS. No diferencias significativas
entre G2 y G3 en FMA-UE y
MAS.
Guan et | G1(GE) | 57.7+6.8aflos (n=21). HF-rTMS. FMA-UL | T FMA-UL en G1 respecto al G2. | T FMA-UL en G1 respecto al
al. (32) G2 al de un mes, a los 3
meses, 6 meses y al de 1 afio
G2 (GC) | 57.4 %14 afios (n=21). rTMS placebo. desde la intervencion.
Longetal. | G1(GC) | 56.85+ 5.48 afios (n=20). rTMS placebo, terapia fisica y terapia | FMA-UL | T FMA-UL en G2 respecto al G1. | T FMA-UL y WMFT en G2 y
(33) ocupacional. WMFT T FMA-UL y WMFT en G3 | G3 respecto al G1 después
G2 (GE) | 57 £11.78 afios (n=21). LF-rTMS, terapia fisica y terapia respecto al G1. de 3 meses de |Ia
ocupacional. T WMFT en G3 respecto al G2. | intervencion.
G3 (GE) | 55.90 + 8.89 afios (n=21). LF-HF-rTMS, terapia fisica y terapia No diferencias significativas T FMA-UL y WMFT en G3
ocupacional. entre G2 y G3 en FMA-UL. respecto al G2 después de 3
No diferencias significativas | meses de la intervencidn.
entre G1y G2 en WMFT.
Matsuura | G1(GE) | 72.2 £6.0 afios (n=10). LF-rTMS. FMA-UE T FMA-UE en G1 respecto al G2.
et al. (34) Grip En la fuerza de prension no
strength diferencias significativas entre
G2 (GC) | 74.7 £12.7 afios (n=10). rTMS placebo. test los dos grupos.
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Ni et | G1(GC) | 57.20 £ 6.09 afios (n=18). rTMS  placebo y rehabilitacion | FMA-UE | T FMA-UE en G2 y G3 respecto | T FMA-UE en G2 y G3
al.(35) convencional. al G1. respecto al Gl a las 4
G2 (GE) | 60+ 6.98 afios (n=9). LF-rTMS, HF-rTMS, y rehabilitacién No diferencias significativas | semanas desde la
convencional. entre G2y G3. intervencion.
No diferencias significativas
G3 (GE) | 59.56 + 8 afios (n=9). HF-rTMS y rehabilitacién entre G2y G3.
convencional.
Sasaki et | G1(GC) | 63 +9.3 afios (n=9). rTMS  placebo y rehabilitacién | Grip T fuerza de agarre en G2
al. (36) convencional. strength | respecto al G1.
G2 (GE) | 65.7 £9.1 afios (n=9). HF-rTMS y rehabilitacion | test No diferencias significativas
convencional. entre G2y G3 y entre G3 y G1.
G3 (GE) | 68.6 £ 8.7 afios (n=11). LF-rTMS y rehabilitacion
convencional.
Seniéw et | G1 (GE) | 63.5+ 8.9 afios (n=20). LF-rTMS y fisioterapia. FMA No diferencias significativas | No diferencias significativas
al. (23) G2 (GC) | 63.4+9.2 afios (n=20). rTMS placebo y fisioterapia. WMFT entre los dos grupos en FMA y | entre los dos grupos en FMA
WMFT. y WMFT a los 3 meses desde
la intervencion.
Wang et | G1(GE) | 58.6+ 10.58 afios (n=15). HF-rTMS,  rehabilitacion fisica y | FMA T FMA-UE en G1 respecto al G2
al. (24) terapia ocupacional. y G3.
G2 (GE) | 60.53 +14.11 (n=15). LF-rTMS, rehabilitacion fisica y terapia No diferencias significativas
ocupacional. entre G2y G3.
G3 (GC) | 60.47 £12.08 (n=15). rTMS placebo, rehabilitaciéon fisica y
terapia ocupacional.
Watanabe | G1 (GE) | 72.5+ 6.5 afios (n=8). iTBS y rehabilitacién convencional. FMA No diferencias significativas
etal. (25) | G2 (GE) | 67.6 £ 6.4 afios (n=7). LF-rTMS y rehabilitacién | MAS entre G1y G2y entre G2y G3 en
convencional. Grip FMA, MAS y fuerza de agarre.
G3 (GC) | 75.2 £5.5 afios (n=6). iTBS placebo. strength
test
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Xu et al. | G1(GE) | 79.5+ 1.49 afios (n=22). LF-rTMS y rehabilitacion | FMA-UE | T FMA-UE en G1 y G2 respecto
(26) convencional. MAS al G3.
G2 (GE) | 68.86 *+ 5.82 afios (n=22). ESWT y rehabilitacidn convencional. No diferencias significativas
G3 (GC) | 68.86 + 3.09 afios (n=22). Rehabilitacién convencional. entre G1y G2 en FMA-UE.
No diferencias significativas
entre los grupos en MAS.
Yang et al. | G1(GC) | 58.7 +12.7 afios (n=20). Rehabilitacién convencional. FMA No diferencias significativas | No diferencias significativas
(27) G2 (GE) | 54.6 + 11.8 afios (n=20). LF-rTMS y rehabilitacion entre G1y G2 en FMA. entre G1y G2 en FMA.
convencional.
G3 (GE) | 60.7 £12.2 afios (n=20). LF-rTMS, sensory cueing y
rehabilitaciéon convencional.
Yang et al. | G1 (GE) | 64 *+ 8 afios (n=12). HF-rTMS y entrenamiento de fuerza | FMA-UE T FMA-UE en G1 respecto al G2
(28) de agarre. Grip y G3.
G2 (GE) | 61+ 10 aftos (n=14). HE-rTVS. strength No diferencias significativas
test. entre G2 y G3 en FMA-UE.
No diferencias significativas
G3 (GC) | 64 + 8 afios (n=13). Entrenamiento de fuerza de agarre. entre G1, G2 y G3 en fuerza de
agarre.
Zheng et | G1(GE) | 65.4+ 13.5 afios (n=58). LF-rTMSy entrenamiento con realidad | FMA-UE T FMA-UE en G1 respecto al G2.
al. (38) virtual. WMFT T WMFT en G1 respecto al G2.
G2 (GC) | 66.2 £13.1 afios (n=54). rTMS placebo y entrenamiento con

