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1. MEDUL-LA ESPINAL:

1.1 Anatomia de la medul-la espinal:

La medul-la espinal forma part del sistema nervids central i és continuacié del tronc encefalic.
Es troba allotjada dins del canal vertebral i s’estén des del foramen magnum fins,
aproximadament, els cossos vertebrals de L1 o L2. Presenta un diametre de 0.8 a 1 cm i dos
engruiximents: el cervical on s’origina el plexe braquial (des de C3 aT1) i el lumbar on es localitza
el plexe lumbosacre (L1/L2-S3).

La part més distal de la medul-la s"anomena conus medul-lar. Des del con medul-lar fins la
terminacio del sac dural, en el marge inferior de S2, es troba el filum terminale i la cauda equina.

(1)(2)

L’estructura interna de la medul-la esta formada per una regié central, amb forma de “H”,
constituida per substancia gris que correspon als cimuls de cossos neuronals, dendrites, axons
amielinics i neuroglia. Tant en I'encéfal com en la medul-la espinal, els agrupament de cossos
neuronals de la substancia gris formen grups funcionals coneguts com a nuclis(2). Presenta dues
astes anteriors que sén somato-motrius i dues astes posteriors que sén somato-sensitives.
Aguestes estructures s’uneixen per la comissura gris, que en el seu interior es troba el conducte
central, que s’estén al llarg de tota la medul-la, i conté el liquid cefaloraquidi. En els segments
toracics i lumbars superiors existeixen unes astes laterals, que sén formades per la unié de I’asta
anterior i posterior, que sén les que contenen les neurones viscerals simpatiques. (1)(2)

També esta formada per una regié periférica de color blanc denominada substancia blanca que
correspon a tractes d’axons neuronals rics en mielina. Es divideix fonamentalment en cordé
anterior, lateral i posterior. Cada cordd conté fascicles d’axons que tenen un origen o desti comu
i que contenen informacid similar. (1)(2)

La medul-la esta irrigada per una arteria espinal anterior que s’encarrega de la vascularitzacié
dels 2/3 anteriors. Aquesta neix de la unié de dues branques de les artéries vertebrals. A nivell
posterior, esta irrigada per dues artéries espinals posteriors que s’encarreguen del terg restant.
Aquestes dues artéries sén branques directes de I'artéria vertebral intracranial. (1)

La columna vertebral és I'estructura ossia que embolcalla la medul-la espinal. Es composa de 7
vertebres cervicals, 12 vertebres toraciques, 5 vértebres lumbars, 5 vertebres sacres, que es
troben fusionades, i el coccix.

La medul-la espinal esta envoltada concéntricament de tres membranes de teixit conjuntiu. La
piamater és la capa més vascularitzada i es troba intimament relacionada amb la medul-la. Sobre
aquesta membrana, es troba la segona capa meningia que és I'aracnoide. La capa més externa i
fibrosa és la duramater. Entre la primera i la segona capa existeix I'espai subaracnoideu i entre
la aracnoides i la duramater, I'espai subdural.(2)

Durant el desenvolupament embrionari, aproximadament en la 122 setmana de vida, la medul-la
espinal s’estén per tot el canal vertebral. A causa del creixement desproporcionat de la columna
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vertebral, els Ultims segments medul-lars es posicionen més cranials que la vértebra del mateix
nom durant el creixement.

1.2 Fisiologia de la medul-la espinal:

La contraccié muscul-esquelética s’inicia per les motoneurones inferiors, que es troben en |’asta
ventral de la medul-lai en els nuclis motors dels parells cranials del tronc de I'encéfal. Els patrons
d’activacio i regulacié de les motoneurones inferiors estan determinats per circuits locals, que
es troben al interior de la medul-la espinal, i per vies descendents que modulen I'activitat de les
motoneurones inferiors influint en el circuit local. Per tant existeixen centres neurals
responsables del moviment que sén:

1. Circuit local en la substancia gris de la medul-la espinal: via comu final del moviment.
Les motoneurones inferiors envien els axons fora de la medul-la per innervar els musculs
i neurones dels circuits locals per I'automodulacio.

2. Motoneurones superiors del tronc encefalic i del cortex cerebral: essencials pel
desenvolupament de moviments voluntaris i seqliéncies espai-temporals complexes. En
concret es tracta de projeccions descendents des d’arees corticals com:

a. L’area4 de Brodman (cortex motor primari).

b. Porci6 lateral de I'area 6 de Brodman (cortex premotor lateral).

c. Porcio medial de I'area 6 de Brodman (cortex premotor medial).

Tronc de I’enceéfal: conté neurones motrius que sén responsables de regular el to
muscular, orientar el ulls, el cap i el cos en relacié6 amb la informacié vestibular,
somatica, auditiva i visual.

3. Circuits complexos amb vies eferents, que no tenen accés directe a les neurones de
circuit local ni a les motoneurones inferiors, pero si tenen control sobre el moviments
mitjancant la regulacio de I'activitat de les motoneurones superiors.

a. Cerebel: actua a través de les vies eferents cap a les motoneurones superiors
com un servomecanisme. Detecta la diferéncia o “error motriu” entre el
moviment que s’intenta i el que es realitza. Per tant, millora el moviment en
temps real i evita els errors a llarg termini. Participa en I'aprenentatge motor.

b. Ganglis basals: suprimeixen els moviments no desitjats i preparen els circuits
de les motoneurones superiors per la iniciacié dels moviments. (1)

En la medul-la espinal existeixen conjunts de fibres axonals que circulen pel canal medul-lar.
Aguests poden ser ascendents o descendents.

Ascendents: S6n aquells que transmeten informacio sensorial des dels diferents receptors fins

a altres nivell dels sistema nervids central. Aquests son:

- Cordons posteriors: transmeten la majoria de informacié dels mecanoreceptors que capten
la discriminacid tactil, la pressio superficial i els estimuls propioceptius i vibratoris.(2) La
branca principal dels axons puja homolateralment per la medul-la espinal fins el bulb
inferior, on fan sinapsi amb les neurones de segon ordre en el nuclis gracil i cuneiforme. El
tracte medial (gracil) s’encarrega de la informacid de les extremitats inferiors i el tracte
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lateral (cuneiforme) s’encarrega de la informacié de les extremitats superiors, tronc i coll.
(1)

- Via espinotalamica antero-lateral: capta la sensibilitat termoalgésica, el tacte groller i la
pressid profunda. Els axons entren per 'asta dorsal de la medul-la i pugen contralateralment
fins el tronc de I'encefal i el talem.(1)

- Espino-cerebel-losos: transporten informacié de propiocepcié inconscient procedent de
musculs i articulacions al cerebel.

Descendents: Son aquells que s’originen a diferents arees corticals i en els nuclis del tronc de

I’encéfal. Normalment, transmeten informacio associada a activitats motrius. Aquests son:

- Via corticoespinal i corticobulbar: les motoneurones superiors del cortex motor primari,
modulades per les regions anteriorment esmentades, descendeixen fins els centres del
tronc encefalic i de la medul-la espinal. Travessen la capsula interna de I'encéfal i la base de
la protuberancia fins a formar les piramides bulbars al bulb raquidi. Des d’aquest punt, la
majoria dels axons decussen i van a formar el cordé lateral, o tracte corticoespinal lateral,
i aproximadament un 20% baixa homolateralement per la medul-la pel tracte corticoespinal
anterior. El feix corticobulbar descendeix homolateralment fins a arribar als nuclis dels
parells cranials.(1)

- La via corticoespinal i rubroespinal s’encarreguen de la transmissié d’ordres per realitzar
moviments de les extremitats.(1)

- Les vies motores indirectes inclou els tractes rubroespinal, tectoespinal, vestibuloespinal i
reticuloespinal (lateral i medial). Aquestes vies s’encarreguen de transmetre impulsos, des
del tronc encefalic i altres regions de I'’encefal, que participen en moviments automatics i
col-laboren amb la coordinacié dels moviments del cos. (2)

o Via reticuloespinal: s’encarrega del control de la posicié del cap i del tronc i del to
muscular. Facilita la inhibicié o I’excitacié de les motoneurones alfa i gamma.

o Via vestibuloespinal: transporta informacié per I'activitat tonica de la musculatura
antigravitatoria. (1)

Cordén posterior:
Fasciculo gracil

Conducto central i _
Fasciculo cuneiforme

Tracto corticoespinal lateral

Tracto espinocerebeloso
posterior

Tracto espinocerebeloso
anterior

Tracto rubroespinal

Tracto reticuloespinal
lateral

Tracto espinot:
lateral

Tracto
vestibuloespinal

Nervio espinal

Tracto espinotalamico
Tracto anterior

reticuloespinal medial

Tracto tectoespinal Fisura media anterior - Tractos sensitivos (ascendentes)

Tracto - Tractos motores (descendentes)
carticoesninal
Figura I. Tractes espinals en un tall transversal de la medul-la espinal. Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y

fisiologia. Buenos Aires; Madrid. Médica Panamericana; 2015.
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Un arc reflex és un circuit neural que es déna des d’un receptor periferic, a través del sistema
nervids central, fins un organ efector periferic. El reflex és una seqiiencia d’accions rapides,
automatiques i no planificades que apareix com a resposta davant d’un estimul i que té la
finalitat de beneficiar a I'organisme. (2)

1.2.3.1 Reflex d’estirament o miotatic:

El reflex d’estirament té com a objectiu mantenir la longitud adequada del muscul i protegir-lo
davant d’un estirament excessiu. Aquest mecanisme permet establir el nivell basal d’activitat en
les motoneurones alfa i ajuda a regular la forga i el to muscular.

En el reflex miotatic intervenen les terminacions sensitives que es troben dins del fus muscular.
D’una banda, les fibres la presenten una resposta dinamica al moviment, és a dir, s’exciten
intensament i de forma rapida davant canvis de longitud del muscul. D’altre banda, les fibres II
tenen una resposta estatica i informen de variacions de longitud perllongades. Les
motoneurones gamma, per tant, regulen el reflex d’estirament a I'ajustar el nivell de tensid en
les fibres musculars intrafusals.

Quan s’estira un muscul, els receptors sensorials del fusos musculars, que es troben paral-lels a
la fibra muscular, s’exciten i transmeten impulsos per les vies aferents a |'asta dorsal de la
medul-la espinal. Alla es realitza sinapsi amb la motoneurona alfa del muscul agonista i provoca
la contraccié d’aquest. De la mateixa manera, també realitza sinapsi amb una interneurona
inhibitoria que produeix la relaxacié de la musculatura antagonista. (1)(2)

Hacia el encéfalo

o El estiramiento estimula el
receptor sensitivo @ Neurona
(huso muscular) sensitiva

excitada

e Efector (el mismo
musculo) se

contrae y alivia o Neurona

el estiramiento motora
excitada

@ Dentro del centro
{ H integrador (médula espinal),
:' la neurona sensitiva activala  |nterneurona

neurona motora inhibidora

Los musculos . j \ |
antagonistas - \ \‘. | K
se relajan ., Wit Kz
,~—— La neurona motora hacia
o los musculos antagonistas

e 4 L%’ es inhibida
A /
J —
'

Figura Il Reflex d'estirament. Tortora GJ, Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. Buenos Aires; Madrid.
Médica Panamericana; 2015.

1.2.3.2 Reflex tendinds o miotdatic invers:

El reflex tendinds té com objectiu la proteccié del muscul davant una tensié excessiva. La finalitat
és evitar variacions brusques de tensid que els musculs poden realitzar sobre els seus punts de
insercié durant el moviment.
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L’organ tendinds de Golgi participa en el reflex tendinds. Aquest es troba col-locat en série amb
les fibres musculars extrafusals a nivell de la unid mio-tendinosa. Esta innervat per fibres
nervioses aferents Ib que s’estimulen davant d’una contracciéo muscular i un estirament passiu,
tot i que aquest darrer és menys eficac.

El reflex tendinds és disinaptic i intrinsec. Davant un augment de tensié es produeix un potencial
d’accio de les fibres Ib que enviaran el senyal fins |’asta posterior de la medul-la espinal. Alla es
realitza sinapsi amb una interneurona inhibitoria de la musculatura agonista per relaxar-laiamb
una interneurona excitatoria de la musculatura antagonista per contraure’s.(1)(2)

Hacia el encéfalo

Interneurona
inhibidora

e El efector (musculo o Neurona motora

unido al mismo inhibi
inhibida
tendon) se relaja o Neurf:_na
sensitiva

alivia el exceso ,
Y excitada

de tension
receptor sensitivo gy L
(6rgano tendinoso)

espinal

o Dentro del centro integrador
(médula espinal), la neurona
sensitiva activa la interneurona
inhibidora

Interneurona
excitadora

Musculos
antagonistas
se contraen La neurona motora
hacia los musculos
antagonistas es
excitada

P

O

Figura Ill. Reflex tendinds. Tractes espinals en un tall transversal de la medul-la espinal. Tortora GJ, Derrickson B.
Principios de anatomia y fisiologia. Buenos Aires; Madrid. Médica Panamericana; 2015.

1.2.3.3 Reflex de retirada:

El reflex de retirada té com a objectiu principal protegir la part de I'organisme que es troba al
focus de lesid. En aquest cas, és polisinaptic i extrinsec i representa una reccio reflexa de retirada
amb la participacio de totes les extremitats. A més a més, existeix irradiacié intersegmentaria
dels reflexos polisinaptics de manera que: (2)

- Quan es produeix I'excitacio de la musculatura flexora, s’inhibeix la musculatura extensora

de I'extremitat ipsilateral.
- Reflex extensor de |'extremitat contra-lateral: quan una extremitat es contreu, I'extremitat

contra-lateral s’estira per contrarestar I'equilibri. Per exemple, quan es contreu I'extremitat
inferior dreta, I'esquerra s’allarga.
- Reflexos creuats en extremitats d’un altre nivell: quan es contrau I'extremitat inferior, el

membre superior ipsilateral s’estira.

1.2.3.4 Interneurones espinals:
Les interneurones son aquelles neurones, normalment petites i d’axé curt, que connecten amb
altres neurones per tal de regular processos que es produeixen en un lloc determinat.

Pag. 9



TREBALL FINAL DE MASTER CARLA CORDON GARCIA

Les interneurones espinals motores s’encarreguen de fer sinapsi amb interneurones espinals
del mateix segment medul-lar i de segments distals. Les funcions que tenen son:

- Donar relleu a les entrades sensorials que ajusten la sortida de les motoneurones.

- Relleui modulacié de les senyals d’entrades descendents.

- Connexid en xarxes que produeixen patrons d’activitat ritmica.

Interneurones espinals inhibitories:

la: inhibeixen els musculs antagonistes per tal de facilitar el moviment. Participen en el reflex
d’estirament.

Ib: inhibeixen els musculs sinergistes per tal de frenar el moviment. Participen en el reflex
tendinds.

Interneurones de Renshaw: afavoreixen I'activitat de les motoneurones fasiques sobre les
motoneurones toniques durant el moviment. Participen en un bucle de retroalimentacié negatiu
per modular la intensitat de les motoneurones.

Les neurones propio-espinals reben excitacid monosinaptica de les vies corticoespinal, tronc-
espinals i de les aferents sensorials. Aquestes projecten a diferents motoneurones i a
interneurones inhibitories, que reben excitacié descendent i aferent, i modulen I'activitat de les
neurones propio-espinals. Gran part de la coordinacid espacial i el cronometrat de I'activacié
muscular necessari pels moviments ritmics complexos, com la locomocid, és proporcionat pels
circuit anomenats generadors centrals de patrons.

2. LESIO MEDUL-LAR:

2.1 Definicié:

La lesio medul-lar, segons la Organitzacido Mundial de la Salut, fa referéncia als danys ocasionats
en la medul-la espinal a conseqiiencia d’'un traumatisme, com per exemple un accident de
transit, o una malaltia o degeneracié d’aquesta, com és una neoplasia. No existeixen estimacions
fiables de la prevalengca mundial pero es calcula que la incidencia mundial anual oscil-la entre
40-80 casos per milid d’habitants. Fins a un 90% d’aquests casos es deuen a causes
traumatiques, encara que la proporcié de lesidé medul-lar d’origen no traumatic sembla que
tendeix a augmentar.(3)

2.2 Epidemiologia:
Actualment, segons dades del National Spinal Cord Injury Statical Center(4), s’estima que la

incidéncia anual de lesi6 medul-lar als Estats Units és d’aproximadament 54 casos per milié
d’habitants o, en altres xifres, 17.730 nous casos cada any. La prevalenca que existeix és
d’aproximadament 291.000 persones.

Pel que fa a I'’edat mitjana, en els Ultims anys hi hagut un increment de I'edat mitja; de 29 anys,
durant la decada de 1970, a 43 anys en els estudis recents. El sexe predominat és el masculi,
amb un 78% dels casos nous de lesié medul-lar.

Respecte a les causes, en primer lloc destaquen els accidents de transit amb un 39,3%, seguit de
les caigudes que representen el segon lloc amb un 31.8%. Altres etiologies comuns de la lesié
medul-lar traumatica son actes de violéncia, activitats esportives i recreatives.
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La categoria neurologica predominant és la tetraplegia incompleta (47.6%) seguit de la
paraplegia incompleta i completa que tenen percentatges similars respectivament (19.9% i
19.6%). La tetraplegia completa en aquest cas representa un 12.3% i només un 0.6% de persones
presenta una recuperacio neurologica completa en el moment de I'alta hospitalaria.

Pel que fa a dades de re-hospitalitzacid, aproximadament el 30% de les persones amb lesié
medul-lar sén hospitalitzades una o més vegades després de la lesio. Les causes més comuns de
re-hospitalitzacid sén les malalties del sistema genitourinari i les anomalies en la dermis. Les
malalties respiratories, digestives, circulatories i muscul-esquelétiques també sén causes
comuns.

A nivell estatal(5), I'epidemiologia presenta similituds amb I'esmentada anteriorment. La lesio
medul-lar és més freqiient en els homes que en les dones amb una relacié 4/1 i una mitjana
d’edat de 42,8 anys (desviacid estandard 17,9).

En els dltims anys hi hagut un canvi en la poblacioé afectada; del pacient jove amb lesié medul-lar
traumatica per accident de trafic, a pacients d’edat avancades, amb problemes associats, que
pateixen una caiguda i la consegiient lesié. Es per aixd que actualment existeix una diferéncia
en els objectius funcionals a aconseguir en els pacients nous vers estudis anteriors.

Respecte a les causes, en els darrers anys ha augmentat la incidéncia de lesions medul-lars per
caigudes (44%). En segon lloc, els accidents de transit segueixen sent una de les etiologies
comuns (36.5%) i és més freqlient en la poblacié jove. Capbussar-se de manera brusca (8.9%) o
autolesionar-se son altres de les causes freqlients de tenir una lesié medul-lar traumatica.