realidad virtual.

BS: Brunnstrom Stages, ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy, FMA: Fugl-Meyer Assessment, FMA-UL/FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment of upper
limb/extremity, HF-rTMS: high frequency transcranial magnetic stimulation, iTBS: intermittent theta-burst stimulation, LF-rTMS: low frequency transcranial
magnetic stimulation, M1: corteza motora primaria, MAS: Modified Ashworth Scale, NMES: neuromuscular electrical stimulation, WMFT: Wolf Motor

Function Test.
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Tabla 2. Intervenciones

Autor Intervencién Parametros de intervencion N° sesiones/
frecuencia/
duracion
Blesneag | G1 | Se utiliz6 un dispositivo MagPro X100 con una bobina en forma de 8. La bobina | 1 Hz, 1200 pulsos con una intensidad de | 5 sesiones a la
etal. (21) se colocd tangencialmente al cuero cabelludo, con el mango apuntando 45° | estimulo del 120% del rMT. semana durante 10
postero-lateralmente, en M1 del hemisferio no afectado. dias laborales. 20
min.
G2 | Laestimulacién placebo se aplicé posicionando la bobina en el mismo lugar, pero | Intensidad del estimulo del 10% del rMT.
con una intensidad del 10% del rMT, que proporcionaba una sensacién cutanea
similar a la estimulacion real.
Cha et | G1 | Se us6 Magstim Rapid2 (Magstim co., Ltd, Gales, Reino Unido) parala rTMS, y se | 1Hz rTMS durante 5 minutos y se dio un | 5 dias a la semana
al.(22) usé una bobina en forma de ocho con un didmetro de 80 mm. Se aplicd | descanso de un minuto. Se repitié 4 veces. En | durante 4 semanas.
estimulacion de baja frecuencia en P3 en el lado derecho. total 1200 pulsos con una intensidad de | 20 min.
estimulo del 90% del rMT.
G2 | Se les hizo escuchar sonidos usando una bobina estimuladora simulada sin saber
que los sonidos se debian a una estimulacién simulada.
Chang et | G1 | Se usé Magstim Rapid 2 ® con una bobina en forma de 8 orientado 45° posterior | 10 Hz durante 5s al 90% de rMT. En total 1000 | 10 sesiones en 2
al.(29) a la linea media, tangencialmente al crdneo. Se aplicé estimulacion de alta | pulsos con un intervalo entre trenes de 55 seg | semanas. 20 min.
frecuencia sobre M1 del hemisferio afectado. (50 seg de entrenamiento motor y 5 seg de
descanso).
G2 | Serealizd con la bobina colocada a 90° del craneo. Se aplicé estimulacién de alta | 10 Hz durante 5s al 90% de rMT. En total 1000

frecuencia sobre M1 del hemisferio afectado.