2.3 Fisiopatologia de la lesié medul-lar:
Quan hi ha una lesié medul-lar s’inicia immediatament un procés de isquemia, anoxia i

inflamacié que provoca la mort neuronal primaria. La disminucié del flux es causada per la
disrupcio de la barrera hematoencefalica i I'alteracid de la microvascularitzacid de la substancia
gris, que sobretot es concentra a nivell central de la medul-la espinal. Durant la fase aguda de la
lesid, a causa dels radicals lliures d’oxigen, a la medul-la es troba un ambient anaerobic que,
entre les 4 i les 24 hores, tendeix a augmentar el rang metabolic i, a conseqliéncia, obtenir un
metabolisme oxidatiu del teixit viable. En aquest mateix moment s’inicia la necrosi i la
degeneracioé de la medul-la, encapcalada per I'entrada fagocitica que s’encarrega d’eliminar la
mielina degenerada i els residus.

Aproximadament entre les 48 i les 72 hores després de la lesié primaria, ocorre la lesio
secundaria que ocasiona més perdua de neurones que la lesidé primaria. L'extravasacio de
cél-lules sanguinies i I'edema del liquid extracel-lular s’estén des de nivell central cap a la
substancia blanca. Durant aquest periode, s’indueix a [Ialliberaci6 de substancies
proinflamatories que contribueixen a l'augment de la permeabilitat de la membrana i la
produccié anormal d’electrolits. Com a conseqiiéncia, apareix una variacio de les concentracions
ioniques de calci, sodi i potassi. Aquesta descompensacié electrolitica altera les sinapsis i la
conduccié normal d’impulsos nerviosos.

En el cas del i6 calci, la sortida esta regulada per la Calci ATPasa que, en aquesta situacio, es
troba inhibida. Per aquest motiu, el Ca?* s’uneix a canals associats al glutamat i activa
fosfolipases dependents de Ca?* que contribueixen en l'alteracié de la membrana i en
I'alliberacié de més substancies proinflamatories.
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Pel que fa a I'id potassi, esta augmentat a I'espai extracel-lular. Aquest augment permet
I'activacié de fosfolipases dependents de I'id, que provoquen la hidrolisi dels fosfolipids i
I'alliberacié d’acids grassos que s’acumulen de manera exagerada a nivell medul-lar.

A més a més, la vasoconstriccid i I’agregacio plaquetaria a la lesié contribueixen a la disminucio
post traumatica del flux. L'origen dels radicals lliures d’oxigen augmenta I’activitat fagocitica i la
conseqlient destruccié de proteines, lipids i acids nucleic necessaris per la integritat de les
membranes desconstruides.

Respecte la mielina, durant la primera setmana els axons es queden sense mielina a causa de
I'activitat fagocitica dels macrofags. A les dues setmanes, hi ha un augment de la
desmielinitzacid i, una setmana després, es dona la degeneracié Walleriana necessaria per a queé
hi hagi un possible creixement posterior.

El creixement axonal durant la lesi6 medul-lar es veu inhibit per substancies com sén els
proteoglicans i els derivats de la mielina. La presencia de NOGO (oligodendrocits damnificats) es
relaciona amb la inhibicié del creixement axonal. La cicatriu glial, d’altra banda, també es
converteix en un obstacle de la reconnexié axonal. La glia reactiva intenta aillar el sistema
nervidés com a metode de proteccié mitjancant el cimul d’astrocits fibrosos hipertrofics. En el
cas de les neurones denervades, algunes sén reinnervades per neurones veines que es
ramifiquen per tal de reconnectar els territoris afectats, tot i que, no s’aconsegueix recuperar la
funcid primaria del teixit.

Per acabar, les cel-lules de Schwann, les cel-lules meningies i els fibroblasts produeixen un
augment de FGF 2 que implica un deposit de material de la matriu extracel-lular que pot estar
implicat en processos de rehabilitacio. (6)

2.4 Sindromes medul-lars: (7)

Presenten paralisi flaccida i pérdua total de la sensibilitat propioceptiva i vibratoria homolateral
per sota del nivell de lesid. Perdua de la sensibilitat termo-algesica contra-lateral. Sol ser poc
comu trobar sindromes Brown Séquard purs, normalment no presenten tots els trets
caracteristics.

Debilitat desproporcionada de les extremitats superiors vers les inferiors. El mecanisme lesional
més comu sol ser per compressid secundaria a una hiper-extensié en el canal cervical o per
mielopatia compressiva cronica. Poden presentar perdua de la sensibilitat termo-algésica amb
un grau de severitat variable.

Presenta debilitat motora i perdua de la sensibilitat termoalgésica pero amb preservacid dels
cordons posteriors. Pot presentar disfuncié sexual i incontinéncia fecal i urinaria en el cas
d’afectacié de la zona toraco-lumbar per lesié del sistema nervids autonom. S’associa amb
I'afectacio dels dos tercos anteriors de la medul-la espinal. Normalment, sol ser lesié directa per
retropulsié d’un fragment ossi o discal o lesions de I'artéria vertebral anterior.
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Afectacio de la sensibilitat estesica, vibratoria i de la propiocepcié amb la conservacié motora i
de la sensibilitat termoalgesica per sota el nivell de lesio (afectacid de les columnes posteriors).
Els mecanismes lesius poden ser per trauma directe, degeneracié medul-lar, sifilis, esclerosis
multiple, malformacions vasculars, compressions extra-medul-lars produides per tumors i
espondiolisi.

La causa més comu sol ser per trauma directe a la zona toraco-lumbar. Es pot presentar deéficit
sensitiu amb afectacié vesical i intestinal. A nivell motriu pot presentar signes de motoneurona
superior combinats amb motoneurona inferior.

El mecanisme lesional més comu sol ser per herniacié discal i fractures. Presenten afectacid
motriu amb signes de motoneurona inferior.

2.5 Classificacio:

S’utilitza I'escala American Spinal Injury Association(ASIA) (8)(9) per determinar la gravetat de
la lesié medul-lar. Aquesta consta de la valoracié motriu de musculs claus mitjancant escala
Oxford, la valoracio sensitiva de tacte i dolor i el tacte rectal. L'escala ASIA classifica la lesio
medul-lar segons:

A Completa: No hi ha preservacié de la funcié motora ni sensitiva en els segments
sacres S4-S5.
B Sensitiva incompleta: Hi ha preservacio de la funcié sensitiva perd no de la

motora en els segments sacres distals S4-S5 (tacte fi o punxada en S4-S5 o
pressioé anal profunda), i no hi ha preservacio de la funcié motriu en més de tres
nivells per sota del nivell motor en un o altre lloc del cos.

C Motora incompleta: Es preserva la funcié motora en els segments sacres més

caudals durant la contraccidé anal voluntaria o el pacient segueix els criteris de
lesié sensitiva incompleta (funcié sensitiva preservada en els segments sacres
S4-S5 al examinar tacte fi, punxada o pressio anal profunda), amb preséncia de
funcié motora en més de tres segments per sota del nivell motor ipsilateral en
qualsevol dels costats del cos.
(Aixo inclou funcions de musculs claus i no claus en més de tres segments per
sota del nivell motor per determinar I'estat motor incomplet). Per AIS C, menys
de la meitat de les funcions dels musculs claus per sota del NNL unic tenen una
classificacio >3.

D Motora incompleta: L'estat motriu incomplet tal i com esta definit a dalt, amb
almenys la meitat (la meitat o més) de la funcié dels musculs claus per sota del
NNL amb una classificaciéo de muscul > 3.

E Normal: Si la sensibilitat i la funcié motora que s’examina amb el ISCNCSCI es
classifica com normals en tots els segments, i el pacient tenia alguns deficits
previs, llavors la classificacio AIS és E. Algu sense lesié medul-lar inicial no rep
grau AlS.

Taula 1. Escala de Deficiencia de ASIA.
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3. ESPASTICITAT:

3.1 Definicié:

L'espasticitat s’ha definit per Lance com un trastorn motor velocitat-dependent que es
manifesta amb I'augment del to muscular a causa de la hiperexcitabilitat del reflex d’estirament.
Aquesta és un dels signes més comuns de lesié de motoneurona superior.(10)(11) Un altre
definicid6 més actual, de Pandyan et al del 2005, defineix I'espasticitat com un trastorn del
control sensori-motor, resultat d’'una lesi6 de motoneurona superior, que pot presentar
activacio involuntaria de la musculatura de manera intermitent o persistent.(12)

La presencia d’espasticitat no sempre és un signe negatiu, ja que en moltes ocasions permet
desenvolupar les transferencies, la bipedestacié i, fins i tot, la marxa. Tot i aix0, també pot
ocasionar dolor, contractures muscul-esquelétiques i afavorir I'aparicié d’ulceres per
pressid.(10)(13)

La disminucié del rang articular, la resisténcia al moviment passiu, la co-contraccié de la
musculatura agonista i antagonista, el clonus i els espasmes poden contribuir al posicionament
erroni del membre afectat i interferir en la funcid, en la qualitat de vida i en la readaptacio a la
societat.(11)(14)

A més de les alteracions esmentades anteriorment, és important destacar que també es
produeixen canvis intrinsecs en les propietats mecaniques dels teixits i de la matriu
extracel-lular. Es per aixd que, encara que I'espasticitat aparegui a causa d’una lesié en el
sistema nervios central, també hi ha alteracions estructurals significatives en el sistema muscul-
esquelétic que poden limitar la funcio del individu.(10)

3.2 Caracteristiques del sindrome de motoneurona superior:

Debilitat muscular Increment i irradiacio dels reflexos tendinosos
Pérdua de destresa Clonus
Fatiga Signe de Babinski positiu

Espasticitat

Espasmes flexors

Espasmes extensors

Reflexos en massa

Co-contraccié muscular durant el moviment
Reaccions associades

Taula 2. Caracteristiques del sindrome de motoneurona superior. Barnes MP, Johnson GR. Upper Motor
Neurone Syndrome and Spasticity: Clinical Management and Neurophysiology: 265.(15)

3.3 Patofisiologia:
Quan ocorre la lesié medul-lar es déna la desconnexié del sistemes superiors, com el cortex, els

ganglis basals i els sistemes descendents encarregats de modular la senyal nerviosa. A més a
més, també es veuen alterats els sistemes propi-espinals que també s’encarreguen del control
motor. Es per aix0, que pot existir més d’un mecanisme involucrat en I’espasticitat espinal i que
no depen d’un factor Unic.

D’una banda, quan hi ha una lesié de la medul-la existeix una desconnexié dels centres superiors.
Aquesta disrupcié provoca la disminucié de la inhibicié descendent i pot ser causa de la
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hiperactivitat de les motoneurones gamma que regulen el reflex d’estirament. També existeix
la interrupcid de la modulacié del tronc encefalic. La noradrenalina i la serotonina, segregada
des del locus coeruleus i dels nuclis del rafe, tenen efectes plurisegmentals a la medul-la espinal.
Aquests neurotransmissors actuen sobre la xarxa pre-motora inter-neural i permeten coordinar
els moviments que es realitzen entre els dos hemicossos. Quan existeix una lesié medul-lar,
aquesta coordinacio es veu interrompuda i pot ocasionar alteracions en els moviments que es
volen realitzar. Aixi doncs, pot existir activacié remota d’articulacions no involucrades en el
moviment desitjat.(14)

D’altra banda, els canvis en les propietats de les motoneurones després de la lesié també poden
ocasionar espasticitat. El llindar d’estimulacié neuronal es troba disminuit en comparacio a
condicions normals, per tant, les respostes que produeixen les motoneurones normalment es
veuran amplificades i perllongades davant una excitacié sinaptica. Es per aixo, que pot existir
una hiperactivitat de les motoneurones alfa.(16)

Pel que fa al co-transportador de clorur de potassi (KCC2), que actua com a modulador del ié
clor intracel-lular, dels neurotransmissors gabaergics i de la glicerina, es troba alterat.
Per aquest motiu, es pot donar la interrupcio de I'equilibri ionic del clor que redueix la forga
inhibitoria intracel-lular i augmenta la despolaritzacié neuronal.

Per acabar, com s’ha esmentat anteriorment, els mecanismes extra neurals associats al teixit
muscul-esquelétic, com I'atrofia o les contractures, poden mantenir o perllongar I'espasticitat
en el individu.(14)

3.4 Espasticitat en la lesio medul-lar:
La prevalenca d’espasticitat en persones que han sofert una lesié medul-lar oscil-la entre el 65-

93%. L'espasticitat és més present en lesions incompletes que completes i és més prevalent a
manifestar-se en extremitats inferiors, habitualment amb un patré extensor.(13) L’espasticitat
tendeix a augmentar gradualment al llarg del primer any, moment en el que s’estabilitza. El seu
augment pot ser pel brot natural o a causa dels canvis que es troben en la sensibilitat dels
receptors neurals. Els augments sobtats d’espasticitat poden estar relacionats a processos lesius
o també a anomalies en el sistema urinari i/o digestiu.(17)

3.5 Escales i mesures per la valoracié:
Per tal de valorar i poder fer un seguiment de I'espasticitat, el grup ABILITY(18) proposa una

serie de mesures que son valides i fiables per tal d’obtenir resultats objectius en la valoracid.
Aquestes son les seglients:

- Modified Ashworth Scale: avalua la resisténcia passiva al moviment.

- Penn Spasm Frecuency Scale: valora de manera subjectiva la freqiiéncia i la gravetat dels

espasmes.
- Modified Tardieu Scale: mesura la resisténcia passiva al moviment. Permet determinar si

existeixen components mecanics i/o neurals que ocasionin la resisténcia.
- Spinal Cord Assessment Tool for Spastic Reflexes: avalua el clonus, els espasmes en flexid i

els espasmes en extensio.
- Pendulum Test: utilitza la forca de la gravetat per observar els efectes de |’espasticitat sobre
el balanceig que ofereix la cama. Aquest test no permet quantificar de manera objectiva, és
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per aix0 que es pot utilitzar amb goniometria electronica i una plataforma
d’electromiografia per tal d’obtenir resultats objectius.
- Range of Motion: mesura del rang articular de I’articulacié afectada.

Dolor:
- Escala Visual Analogica.

- Numeric Pain Rating Scale.

Marxa i equilibri:
- Berg Balance Scale: el seu Us permet observar el impacte que pot ocasionar I'espasticitat

sobre I'equilibri del individu.
- 10 Meters Walking Test o 6 Minutes Walk Test: permet avaluar I'efecte sobre la

deambulacié de la persona. El primer test permet valorar de manera més selectiva la
velocitat mentre que el segon avalua millor la resisténcia.
- Time Up and Go: permet avaluar la marxa del pacient i observar si I'espasticitat interfereix

en la realitzacio de la prova.
- Walking Index for Spinal Cord Injury: test que mesura la capacitat de marxa especificament

per aquelles que presenten lesié medul-lar.

Independeéncia funcional:
- Functional Independence Measure: valora la funcionalitat del individu. Alguns dels items

valorats es poden veure alterats en una persona que té espasticitat. Es per aixd que és
important valorar el impacte i observar com es poden modificar les tasques.
- Spinal Cord Injury Independence Measure: avalua la funcionalitat de la persona que té lesio

medul-lar especificament. Molt més sensible que no pas I'anterior descrita.

Reflex H o de Hoffman: s’utilitza per avaluar la via reflexa i els mecanismes que ho regulen. Es
produeix amb I'aplicacié transcutania d’un estimul electric que activa les fibres la del fus
muscular. Aquest impuls es transmet a través de les columnes posteriors fins la medul-la espinal
on realitzen sinapsi amb les motoneurones alfa del muscul implicat. Aquesta carrega genera
I'activacié de la motoneurona del nervi (resposta H) que avalua la integritat i el funcionament
de I'arc reflex. L'amplitud normal del reflex oscil-la entre 0.5 i 1 ms.(10)

Durant l'activacié de les motoneurones alfa també es produeix una segona resposta,
anomenada ona M, que és una resposta directa motriu amb una laténcia més petita que el reflex
H. Per considerar una resposta acceptada del reflex H ha de presentar aquests tres requisits:
(19)

- Laresposta pot ser obtinguda sense resposta M 0 amb una resposta M petita.

- L’amplitud ha de disminuir quan s’incrementa la freqtiencia de impuls.

- L'estimulacié més proximal ha de obtenir una laténcia inferior.

Reflex T: avalua la possible alteracié funcional de I'arc reflex i I'estat del sistema motriu. Es
realitza tocant/percudint un tendd distal que estimula les fibres la aferents del fus muscular.
Aix0 comporta una serie d’estimuls que sén conduits per neurones sensorials fins la medul-la
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espinal. En alla, es realitza sinapsi amb les motoneurones alfa que envien estimuls contractils
curts a la musculatura. La realitzacié d’aquesta prova pot donar tres respostes diferents que
poden ser registrades mitjancant electromiografia de superficie. Aquestes son: el reflex del
tendo (correspon al reflex-H i la resposta d’estirament), un periode silent i, posteriorment, un
cicle llarg reflex.

La laténcia correspon al temps que transcorre des de I'estimul (picar el tendd) fins la primera
desviacid que es registra. Aquesta representa el temps de conduccié dels estimuls eferents i
aferents, més el temps de sinapsi que es produeix a la medul-la.

L'amplitud, en aquest cas, correspon a la diferéncia en mV entre el pic més positiu i el més
negatiu. En el cas dels pacients espastics, el llindar per evocar el reflex T és més baix que en
subjectes sans. (19)

Relacié Hmax/Mmax: igual que el reflex H, 'amplitud de la ona M correspon a I’excitabilitat de
les motoneurones. Aquesta mesura és sensible a canvis de I'excitabilitat neuronal. L'amplitud
de la ona M sempre sera la mateixa mentre que per contra, I'amplitud del reflex H es veura
condicionada per la facilitacié i la inhibicid del organisme. La relacié entre aquestes dues
mesures donara informacié sobre la relacié del nombre maxim d’unitats motores que poden ser
reclutades amb els reflexos corresponents. En els pacients amb espasticitat I'amplitud del reflex
H augmenta i, per tant, la relacié amb I'ona M també.(19)

Reflexos musculars de les arrels posteriors (PRM reflex): son reflexos espinals de latencia curta
gue s’evoquen mitjancant I'estimulacié epidural o transcutania de la medul-la espinal. Aquests
son el resultat de I'estimulacid de les fibres propioceptives de les arrels dorsals de la medul-la
espinal que activen els reflexos de la motoneurona. Es registra mitjancant electromiografia en
forma de potencials d’accié musculars que s’obtenen per un pols d’estimul Unic amb intensitat
qgue excedeix els llindars d’excitacid de les respectives arrels posteriors. SGn emprats en
estimulacié epidural per tal de guiar de manera intra-operatoria a la col-locacié dels electrodes
sobre els segments de la medul-la espinal L1-52.(20)

3.6 Tractaments actuals:

El tractament de I'espasticitat ha de ser valorat constantment i s’ha d’abordar tan de manera
focal com de forma general, depenent de cada situacio. La finalitat d’aquest ha de ser millorar
la funcid, afavorir la higiene, disminuir el dolor, prevenir complicacions i, conseqiientment,
millorar la qualitat de vida. El tractament de I'espasticitat, per tant, pot ser abordat amb una
combinacio de tecniques: (13)(16)(21)

- Administracio oral:

o El baclofé es considera el tractament d’eleccid per I'espasticitat generalitzada.
Aquest farmac és un analeg quimic de I'acid gamma-aminobutiric (GABA) que té
efecte anti-espastic amb la seva actuacié sobre els receptors gabaérgics de I'asta
posterior de la medul-la espinal.

o Diacepam, Tizandina, Dantrolé sodic: s’utilitza per I'espasticitat generalitzada i pels
espasmes. Son farmacs que s’utilitzen quan el baclofén sigui ineficag o produeixi
efectes secundaris.
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o Clonidina, Gabapentina, Ciproheptadina i derivats del cannabis utilitzats pel
tractament de I'espasticitat generalitzada.