pulsos con un intervalo entre trenes de 55 seg
(50 seg de entrenamiento motor y 5 seg de
descanso).
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Du et al. | G1 | Se uso Magpro x 100 stimulator con una bobina en forma de 8 orientado 45° | 3 Hz, 10 s, intervalo entre trenes de 10 s, 40 | Sesiones diarias de
(30) posterior a la linea media en el hemisferio afectado. Se aplicd estimulacién de | trenes, total de 1200 pulsos al 80-90% rMT. rTMS durante 5
alta frecuencia sobre M1 del hemisferio afectado. dias consecutivos.
G2 | Una bobina en forma de 8 orientado 45° posterior a la linea media en el | 1 Hz, 30 s, intervalo entre trenes de 2 s, 40
hemisferio no afectado. Se aplico estimulacién de baja frecuencia sobre M1 del | trenes, total de 1200 pulsos al 110-120% rMT
hemisferio no afectado. en el hemisferio no afectado.
G3 | Serealizo con la bobina colocada a 90° del craneo. Se aplicé estimulacidn de baja | 1 Hz, 30 s, intervalo entre trenes de 2 s, 40
frecuencia sobre el hemisferio no afectado. trenes, total de 1200 pulsos al 110-120% rMT
en el hemisferio no afectado.
Du et al. | G1 | Se utiliz6 Magpro 9100 stimulator para aplicar estimulacidn de alta frecuencia | 10 Hz durante 4 seg por sesidén, con un | Sesiones diarias de
(31) sobre M1 del hemisferio afectado con una bobina en forma de 8 orientado 45° | intervalo de 40 seg entre sesiones, 30 sesiones | rTMS durante 5
posterior a la linea media. por tratamiento, totalizando 1200 pulsos al | dias consecutivos.
100% del rMT.
G2 | Una bobina en forma de 8 orientado 45° posterior a la linea media sobre M1 del | 1 Hz de estimulacién por 120 seg por sesion,
hemisferio no afectado. con un intervalo de 40 seg entre sesiones, 10
sesiones por tratamiento, totalizando 1200
pulsos al 100% de rMT.
G3 | Bobina girada a 90° de distancia del cuero cabelludo, por lo que se indujo un | 1 Hz de estimulacién por 120 s por sesion, con

flujo de corriente minimo o nulo en el cerebro.

un intervalo de 40 s entre sesiones, 10
sesiones por tratamiento, totalizando 1200
pulsos al 100% de rMT.
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Du et al. | G1 | Rehabilitacién convencional: fisioterapia y terapia ocupacional orientada a Una sesidn al dia, 5
(37) tareas. dias a la semana
= , ; = — — durante 4 semanas
G2 | Se utilizé el instrumento de terapia de estimulacién neuromuscular de superficie | La forma de onda TENS simétrica bidireccional .
RH-ZP-D (Henan Ruihe Medical Equipment Co., Ltd) para NMS. Se colocaron | yla duracidon de la fase del pulso fueron de 200 co'nsecutlvas. 30
electrodos de superficie en los musculos extensores del carpo y en los | us,y la frecuencia fue de 50 Hz. 2:: :: rﬁmss y 20
extensores digitales comunes. )
G3 | Se utiliz6 CCY-l TMS con una bobina (Wuhan Eruid Medical equipment New | 1Hz, 90 % del rMT. Un total de 1200 pulsos con
Technology Co., Ltd) para estimular con estimulacidn de baja frecuencia en M1 | una duracién de 20 min.
del hemisferio no afectado.
G4 | Se aplicé simultaneamente NMES y LF-rTMS. Simultaneamente NMES 200 ps, 50 Hz y rTMS
1 Hz, 1200 pulsos al 90% del rMT.
Guan et | G1 | Seutilizé un dispositivo de estimulacion magnética tipo Medtronic MagProy una | 5 Hz, 50 trenes de 20 pulsos, con 2 seg de | 10 dias
al.(32) bobina en forma de ocho (MC-B70, Medtronic) tangencialmente al cuero | intervalos entre trenes, 1000 pulsos en. La | consecutivos.
cabelludo. Se aplico estimulacion de alta frecuencia sobre M1 del hemisferio | intensidad de la estimulaciéon fue del 120% del
afectado. rMmT.
G2 | Se aplicd la estimulacion con la bobina colocada perpendicularmente al cuero
cabelludo.
Longetal. | G1 | La bobina se mantuvo en un angulo de 90° con respecto al cuero cabelludo para | 1 Hz (LF) o 10 Hz (HF), 1000 pulsos. Sesiones diarias
(33) reproducir el ruido de un estimulo. durante 15 dias
G2 | LarTMS se administro utilizando una bobina circular de 125 mm conectada a un | 1 Hz y la intensidad de la estimulacién fue del consecutivos.
estimulador CCY-1 (YIRUIDE Medical Equipment Company, Wuhan, China). Se | 90 % del rMT. Un total de 1000 pulsos.
aplicé estimulacion de baja frecuencia sobre M1 del hemisferio no afectado.
G3 | Se aplicé estimulacidn de baja frecuencia sobre M1 del hemisferio no afectado | 1000 pulsos de 1 Hz (LF-rTMS), luego 1000

seguido de estimulacién de alta frecuencia sobre M1 del hemisferio afectado.

pulsos de 10 Hz (HF-rTMS) al 90% del rMT
durante 10 segundos, seguido de un intervalo
entre estimulos de 50 segundos.
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Matsuura | G1 | La rTMS se realizd utilizando una bobina en forma de ocho de 70 mm con el | 1 Hz, con una intensidad del 100% del rMT, | Sesiones diarias
etal. (34) estimulador Magstim Rapid. La bobina se colocé tangencialmente sobre M1 del | 1200 pulsos. durante 5 dias
hemisferio no afectado. consecutivos. 20
min.
G2 | La rTMs placebo se realizd colocando la bobina perpendicularmente al cuero
cabelludo del hemisferio no afectado para reproducir el ruido de un estimulo de
1 Hz y la sensacidn tactil en el cuero cabelludo sin estimulacién cortical.
Ni et al. | G1 | Seaplicd rTMS placebo con la bobina colocada perpendicularmente al craneo. 10 Hz, 120 pulsos repetidos 10 veces con | Una sesion diaria, 5
(35) intervalos de 20 segundos, asi en total 1200 | dias a la semana
pulsos. durante 4 semanas.
G2 | La rTMS se aplico utilizando el estimulador magnético MagPro R30 (McF-b65, | 1 Hz, 120 pulsos repetidos 10 veces con
bobina tipo 8 refrigerada por agua, Medtronic, Dublin, Irlanda). Se aplico LF- | intervalos de 20 segundos, asi en total 1200
rTMS sobre M1 del hemisferio no afectado y HF-rTMS sobre M1 del hemisferio | pulsos. Simultdaneamente 10 Hz, 120 pulsos
afectado. repetidos 10 veces con intervalos de 20
segundos, asi en total 1200 pulsos.
G3 | Se aplicd HF-rTMS sobre M1 del hemisferio afectado. 10 Hz, 120 pulsos repetidos 10 veces con
intervalos de 20 segundos, asi en total 1200
pulsos.
Sasaki et | G1 | Seaplicé rTMS placebo con la bobina colocada a 90° respecto al cuero cabelludo | 1 Hz durante 10 minutos. Una sesion diaria
al. (36) para reproducir el ruido del estimulo. durante 5 dias
G2 | Se aplicd HF-rTMS con una bobina en forma de 8 de 70 mm y un estimulador | 10 Hz en trenes de 10 segundos con intervalos consecutivos.
Magstim Rapid. Se aplicéd estimulacion de alta frecuencia sobre el hemisferio | de 50 segundos entre trenes durante 10
afectado. minutos (total 1000 pulsos). Intensidad del 90
% de la rMT.
G3 | Se aplicé LF-rTMS sobre el hemisferio no afectado. Se aplico rTMS de 1 Hz diariamente durante 30

minutos (un total de 1800 pulsos). Intensidad
del 90 % del rMT.
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Seniow et | G1 | Se aplicd LF-rTMS con un estimulador de alta velocidad Magstim con una bobina | 1 Hz al 90% del rMT, 1800 pulsos en cada | 5 sesiones
al.(23) en forma de ocho colocada tangencialmente al cuero cabelludo sobre M1 del | sesion. semanales durante
hemisferio no afectado. 3 semanas.
G2 | La estimulacion placebo se realizé con una bobina que imita el sonido de una
bobina TMS real.
Wang et | G1 | Seaplicd rTMS utilizando un estimulador magnético conectado a una bobina en | 10 Hz durante 1 s por sesidn, con un intervalo | Sesiones diarias
al. (24) forma de 8 con un didmetro de 90 mm. Se aplicé HF-rTMS sobre M1 del | de 10 s entre sesiones, 100 sesiones por | durante 2 semanas
hemisferio no afectado. La bobina se colocé tangencialmente al cuero cabelludo. | tratamiento, en total 1000 pulsos al 100% del | consecutivas.
rMT.
G2 | Se aplicé LF-rTMS sobre M1 del hemisferio no afectado. La bobina se colocéd | 1 Hz durante 10's, con un intervalo de 3 s entre
tangencialmente al cuero cabelludo. sesiones, 100 sesiones por tratamiento, en
total 1000 pulsos al 100 % de rMT.
G3 | Bobina en la misma posicion del cuero cabelludo, sobre M1 del hemisferio no | 10 Hz durante 1 s por sesion, con un intervalo
afectado, con el mismo parametro que el grupo HF, pero se gird 90° para que el | de 10 s entre sesiones, 100 sesiones por
contacto con el cuero cabelludo y el ruido de descarga fueran similares al | tratamiento, en total 1000 pulsos al 100% del
estimulo de 10 Hz, pero con un flujo de corriente minimo. rMmT.
Watanabe | G1 | Se aplicd iTBS al area de la mano motora del la M1 en el lado afectado. 600 pulsos, intensidad del 80% del rMT. Diariamente
etal. (25) | G2 | Se aplicd rTMS con un estimulador de alta velocidad con una bobina en forma | 1 Hz, en total 1200 pulsos, a una intensidad de | durante 10 dias
de ocho. La bobina se colocé contra el cuero cabelludo sobre M1 del hemisferio | 110% del rMT. consecutivos.
no afectado.
G3 | Se aplicd iTBS a través de una placa de plastico de 10 cm de espesor en el area | 600 pulsos, a una intensidad del 80% rMT
de la mano motora de la M1 en el hemisferio afectado.
Xu et al. | G1 | Se aplicd LF-rTMS mediante un estimulador Danish MagPro G3 colocando una | 1 Hz, intensidad 90% del rMT y un intervalode | 5 sesiones a la
(26) bobina MCF-B65 en el cuero cabelludo en M1 del hemisferio no afectado con un | 1 seg. 550 pulsos en total. semana durante 4
angulo de 45° con respecto a la linea media. semanas. rTMS 10
G2 | Se utilizd la maquina de terapia de ondas de choque extracorpdreas balisticas | Presion del mango de aproximadamente 2-3 | min, ESWT 10 miny

neumaticas Swiss SWISS DOLORCLAST® SMART (Swiss). La sonda se coloco cerca
del tenddn y el vientre del musculo biceps espastico del paciente y se movié de
manera continua y uniforme para el tratamiento de choque.