- Administracio parental amb efecte local: permeten disminuir I'espasticitat en aquells
musculs que es troben hiperactius, sense debilitar aquells que no tenen cap alteracid. La
terapia d’eleccid és la toxina botulinica. Aquesta actua bloquejant l'alliberacié de
I'acetilcolina en la unié neuromuscular i, per tant, produeix una dennervacié transitoria. A
més, la toxina inhibeix I'alliberacid periférica de neurotransmissors nociceptius i pot realitzar
un paper analgeésic. El seu efecte s’inicia progressivament als 2-3 dies, obté el seu pic maxim
al mes i finalitza I'efecte als 3-4 mesos. El grau i la duracié de la relaxacié muscular depeén
de la dosi administrada.

- Administracio parental amb efecte sistémic: infusié intratecal de baclofé. S’utilitza en el
casos que es presenta una espasticitat generalitzada greu que no respon a les mesures
explicades amb anterioritat. Indicat sobretot en pacients amb espasmes dolorosos.
L'administracié intratecal continua es realitza mitjancant la infusi6 amb una bomba
programada subcutania.

No hi ha cap técnica descrita que obtingui millors resultats que altres. El tractament mitjancant
terapia fisica s’ha d’iniciar de manera precog per tal de prevenir 'espasticitat o disminuir el seu
efecte. Al llarg de I'evolucié de la malaltia, la fisioterapia ha d’acompanyar al tractament
rehabilitador global. En el cas de realitzar alguna intervencié quirdrgica o infiltracid, s’haura de
seguir el protocol establert per I’equip multidisciplinari. Alguna d’aquestes técniques son:

- Tractament postural: I'objectiu d’aquest és preservar la capacitat funcional possible i evitar
retraccions de les parts toves.

- Mobilitzacions articulars: s’han de realitzar de manera suau, adequada i adaptada a cada
pacient per tal de mantenir el rang articular de cada articulacié. Si no es realitzen
correctament, es pot fomentar I'ossificacié heterotdpica dels teixits.

- Estiraments de la musculatura espastica: es realitzara amb I'objectiu d'elastificar els teixits
i prevenir o disminuir les contractures i deformitats.

- Tecniques de facilitacié neuromuscular: aquestes tracten de facilitar el moviment voluntari
i disminuir aquells patrons espastics.

- Bipedestacio i marxa: el treball en bipedestacié millora I'espasticitat en membres inferiors
i en els espasmes. L'entrenament repetitiu del patré de la marxa, amb suport parcial del pes,
ofereix avantatges en la reeducacid del mecanisme de la marxa en el pacient espastic.

- Crioterapia: I'aplicacio local de gel durant uns 15-30 min pot modular els mecanismes i les
estructures involucrades en el patrd espastic.

- Electro-estimulacié: tot i que encara no hi ha cap protocol descrit, pot tenir un efecte
temporal d’entre 2 i 24 hores. S'utilitza I'estimulacid eléctrica repetitiva, I'estimulacié
electrica funcional i I'estimulacié nerviosa transcutania.

- Hidroterapia: la immersid en la piscina té un efecte beneficids en la recuperacié fisica del
pacient pero també proporcionar benestar i millora psicologica.

- Reeducacié de les activitats de la vida diaria: I'objectiu d’aquestes sera proporcionar
independéncia funcional en el pacient per tal que pugui ser el més autonom possible.
S’haura de valorar i identificar quines sén les ajudes necessaries o quines adaptacions
s’hauran de realitzar.
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Tenen I'objectiu de mantenir la posicid correcta del membre i estirar la musculatura espastica
per periodes perllongats. Es necessari educar al pacient, als cuidadors i familiars en el correcte
posicionament del material i del membre i quin és el seu Us.

El tractament quirudrgic s’indica quan no hi hagut resposta a les estratégies de tractament
anteriors.

- Tecniques neuro lesives: tenen la finalitat de millorar el quadre espastic amb la major
preservacio possible sensitiva-motora. Aquestes es poden aplicar sobre el nervi periféric
(neurotomies), sobre les arrels espinals (rizotomies posteriors selectives, sectorials i
funcionals) i sobre la medul-la espinal. (dreztomies i mielotomies).

- Neuromodulacié: I'estimulacié dels cordons posteriors medul-lars s’utilitza sobre tot pel
tractament del dolor cronic i neuropatic. L’aplicacid del tractament per I'espasticitat ha
mostrat un efecte parcial, sobretot si el grau d’espasticitat és lleu on els resultats son
més notables. En I'espasticitat secundaria a la lesi6 medul-lar, s’ha mostrat un efecte
positiu en la reduccid dels espasmes musculars.

- Cirurgia ortopedica: té la finalitat de reequilibrar les forces en torn a una articulacié i
corregir deformitats muscul-esquelétiques.

o Parts toves: l'objectiu és alliberar la tensié dels musculs predominants
mitjancant tenotomies, allargaments tendinosos i neurectomies. També
s’utilitzen técniques amb I'objectiu de potenciar els musculs debilitats amb
transferencies tendinoses i altres que s’encarreguen de col-locar les
articulacions mal alineades.

o Parts ossies:

= Realinear les desviacions dels eixos en els tres plans: osteotomies
rotacionals i angulars.

=  Fixacid de la correccié que s’obté mitjangant la manipulacié.

= Teécnigues que permeten la correcci6 de deformitats rigides com
osteotomies extra-articulars o sobre articulacions.

=  Cirurgia pal-liativa d’artroplastia de reseccié-interposicio.

= Cirurgia sobre el cartilag de creixement.

4  ESTIMULACIO ELECTRICA EN LA MEDUL:LA ESPINAL:

4.1 Bases de I'estimulacio:

Des de 1967, I'estimulacid sobre la medul-la espinal ha estat un metode utilitzat pel tractament
del dolor neuropatic cronic. La teoria per la qual s’ha utilitzat aquest mecanisme es basa en el
sistema de porta d’entrada, que indica que la preséencia d’estimuls no nocius poden suprimir el
dolor. Es per aixd que es produeix una activacié de les fibres de gran diametre que modulen el
dolor.(22)(23)

Tot i aix0, els mecanismes d’estimulacié sobre la medul-la son més complexos i inclouen
I'alteracio local de I'excitabilitat neuronal, la facilitacié dels mecanismes fisiologics inhibitoris i
canvis en l'activitat d’alguns neurotransmissors, com per exemple, el GABA.(22)
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Fonamentalment, I’estimulacio sobre la medul:la consisteix en la generacié de camps eléctrics
amb els elements que es troben en I'espai epidural. Els camps aplicats poden canviar el potencial
electric, a través de les membranes, en funcié de les propietats dels teixits que hi han a prop de
I’eleéctrode.(23)(24) En el cas de les membranes excitables, el camp eléctric pot desenvolupar un
o0 més potencials d’accid, depenent del les propietat biofisiolégiques com el diametre, I'estat de
mielinitzacid i el llindar eléctric de la fibra que s’estimula.(23)

Els axons de gran diametre sén els que tenen el llindar d’estimulacié més baix i, per tant, els que
s’activaran en primer lloc. L’estimulacio convencional activa aquestes fibres i pot ser mesurada
com potencials d’accié propagats per nervis periferics, per I’accié dels potencials epidurals, pels
potencials evocats somatosensorials o pot ser percebut pel pacient com a parestésies. (23)

4.2 Estimulacid electrica epidural en la medul-la espinal:

L’estimulacio electrica epidural consisteix en la implantacié d’electrodes a I'espai epidural. La
finalitat inicial d’aquest métode és el tractament del dolor cronic complex mitjancant la
neuromodulacié dels senyals nociceptius aferents de I'asta dorsal de la medul-la espinal. Els
estudis realitzats d’aquesta tecnica reporten una millora en I'amplitud dels moviments
voluntaris en extremitats paretiques i la reduccié de I'espasticitat en pacients amb lesio
medul-lar incompleta.(25)

En I'estudi de d’Hofstoetter et al (26), indica que existeix una evidéencia indirecta de I'activacié
de circuits mediadors de inhibicid reciproca mitjancant I’estimulacié epidural. Aquest és un dels
mecanismes de inhibicié plurisegmental de la medul-la que pot estar involucrat en la disminucié
de l'espasticitat en les extremitats inferiors, quan s’utilitza aquesta en les arrels posteriors
lumbars en pacients amb lesié medul-lar incompleta.