mm para la depresién de la piel, presion de 3
bar, frecuencia de 4 Hz y energia de terapia de
ondas de choque de 0.11 mJ/ mm?2.

rehabilitacion
convencional 30
min.
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G3 | Rehabilitacion convencional: entrenamiento de las posiciones anti espasticas de
las extremidades, del movimiento articular, de la fuerza muscular y de las
actividades de la vida diaria.
Yang et al. | G1 | Rehabilitacion convencional: sesion de fisioterapia y sesién de terapia Sesion diaria
(27) ocupacional. durante 2 semanas.
G2 | Se aplicé rTMS de baja frecuencia sobre P5 del hemisferio no afectado. 1 Hz, a una intensidad del 90% del rMT, 900
pulsos/sesion.
G3 | Aparte de LF-rTMS sobre el P5 del hemisferio no afectado, se aplicé una | 1 Hz, a una intensidad del 90% del rMT, 900
intervencién adicional por medio del SC (sensory cueing) emitido por el | pulsos/sesién. Vibracién de 196Hz, similar a la
dispositivo. Se pidié a los pacientes que llevaran el dispositivo en la mufieca | vibracion de un teléfono celular.
izquierda durante tres horas al dia, cinco veces a la semana, durante dos
semanas. La sefal se emitia cada cinco minutos en forma de vibracién. Los
sujetos debian presionar el boton de confirmacion del dispositivo para detener
la sefial cada vez que se emitia.
Yang et al. | G1 | Se aplicé HF-rTMS con un dispositivo CCY-IV (Yi Ruide Company, Wuhan, China) | 5-Hz rTMS, 1 seg, precedida y seguida por un | 5 sesiones a la
(28) con una bobina en forma de ocho de 90 mm para rTMS. Se aplicd rTMS sobre | periodo de descanso de 1 seg (tiempo total | semana durante 2
M1 del hemisferio no afectado. El entrenamiento de la fuerza de agarre de la | 150 seg). Intensidad al 100% del rMT y 750 | semanas. 5
mano se compone de un agarre voluntario ritmico repetido de 1 Hz sosteniendo | pulsos en total. 5 min de entrenamiento de | minutos de rTMS y
una pelota. fuerza de agarre. 5 min de
G2 | Se aplicd HF-rTMS sobre M1 del hemisferio no afectado. 5-Hz rTMS, 1 seg, precedida y seguida por un | entrenamiento de
periodo de descanso de 1 seg (tiempo total | fuerza de agarre.
150 seg). Intensidad al 100% del rMT y 750
pulsos en total.
G3 | Agarre voluntario ritmico repetido de 1 Hz sosteniendo una pelota. 1 Hz sosteniendo una pelota.

20



Zheng et
al. (38)

1 Hz, 1800 pulsos e intensidad de estimulo del

G1 | La LF-rTMS se aplico utilizando una bobina en forma de ocho de 70 mm y un
estimulador Magstim Rapid 2. En el hemisferio no afectado sobre M1. La bobina | 90 % del rMT.
se colocd tangencialmente al cuero cabelludo, con el mango apuntando 45°
postero-lateralmente.

G2 | Paralaestimulacidn placebo, se coloco la bobina simulada en el mismo lugar que

se uso para la estimulacidn de la corteza motora.

6 sesiones por
semana, en total 24
sesiones. rTMS 30
min y realidad
virtual 30 min.

HF-rTMS: high frequency transcranial magnetic stimulation, LF-rTMS: low frequency transcranial magnetic stimulation, M1: corteza motora primaria, P3 y

P5: zona parietal, rMT: umbral motor en reposo.
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5.2. Efectos terapéuticos
Funcionalidad del miembro superior

Nueve estudios sefialaron mejoras significativas a corto plazo en la funcionalidad del
miembro superior después de aplicar rTMS sobre M1 en comparacion a TMS placebo (24,29—
35,38), de los cuales, 5 estudios también observaron mejoras significativas a medio plazo (30—
33,35). Tres estudios observaron que la aplicacion de TMS mds fisioterapia convencional es
superior a la fisioterapia convencional (28,37) o al NMES (26) a corto plazo. Un estudio observé
efectos similares entre la TMS junto con fisioterapia convencional y Ia iTBS junto con fisioterapia
convencional (25) y otro estudio observo efectos similares entre la TMS junto con fisioterapia
convencional y la fisioterapia convencional aislada (27). Dos estudios observaron efectos
similares entre la aplicaciéon de LF-rTMS y rTMS placebo (21,23). Un estudio mostré que la
aplicacion de LF-rTMS es superior a la HF-rTMS (30), otro estudio, por lo contrario, mostré que
la HF-rTMS es superior a la LF-rTMS (24), y por ultimo, otro estudio mostré que la aplicacidon de
ambas frecuencias simultdneamente es superior a la LF-rTMS aisladamente (33).