L'activacié motora per sota del nivell de lesidé pot ser causada per 'augment d’excitabilitat
neuronal, proporcionada pels mecanismes neuromoduladors que inclouen els mecanismes
propis espinals i els inputs supraespinals residuals a la lesid. (25)

4.3 Estimulacio eléectrica transcutania sobre la medul-la espinal (tSCS):

L’estimulacio eléctrica transcutania és una estratégia de intervencié no dolorosa que permet
neuromodular l'estat fisiologic de la medul-la espinal. La técnica consisteix en Il'activacié
electrica dels circuits de la medul-la mitjangant la col-locacié d’eléectrodes sobre la superficie de
la pell a nivell lumbar, toracic o lumbosacre.(24) En aquest cas, el dispositiu inclou tres canals
independents que permet la modulacié espinal a tres localitzacions diferents. (25)

Pel que fa als parametres d’estimulacié utilitzats, en la revisid de Megia Garcia et al (25) s’exposa
I’Gs d’ones rectangulars amb mode bifasic o monofasic. Vuit de les intervencions apliquen
freqliencies de corrent d’entre 2,5 i 10 kHz amb una freqiiéncia de rafega de 30 Hz. L'amplada
del pols utilitzat oscil-la entre 0,5 i 2 ms. Respecte a la intensitat emprada, existeix gran
variabilitat. En alguns estudis s’utilitza el “llindar de tolerancia dels pacients”, d’altres ho defineix

n u

com “la intensitat necessaria per a produir parestésies a les extremitats inferiors”, “estimulacié
sensorial”, “intensitat alta sense desconfort”, entre d’altres exemples. Tot i aix0, el rang emprat
oscil-la de 10 a 250 mA. (22)(23)(24)(25)

En un estudi model, la tSCS pot despolaritzar les mateixes estructures que I’estimulacié epidural.
Aquesta ultima permet incidir sobre les fibres sensitives, motores i els circuits inter-
neuronals.(14)(24) Depenent dels diferents patrons de modulacid, es podran reclutar unes

estructures o altres del canal neural. Intensitats baixes d’estimul reclutaran aquelles fibres on el
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llindar d’activacié sigui més baix. A més intensitat, s’aconsegueix reclutar més fibres, com sén
les fibres aferents la, les fibres de diametre inferior, com les Ib, fibres aferents cutanies de
diametre superior, fibres tipus Il del fus muscular i fibores motores(24). Fins i tot, aquesta
estrategia permet la possibilitat de influir en la conduccié al llarg de les vies espinals ascendents
en els humans. El cervell i la medul-la interactuen a través de diferents projeccions i, mitjancant
I’estimulacio de forma directa, es poden modular arees supra-espinals.(14)

¥
to antagonist

Sensory cues

Figura IV. Estructures i vies que poden ser neuromodulades mitjangant la tsSCS. Gerasimenko Y, Gorodnichev R,
Moshonkina T, Sayenko D, Gad P, Reggie Edgerton V. Transcutaneous electrical spinal-cord stimulation in humans.
Ann Phys Rehabil Med [Internet].

Pel que fa als efectes motors, els estudis que inclou la revisi6 de Megia Garcia et al(25)
objectiven una millora a nivell d’activitat, registrada amb EMG, i en altres parametres com sén
el moviment, la forca i la funcid. Tot i aix0, es pot observar variabilitat de resposta en funcio del
nivell on s’estimula i també per I'efecte sumatori de I'estimulacié multisegmental de la medul-la.
Aixi mateix, es poden evidenciar millores en la marxa, com ara en la disminucié del temps a
recérrer 10 metres, la reduccio de I'assisténcia necessaria pel individu, la millora de la longitud
total del cicle i una millora en la coordinacié. Altres estudis mostren que I'aplicacié de la técnica,
durant un periode de temps, pot augmentar la capacitat de generar moviments voluntaris,
disminuir I'assisténcia d’ajudes externes per la bipedestacid o la marxa, augmentar de la
destresa i la forca manual i millorar en les escales funcionals.

Altres dels efectes estudiats és la tSCS en |'espasticitat espinal. Un dels estudis exposa que no
existeixen diferencies significatives en el Warterberg Pendulum test després de la sessio. Tot i
aix0, dos dels tres estudis que s’escullen indiquen que existeix una disminucié del clonus, una
reduccio del reflex cutani plantar i una sensacié més lleugera a les extremitats inferiors durant
la marxa.(25)

4.4 tSCS per a la modulacioé de I'espasticitat després d’una lesid medul-lar. Estat actual del tema:
Es realitza una revisio de la literatura actual sobre I'efecte de la tSCS en I’espasticitat en pacients

gue presentin lesié medul-lar. En aquest cas, s'observen dos estudis que aporten la seglient
informacid rellevant del tema:

Pag. 21



TREBALL FINAL DE MASTER CARLA CORDON GARCIA

En primer lloc, en I'estudi d’Hofstoetter et al(26) s’utilitza la tSCS per a observar quins son els
efectes en I'espasticitat de 3 pacients amb lesié medul-lar incompleta (AIS D). En aquest cas,
s’estimulen els pacients amb freqiiencia de 50 Hz durant 30 minuts amb una intensitat que
provoqui parestesies a les extremitats inferiors dels participant. Els eléctrodes es col-loquen a
nivell para-espinal entre T11i T12.
Els resultats que s’obtenen després d’aquest estudi sén:
- Disminucié de la resposta al reflex d’estirament, tant de les fibres toniques com les
fasiques.
- Activacio selectiva del tibial anterior durant la dorsi-flexié de turmell.
- Dos dels tres pacients aconsegueixen una millora de la velocitat de la marxa, que
s’associa a una millora dels clonus, i com a conseqléncia, un millor desenvolupament
de la marxa.

Es per aixd, que s’arriben a les conclusions segiients:

Mitjancant la tSCS s’aconsegueix la despolaritzacié de les fibres la, que realitzen connexions més
fortes amb les interneurones inhibitories, i poden millorar el control motor del moviment.
Tanmateix, I'estimulacié permet disminuir la capacitat de resposta a entrades aferents del fus
muscular després de la lesi6 medul-lar. La combinacié de I'activacié directe dels circuits
inhibitoris locals de les arrels posteriors i I'augment de la inhibicié6 descendent del sistema
medul-la-tronc encefalic, permet la millora de I'espasticitat i del control motor en la medul-la
espinal. Tot i aix0, cal remarcar que I'evidencia del sistema de inhibicid descendent és més
inexacte.

En segon lloc, en I'estudi de Hofstoetter et al(27) s’utilitza la tSCS a nivell lumbar per valorar
I’efecte d’una sessio Unica en 12 pacients amb lesié medul-lar cronica. L’estimulacié és aplicada
durant 30 minuts a una freqiiéncia de 50 Hz, amb intensitat submaxima, per provocar els
reflexes de la musculatura de les extremitats inferiors. Els efectes s’avaluen just després de
I’estimulacio i a les dues hores posteriors amb diferents mesures. En I'estudi es proposa quins
son els efectes anti-espastics de la tSCS. Aquests son:

La tSCS estimula de manera similar les estructures diana que s’aconsegueix amb I'estimulacié
epidural a la zona lumbar. En I'estudi, s’utilitza una amplitud de corrent que genera parestesies
als membres inferiors sense contraccid muscular visible. Es pot definir que la tSCS, tal i com
s’aplica en aquest estudi, permet generar inputs en els grups de fibres | i Il dels segments
lumbars i sacres de la medul-la espinal. Aquests estimuls repetitius que es realitzen,
probablement aconsegueixen millorar els mecanismes inhibitoris intrinsecs de la medul-la.

La disfuncié dels mecanismes reguladors pre-sinaptics en la lesi6 medul-lar, cursa amb un
augment de neurotransmissors excitadors de les fibres la que contribueix a I'exageracié del
reflex d’estirament i la hipertonia associada a espasticitat. La generacié continua d’activitat de
les fibres la, mitjangant tSCS, pot augmentar el nivell de inhibicié pre-sinaptica de la musculatura
de la cama ipsilateral a I’estimulacio.

Un augment de la inhibicié post-sinaptica podria tenir rellevancia en I’atenuacio de I’espasticitat.
El canvi en I'activitat sostinguda de les motoneurones en la lesié medul-lar, pot aconseguir una
millora en la generacié dels reflexos exaltats i en els espasmes musculars. L'alteracié en
I'alliberacié repetitiva i altament sincronitzada de neurotransmissors, a una intensitat fixe,
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podria resultar la modificacié en I'alliberacié constant d’aquesta i, per tant, la regulacio dels
potencials d’accio excitadors post-sinaptics en la motoneurona i 'augment de la depressio post
activaciéo en els individus espastics. Els canvis en les propietats cel-lulars poden revertir
parcialment els receptors de llarga durada i millorar la facilitacié activa del co-transportador de
KCC2 i, conseqlientment, la modificacié dels corrents persistents.

Per ultim, per observar efectes a llarg termini, és necessari establir un protocol d’estimulacié
més estable per tal de incidir en els circuits de la medul-la espinal. Tot i aix0, actualment es pot
especular que es podria incrementar la transmissié inhibitoria de les vies locals i,
conseqglientment, la inhibicid de la sinapsi de les fibres la en la motoneurona.
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EFICACIA DE L’ESTIMULACIO MEDUL:-LAR NO INVASIVA PER LA
MODULACIO DE L’ESPASTICITAT EN LES EXTREMITATS
INFERIORS EN PACIENTS AMB LESIO MEDUL-LAR
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1. Resum/Abstract:
Objectius: L'objectiu principal de I'estudi és determinar si I'estimulacié transcutania sobre la

medul-la espinal (tSCS) té efectes moduladors en I'espasticitat de les extremitats inferiors en
pacients amb lesié medul-lar. També s’observara si aquesta és diferent segons el tipus de lesié.
Com a objectius secundaris, es vol estudiar quin és I'efecte en I'excitabilitat medul-lar per via
dels reflexes, descriure si es produeixen modificacions en la qualitat de vida i identificar canvis
en I'autonomia del pacient després de la modulacié de I'espasticitat.