Fuerza del miembro superior

Tres estudios obtuvieron mejoras significativas a corto plazo en la fuerza del miembro
superior al aplicar rTMS sobre M1 (29,36) y P5 (22) respecto a TMS placebo. De esos 3 estudios
solo uno observo mejoras significativas a medio plazo (29). Tres estudios observaron resultados
similares tras la aplicacion de rTMS respecto a TMS placebo (34), respecto a entrenamiento de
fuerza de agarre (28) y respecto a la iTBS junto con fisioterapia convencional (25). No se
obtuvieron diferencias significativas entre la aplicacion de TMS de alta o baja frecuencia (36).

Espasticidad del miembro superior

Un estudio mostrd mejoras significativas a corto plazo en la espasticidad del miembro
superior al aplicar rTMS sobre la M1 respecto a la fisioterapia convencional (37). En 2 estudios
se obtuvieron resultados similares entre la aplicacién de TMS, iTBS y la fisioterapia convencional
(25) y entre la TMS, ESWT vy la fisioterapia convencional (26).

5.3. Calidad metodoldgica de los ensayos incluidos

Basado en la evaluacién de la escala PEDro (20), 3 estudios mostraron calidad
metodoldgica aceptable con una puntuacién 5-6 (26,28,35). El resto de los estudios mostraron
alta calidad metodoldgica con una puntuacion de 7 o superior (21-25,27,29-34,36—38). En todos
los estudios los criterios de eleccién fueron especificados, los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave y en todos los
casos el estudio proporcioné medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado
clave. En tan solo un estudio se cegé a los terapeutas que administraron la terapia (32) y en 14
estudios los sujetos estuvieron cegados (21-25,29-36,38). En 15 estudios los evaluadores que
midieron al menos un resultado clave fueron cegados (22-25,27-34,36—-38). En la tabla 3 se
muestra la calidad metodoldgica de cada estudio.



Tabla 3. Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos

Referencia items Total | Calidad
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 |10 11 del

estudio
Blesneag et al. (21) S S N S S N N S S S S 7/10 Alta
Chaetal. (22) S S N S S N S S S S S 8/10 Alta
Chang et al. (29) S N|[N]|S S N|[s|[s]|]s]|s ] s | 710 Alta
Du et al. (30) N N N S N N S S S S S 9/10 Alta
Du et al. (31) S S S S S N S N S S S 8/10 Alta
Du et al. (37) S S N S N N S S S S S 7/10 Alta
Guan et al. (32) S S S S S S S N N S S 8/10 Alta
Long et al. (33) S S N S S N S S S S S 8/10 Alta
Matsuura et al. (34) S S N S S N S S S S S 8/10 Alta

Ni et al. (35) S N[ NS S N|NJ|[sSs|[N]|]s ]| s | 5/10 | Aceptable
Sasaki et al. (36) S S N S S N S S S S S 8/10 Alta
Senidw et al. (23) S S S S S N S N N S S 7/10 Alta
Wang et al. (24) S S N S S N S S N S S 7/10 Alta
Watanabe et al. (25) S S N S S N S S S S S 8/10 Alta

Xu et al. (26) S S N S N N N S S S S 6/10 Aceptable
Yang et al. (27) S S N S N N S S S S S 7/10 Alta

Yang et al. (28) S S S S N N S S S S S 6/10 | Aceptable
Zheng et al. (38) S S N S S N S S N S S 7/10 Alta

1. Los criterios de eleccidon estan especificados.

No se evalla en la puntuacion final.

Sobre 10: S — Si cumple el criterio; N — No cumple el criterio.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. La asignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores de prondstico mas importantes.
5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados
por “intencidén de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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6. Discusion

El objetivo de esta revisidn sistemdtica fue analizar los efectos de las TMS en la
funcionalidad, fuerza y espasticidad del miembro superior en pacientes que han sufrido un ictus
agudo y/o subagudo, asi como analizar qué parametros de aplicacidn son los mejores.

Los resultados de este estudio parecen indicar que la aplicacion de TMS sobre M1 o en P3 y P5
mejord la funcionalidad del miembro superior a corto (24,26,28-35,37,38) y a medio plazo (30—
33,35), y la fuerza del miembro superior a corto plazo (22,29,36). Por otro lado, sus efectos en
la espasticidad del miembro superior son controvertidos. En cuanto a la comparacién entre la
aplicacion de alta o baja frecuencia los resultados no son concluyentes (24,30,31,33,35,36).

Se ha propuesto que la mejora en la funcionalidad del miembro superior sea consecuencia de
un aumento de la excitabilidad del hemisferio afectado ya que ésta a su vez pueda mejorar la
funcidn motora de la mano afectada a través de la facilitacion de la excitabilidad y del
metabolismo corticomotor. Asimismo, se sugiere que el tratamiento acumulativo de varias
sesiones puede producir un efecto permanente en el tiempo (39). La funcionalidad del miembro
superior también puede haber sido mejorada debido a que la rTMS modula la neuroplasticidad
no solo en el sitio de aplicacidn, sino también en regiones corticales y subcorticales distantes a
través de la conectividad funcional de la red motora (40). Hay autores que proponen que los
patrones de mala adaptacién de la actividad cortical después del ictus podrian revertirse
mediante la rTMS, aplicando estimulacion de alta frecuencia en el hemisferio afectado
aumentando asi la actividad neural o aplicando estimulacidn de baja frecuencia en el hemisferio
no afectado para reducir la actividad neural excesiva (41). Por tanto, estos efectos positivos
sobre la funcionalidad (24,26,28-35,37,38) se podrian deber a que la rTMS produce
neuroplasticidad en M1 del hemisferio afectado, consolida las conexiones entre las neuronas
corticales y aumenta ligeramente el flujo sanguineo cerebral mejorando asi la funcionalidad del
tracto corticoespinal facilitando la rehabilitacién motora (41).

Los resultados obtenidos por los estudios incluidos en esta revision ponen de manifiesto la
mejora en la fuerza del miembro superior después de la aplicacion de TMS (22,29,36). Esto se
puede deber a que la aplicacién de TMS condujo a la activacidon del tracto corticoespinal desde
el cerebro hasta los miembros superiores, consiguiendo asi mejoras en la recuperacién de la
plasticidad neuronal del cerebro (42). Teniendo en cuenta que se requiere un conjunto complejo
de movimientos que requieren fuerza muscular, movilidad articular y coordinacién para llevar a
cabo las ABVD correctamente, la mejora de la fuerza en este tipo de pacientes puede mejorar la
funcionalidad general (43). Por otro lado, la falta de efectos positivos tras la aplicacién de TMS
(25,28,34) se puede deber a la diferencia de parametros de aplicacion de los estudios ya que en
los que han observado mejoras (22,29,36) han aplicado una intensidad al 90% del rMT y los que
no han observado resultados positivos (25,28,34) han aplicado intensidad superior al 100% del
rMT.

Por otro lado, cabe destacar que actualmente se desconocen los efectos de las TMS sobre la
espasticidad del miembro superior. La excitabilidad de la corteza premotora del hemisferio no
afectado y de la corteza reticular del hemisferio afectado de la zona motora complementaria
estan reguladas en el nucleo reticular por lo que su afectacion a causa del ictus se cree que es la
causa principal de la espasticidad post ictus y los déficits motores asociados. En este sentido hay
autores que proponen que la excitacidon o inhibicion que produce la TMS en el hemisferio
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afectado y no afectado, respectivamente, regulando la excitabilidad sea la causa de la
disminucién de la espasticidad en estos pacientes (44). Sin embargo, la falta de efectos positivos
tras la aplicacion de TMS (25,26) puede ser debido a que en los estudios incluidos que analizan
la espasticidad no se ha tenido en cuenta el grado de espasticidad, pudiendo necesitar de mas
sesiones 0 mas tiempo de tratamiento en algunos pacientes que en otros para obtener mejoras.

Por otro lado, tras el analisis de los estudios incluidos conviene destacar que la aplicacion de
TMS no provoco efectos adversos graves (14). De los 1015 pacientes incluidos en el estudio, solo
7 personas padecieron efectos adversos como dolor de cabeza transitorio (30,31), sensacion de
hormigueo en la cabeza (30) y nduseas (24). En este sentido, cabe destacar que todos los
sintomas fueron transitorios y se resolvieron para la siguiente sesion de TMS.

Respecto a los pardmetros de aplicacion, los autores que han observado mejoras en la
funcionalidad y la fuerza del miembro superior coinciden en que los pardmetros que han
conseguido los resultados mas beneficiosos son 10 Hz, 1000-1200 pulsos en total y al 90-100%
del rMT si se ha aplicado TMS de alta frecuencia en M1 del hemisferio afectado (24,28,29,31-
33,35,36) y 1 Hz, 1200 pulsos en total y al 90-100% del rMT si se ha aplicado TMS de baja
frecuencia en M1 del hemisferio no afectado (22,26,30,31,33-35,37,38). Por lo contrario, los
pardmetros mas idéneos para disminuir la espasticidad del miembro superior no estan claros. El
tiempo promedio de aplicacién de TMS capaz de producir efectos se ha visto que es alrededor
de 20 minutos y el total de sesiones varia entre 5y 20 sesiones (24,26,28-38).