Meétodes: Assaig clinic aleatoritzat i amb doble cec. Vint pacients seran seleccionats i
aleatoritzats en dos grups: el grup experimental rebra tSCS (T11 i T12) durant 30 minuts al dia a
50 Hz i el grup control rebra estimulacid placebo. La durada sera de dues setmanes, amb 5
sessions per setmana. Les valoracions es realitzaran a l'inici de la intervencid, al final de cada
setmana i a les dues setmanes post-intervencid. Els pacients seran avaluat amb I’Escala
Modificada de Ashworth (MAS), I'Escala de Tardieu i el Penn Spams Frecuency Scale (PSFS) i
I’estudi neurofisiologic del reflex H, reflex T i la relaci6 Hmax/Mmax per |'espasticitat. Per la
qualitat de vida s’utilitzara el Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool (SCI-SET) i per la
independéncia en les activitats de la vida diaria el Spinal Cord Independence Measure Il (SCIM
).

Resultats esperats: La tSCS permet modular I’espasticitat de les extremitats inferiors de pacients
amb lesido medul-lar. Tot i aix0, aquesta millora sera diferent segons la severitat de la lesio i,
probablement, sigui superior en aquells pacients que presentin lesié incompleta. A més,
s’observa una millora en la qualitat de vida i en 'autonomia del pacient.

Paraules clau: Lesio Medul-lar, Espasticitat, Estimulacio electrica transcutania sobre la medul-la espinal, Estimulacié
de la Medul-la Espinal.

Objective: The main objective of the study is to determine whether transcutaneous spinal cord
stimulation (tSCS) has modulatory effects on lower limbs spasticity in patients with spinal cord
injury and whether this is different depending on the type of injury. The aim is also to study the
effect on spinal excitability through reflexes, to observe modifications in quality of life and to
identify changes in patient’s autonomy after spasticity modulation.

Methods: A randomized double-blind clinical trial. Twenty patients will be selected and
randomly assigned in two groups: the experimental group will receive tSCS (T11-T12) during 30
minutes at 50 Hz, and the control group will receive placebo stimulation. The duration will be
two weeks with 5 sessions per week. The evaluations will be performed at the beginning of the
intervention, at the end of each week and at two weeks post intervention. The patients will be
evaluated by the Modified Ashworth Scale (MAS), the Tardieu Scale and the Penn Spasm
Frecuency Scale (PSFS) and the neurophysiological study of the H-reflex, T-reflex and the relation
Hmax/Mmax for the spasticity. For the quality of life and for the independence in activities of
daily living, the Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool (SCI-SET) and the Spinal Cord
Independence Measure Ill (SCIM 11I) will be used, respectively.

Expected results: The tSCS allows to modulate the spasticity of the lower limbs in patients with
a spinal cord injury. However, this improvement will be different depending on the severity of
the injury and it will probably be higher in those whose injury is incomplete. In addition, there
is an improvement in the quality of life and in the autonomy of the patient.

Keywords: Spinal Cord Injury, Spasticity, Transcutaneous Spinal Cord Stimulation, Spinal Cord Stimulation.
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2. Introduccié:

La lesié medul-lar fa referéncia a aquells danys ocasionats en la medul-la espinal a conseqiiencia
d’un traumatisme o una malaltia i/o degeneracié d’aquesta. S’estima que la incidéncia mundial
actual és aproximadament d’entre 40 i 80 casos per milié d’habitants.(3)

Quan es produeix una lesié en la medul-la, ocorre una cascada d’esdeveniments patofisiologics
que provoquen la mort neuronal del teixit afectat, i posteriorment de [|'adjacent.
Immediatament a la lesid, s’inicia un procés d’isquemia, anoxia i inflamacié que provocara la
mort neuronal primaria. L'extravasacié de cel-lules sanguinies i de liquid extracel-lular des de
nivell central de la medul-la cap a la substancia blanca, comportara la mort secundaria del tub
neural. A més a més, aquest procés indueix a I'alliberacié de substancies proinflamatoriesi a la
produccié anormal d’electrolits que comporta una variacio en les concentracions ioniques del
medi cel-lular. (6)

Un dels signes més comuns de la lesié de motoneurona superior és |'espasticitat. Aquesta es
defineix com un trastorn motor velocitat-dependent, que es manifesta amb I'augment del to
muscular a causa de la hiperexcitabilitat del reflex d’estirament.(10)(11) Una definicié més
actual inclou el terme de trastorn del control sensori-motor que pot presentar I'activacio
involuntaria de la musculatura de manera intermitent o persistent. (12)(27) A més d’aquest
signe, molts pacients poden presentar clonus, espasmes, disminucié del rang articular i un
augment de la resisténcia al moviment passiu. Tot i aix0, no sempre que apareix espasticitat es
considera que sigui un signe negatiu ja que pot ajudar a mantenir la bipedestacid, millorar les
transferencies i permetre la marxa del individu. (10)(14)(15)

La preséncia d’espasticitat en la lesié medul-lar es dona a causa de I'alteracié dels sistemes que
regulen el control motor, com per exemple la falta de modulacié de impulsos de les
motoneurones i les interneurones i el desequilibri ionic que apareix posterior a la lesid. La
prevalenga d’aquesta oscil-la entre el 65-93% de les persones que pateixen lesi6 medul-lar,
existint major prevalenca en aquelles lesions que sén incompletes que no pas completes. (13)

En I'actualitat, existeixen diferents métodes terapéutics per a tractar |’espasticitat, com son la
medicacid oral, la fisioterapia i terapia ocupacional, les ferules i ortesis, les infiltracions de toxina
botulinica, les bombes de baclofén i, en aquells casos que sigui necessari, la intervencié
quirargica. La majoria d’aquests mecanismes no s’utilitzen de manera aillada, sind que es
realitza una combinacié d’aquests per tal que sigui el més efectiu possible el seu efecte. (21)

La tSCS en humans ha mostrat cert potencial per promoure la plasticitat neuronal i, per tant,
modificar I'espasticitat en individus que hagin sofert una lesié medul-lar.(26)(27) Es per aixo,
gue podria ser una nova finestra terapéutica per tal de modular I'espasticitat espinal.

La finalitat d’aquesta intervencid sera establir un protocol d’estimulacié tSCS, a nivell toracic
inferior, per tal de modular I'espasticitat de les extremitats inferiors en aquells pacients que
hagin sofert una lesié medul-lar. S’estudiara també si aquesta modulacié és diferent segons la
severitat de la lesid. La valoracié de I'espasticitat es realitzara mitjancant escales cliniques i amb
I’estudi neurofisiologic. Com a objectius secundaris, es valorara la repercussid que té la
intervencid sobre la qualitat de vida i I'autonomia dels participants.
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3. Hipotesi:

La hipotesi d’aquesta proposta de intervencio és que I'estimulacié eléctrica transcutania sobre
la medul-la espinal (tSCS), a nivell toracic inferior (T11 i T12), permet modular I'espasticitat de
les extremitats inferiors en pacients amb lesié medul-lar. Tot i aix0, la modulacié que s’obté sera
diferent segons la severitat de la lesid i, probablement, sera més efectiva en aquells pacients
gue presentin lesio incompleta.

La millora en la hiperexcitabilitat neuronal permetra als pacients tenir una millor qualitat de vida
i ser més autonoms en les activitats de la vida diaria.

4. QObjectius:

L’objectiu principal de I'estudi és valorar si I’estimulacié eléctrica transcutania sobre la medul-la
espinal (tSCS) té efectes moduladors en I'espasticitat de les extremitats inferiors en pacients
amb lesié medul-lar. També es valorara si aquesta modulacié és diferent segons la severitat de
la lesié.

Com a objectius especifics es plantegen els segiients:

- Estudiar I'efecte en I'excitabilitat medul-lar per via dels reflexes.

- Observar si es produeixen canvis en la qualitat de vida del pacient amb la modificacio de
I’espasticitat.

- ldentificar canvis en I'autonomia del individu en les activitats de la vida diaria després de la
neuromodulacié de I'espasticitat.
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5. Material i métodes:

L’estudi que es planteja és un assaig clinic aleatoritzat. En aquest cas, és experimental, analitic i
amb seguiment prospectiu dels pacients.

Respecte al procés d’aleatoritzacid, es realitzara mitjancant un programa informatic on es
distribuiran els participants en dos grups; control i experimental.

L'estudi es realitzara a doble cec ja que ni els investigadors ni els pacients, excepte el
professional que realitzara I’estimulacio, sabran quin tipus d’estimulacié estan rebent (placebo
vs tSCS).

La mostra estara constituida per pacients que estiguin al servei de rehabilitacié del Institut
Guttmann. Tots els participants hauran d’haver llegit i signat el consentiment informat
establert®™*! Pper tal de reclutar els pacients, es realitzara una reunié prévia de presentacié del
projecte on s’exposara la proposta de intervencid, quina importancia té i es resoldran els dubtes
gue puguin sorgir. Es seleccionaran en total 20 pacients, 10 dels quals participaran en el grup
experimental i 10 en el grup control.

Per I'obtencié de la mostra es tindran en compte els segiients aspectes:

5.2.1  Ciriteris de inclusio:
Lesié medul-lar A, B, Ci D.
Minim 3 mesos d’evolucié.
Presentar espasticitat en les extremitats inferiors amb valor > 2 en escala d’Ashworth.
Edat > 18 anys a < 65 anys
Tractament estable per |'espasticitat.
Puntuacid igual o superior a 27 en I'escala Minimental.
Signatura del consentiment informat i autoritzacié pertinent en la participacio de I'estudi.