Con respecto a la calidad metodoldgica de los estudios se observa que la mayoria de los estudios
incluidos en la revisién tienen buena calidad metodolégica ya que 3 estudios tienen calidad
metodoldgica aceptable (26,28,35) y el resto tiene una alta calidad metodoldgica (21-25,27,29—
34,36-38). Esto, en parte es debido a que excepto en 4 estudios (26-28,37), en el resto de los
estudios los pacientes fueron cegados y a que en la mayoria de ellos, excepto en 3 (21,26,35),
los evaluadores estaban cegados al tratamiento que recibian los pacientes. De esta manera se
pretendid eliminar el efecto placebo y asegurar una valoracion objetiva por parte de los
evaluadores.

Los resultados del presente estudio han mostrado que la aplicacidon de las TMS sobre M1 o la
zona P3 o P5 tiene efectos positivos en el miembro superior en pacientes con ictus agudo y/o
subagudo, aunque todavia se necesite mas investigacion para especificar los pardmetros
Optimos de aplicacion y su repercusion en fases crdnicas. Siendo fundamental una temprana
actuacion en la rehabilitacién de pacientes con esta enfermedad, la intervencion mediante esta
técnica no invasiva puede ser muy Util en la practica clinica. No obstante, la TMS debe ir
acompafiado de un tratamiento multidisciplinar formado por diferentes profesionales de la
salud para que la rehabilitacién de estos pacientes sea lo mas dptima posible. En este sentido,
cabe destacar que, aunque el tratamiento con TMS ha demostrado tener resultados positivos,
seria recomendable combinarlo con un tratamiento activo por parte del paciente (13).

A pesar de los efectos beneficiosos descritos tras la aplicacion de TMS, conviene destacar que
esta revisidn sistemdtica presenta una serie de limitaciones. Por un lado, los resultados no son
extrapolables a pacientes con ictus cronico ya que en los estudios incluidos no se realiza
seguimiento de los efectos mas alla de los 6 meses. Por otro lado, solo 3 estudios valoran los
efectos de las TMS sobre la espasticidad en pacientes con ictus agudo y/o subagudo por lo que
se debe considerar sus resultados con cautela. Ademas, los pacientes no son divididos en base
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a qué hemisferio esta afectado por lo que tampoco se puede saber si la aplicacidén tiene mejores
resultados en uno o en otro. Asimismo, tampoco se tiene en cuenta el grado de afectacion de
los pacientes pudiendo ser diferentes los resultados en pacientes con un grado mayor de
afectacién que en otros de menor afectacidn.

Por tanto, futuros estudios deberian tener en cuenta cual es el hemisferio afectado, realizar un
seguimiento mas alla de los 6 meses para ver si los efectos se mantienen en el tiempo y realizar
comparaciones sobre la aplicacidon de alta o baja frecuencia para ver cudl tiene mds efectos
positivos y cudles son los pardmetros dptimos para su aplicacion.

7. Conclusion

Los resultados de esta revisién muestran que la aplicacién de las TMS sobre M1 o en la
zona P3 o P5 aumentan la funcionalidad y la fuerza del miembro superior en pacientes con ictus
agudo y/o subagudo. Los resultados de la aplicacion de las TMS para disminuir la espasticidad
del miembro superior no son concluyentes.

Las frecuencias mas efectivas para la mejora de la fuerza y la funcionalidad son 10 Hz, 1000-1200
pulsos en total y al 90-100% del rMT si se aplica TMS de alta frecuencia en M1 del hemisferio
afectado y 1 Hz, 1200 pulsos en total y al 90-100% del rMT si se aplica TMS de baja frecuencia
en M1 del hemisferio no afectado. Respecto a los tiempos de aplicacidn, se recomiendan un
total de 5 y 20 sesiones con una duracién en el tratamiento de TMS de 20 minutos.
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9. Anexos

9.1. Anexo l. Estrategia de busqueda

Medline (Pubmed): (“stroke”[MeSH terms] OR “stroke”[All Fields] OR “strokes”[All Fields]) AND
(“transcranial[All Fields] AND “magnetic”[All Fields] AND “stimulation”[All fields]) OR
"transcranial magnetic stimulation"[All Fields]) AND ("muscle spasticity"[MeSH Terms] OR
("muscle"[All Fields] AND "spasticity"[All Fields]) OR "muscle spasticity"[All Fields] OR
"spastic"[All Fields] OR "spasticity"[All Fields] OR "spastics"[All Fields] OR "spasticities"[All Fields]
OR ("upper extremity"[MeSH Terms] OR ("upper"[All Fields] AND "extremity"[All Fields]) OR
"upper extremity"[All Fields]) OR ("strength"[All Fields] OR "strengths"[All Fields])).

PEDro: stroke AND transcranial magnetic stimulation.

Cochrane Library: stroke AND transcranial magnetic stimulation AND (muscle spasticity OR
upper extremity OR muscle strength)

Scopus: stroke AND “transcranial magnetic stimulation” AND (“muscle spasticity” OR “upper
extremity” OR “muscle strength”).

Web of science: stroke AND transcranial magnetic stimulation AND (muscle spasticity OR upper
extremity OR muscle strength).
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