5.2.2  Criteris d’exclusid:
Deformitats o malalties associades que provoquin alteracions en les extremitats inferiors

alienes a la situacié de la lesié medul-lar.

Aparicio de disrreflexia durant I’estimulacié.

Pacients que hagin rebut infiltracions de toxina botulinica en els ultims 6 mesos.
Implants o osteosintesis metal-liques a la zona on s’estimula.

Tractament antiespastic mitjangant bomba de baclofé.

5.2.3  Ciriteris de retirada:
Assistir a menys del 75% de les sessions.

Aparicié de complicacions.
Empitjorament del simptomes amb la intervencio.

Questions personals.
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VARIABLE PRINCIPAL:
Escales cliniques per la valoracio:

: s’utilitzara com a criteri de seleccié de la mostra i
com a valoracid clinica de I'espasticitat. Aquesta escala permet avaluar la resistencia a
I’estirament passiu aplicat per I'explorador. Es realitzara la valoracié del maluc, del genoll i del
turmell de manera bilateral.
La puntuacié d’aquesta eina va des de 0, que correspon a no alteracions del to muscular, fins a
4 on la part afecta esta rigida en flexid o extensid. L’escala incorpora la puntuacié +1 que
correspon a un lleu increment del to muscular caracteritzat per una parada lleu, seguida d’una
minima resisténcia a través de I'arc de moviment (menys de la meitat del rang articular).(28)

: s'utilitzara I'escala modificada de Tardieu per avaluar
I’efecte clinic de la neuromodulacié de I'espasticitat. Aquesta eina de mesura permet valorar
I’espasticitat, mitjancant tres velocitats diferents, per tal de discriminar la influéncia de la
velocitat en la reaccid a I'estirament. A més, a diferéncia de I'escala modificada de Ashworth,
I’escala de Tardieu permet diferenciar entre espasticitat i escurcament muscular.
En aquest cas, es realitzara la valoracié del maluc, del genoll i del turmell de manera bilateral.
En primer lloc, s’identifica la velocitat 1 (V1) que mesura el rang de moviment passiu articular.
En segon i tercer lloc, la velocitat 2 i 3 (V2 i V3) s’utilitzen per mesurar el efecte de I'espasticitat.
La V2 mesura |'espasticitat a la velocitat que cau el membre sota I'efecte de la gravetat i la V3
determina els efectes que es donen quan es realitza el moviment el més rapid possible.
La qualitat del moviment (X) es mesura mitjancant una escala numerica del 0 al 5 on 0 correspon
a la resistencia normal i 5 la impossibilitat de moviment o immobilitat de I'articulacié. També
permet anotar I'angle minim on apareix el signe d’espasticitat (Y), 'angle en el que apareix
I’espasticitat a V1 (R2) i 'angle en que apareix a alta velocitat V2 o V3 (R1). (29)(30)

: s’utilitzara per avaluar la freqiiéncia d’espasmes de
les extremitats inferiors dels participants. Consisteix en dos qliestionaris: en primer lloc, s’avalua
quina és la freqiéncia dels espasmes. La puntuacié pot ser 0, que correspon a no espasmes, fins
a 4, que indica més de 10 espasmes per hora. En segon lloc, es pregunta la severitat dels
espasmes que es descriu segons si és 1 (mitja), 2 (moderada) o 3 (greu). (31)

Estudi neurofisiologic: es seguira el métode de registre que s’utilitza en I'estudi de Murillo et al
(32):

: es realitzara en el muscul soli. Es col-locaran eléectrodes de registre bipolars Ag-AgCl de
superficie (0.8 cm de @ i 2 cm de distancia entre eléctrodes) a sobre del soli. Els eléctrodes que
s’estimulen (pols rectangular 1 ms) s’'uneixen a la fossa poplitia sobre el nervi tibial posterior.
L'amplitud maxima del reflex es determinara utilitzant diferents estimuls (incrementant en 0.2
mA) de intensitats properes a la que provoca la major amplitud del reflex H.
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: el reflex H sera registrat segons s’explica en el punt anterior. Per trobar
I"amplitud maxima de I'ona M, es determinara a través de la mida de la resposta a un estimul de
intensitat supra-maxima.

: es realitzara sobre el tendd d’Aquil-les que sera percudit mitjancant un martell eléctric

(Kawe Reflex Martell, Trommer, Alemanya). Els registres es realitzaran igual que els items
anteriors. Es realitzaran 5 registres.

VARIABLES SECUNDARIES:

s’utilitzara per avaluar la qualitat
de vida del individu. Consisteix en un auto-qiiestionari de 35 items. El pacient haura d’escollir la
resposta que més s’adequi segons I'efecte de I'espasticitat en les activitats de la seva vida durant
els dltims 7 dies. Cada item es puntua des de -3, que correspon a la pitjor puntuacio, a +3 que
implica un efecte molt positiu.(33)

: s'utilitzara per a mesurar la
independéncia funcional en les activitats de la vida diaria. Aquest qliestionari consta de 19 items
sobre tres dominis del individu: 6 items d’autocura, 4 items de maneig respiratori i esfintersi 9
items de mobilitat. La puntuacio total de I'escala és de 0 al 100 on la maxima independéncia
correspon a la puntuacié superior.(34)(35)

Altres variables recollides: com a variables antropomeétriques es tindra en compte I'edat dels
individus, el nivell neurologic d’afectacid, el sexe i el temps d’evolucié. També I'etiologia de la
lesié medul-lar i si porten (quin) tractament farmacologic per I'espasticitat.

5.4.1 Presa de mesures:
La presa de mesures es realitzara de la seglient manera:

Abans de realitzar la intervencid, es prendran totes les valoracions de les variables d’estudi,
segons les mesures de valoracié proposades (M1). Aquest mateix seguiment es realitzara al final
de la segona setmana de intervencid (M2). Per valorar I'efecte que té després de la intervencio,
es fara una valoracié dues setmanes posteriors a acabar el programa d’estimulacié (M3).

Al final de la primera setmana de intervencid (V1), es realitzara només les valoracions de I'efecte
directe de la I'estimulacid sobre I'espasticitat. Totes les valoracions es realitzaran just després
d’haver acabat I'estimulacid.

M1 X X X X X X X X
V1 X X X X X X

M2 X X X X X X X X
M3 X X X X X X X X
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5.4.2  Estructura i descripcid de la intervencio:

La intervencio es realitzara durant 2 setmanes amb 5 sessions per setmana. Cada grup realitzara
30 minuts d’estimulacio (tSCS o placebo) previs a la sessio de fisioterapia que ja realitzen al
Institut Guttmann. A més a més, els pacients realitzen tractament rehabilitador de terapia
ocupacional com transferencies, taules d’activitats, entre d’altres i activitat fisica al gimnas de
diferents modalitats.

Rehabilitacié de Fisioterapia del Institut Guttmann:

Terapia
Manual

Laboratori

Hidroterapia de Marxa

Fisioterapia

Estimulacié transcutania:

La intervencio es realitzara amb el pacient en decubit supi. L’estimulacié transcutania s’aplicara
mitjangant eléctrodes adhesius de superficie. Es col-locaran un parell d’eléctrodes (J =5cm) a
cada costat de la vertebra entre T11 i T12, que s’identificaran mitjancant la palpacié. Per tal de
confirmar la col-locacid dels electrodes per a que estimulin la medul-la espinal lumbar,
s’emprara un estimul per tal d’evocar els reflexos musculars de les arrels posteriors (PRM reflex)
dels musculs que son innervats per L2-S2 (psoes, quadriceps, tibial anterior i triceps sural).
També es col-locaran dos electrodes de referencia a nivell para-umbilical (8 x 13 cm). Per
I’estimulacio s’utilitzara I’aparell (Digitimer, DS8R Biphasic Constant Current Stimulator).

Pel que fa a parametres d’estimulacié, seguint en la linia dels estudis de Hofstoetter et
al(26)(27), la freqiéncia d’estimul sera de 50 Hz. S’usara la corrent electrica en mode continu,
simetric i amb polsos bifasic rectangulars de 2 ms (1 ms per fase).

Respecte la intensitat, s’anira incrementant de manera progressiva a partir dels 0 V per
permetre I'adaptacié dels efectes de I'estimulacié. Aquests inclouen la percepcid sensorial
d’estimulacié sota els eléctrodes para-espinals i abdominals, la contraccié de la musculatura
para-espinal i abdominal i parestéesies en les extremitats inferiors. Per tant, la intensitat sempre
sera inferior a produir activitat motriu en les extremitats inferiors (submaxima a produir els
reflexos PRM de la musculatura implicada).

Es tindra en compte si existeix sensacio de desconfort o nociva durant I’estimulacio per part dels
participants. En el cas que fos aixi, s’aturaria la intervencid.
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Estimulacié placebo:

En el grup control, es realitzara la col-locacié d’electrodes de la mateixa manera que s’explica
anteriorment. Com en el grup de tSCS, s’informara als pacients dels potencials efectes que es
poden induir per I'estimulacio per tal de que es segueixi el mateix protocol i no fer distincions
entre un grup i I'altre. La diferéncia entre grups, és que en I'estimulacié placebo no n’hi haura
corrent electrica a I'estimulador, i per tant, no hi haura intervencio.

5.4.3 Cronograma:

Pre-avaluacié M1:
a - MAS, Escala de Tardieu, PSFS.
1 SETMANA - H-Reflex, T-reflex, relacié Hmax/Mmax.
- SCIM IIl, SCI-SET

26_1 SETMANA Avaluacio V1:

- MAS, Escala de Tardieu, PSFS.
- H-Reflex, T-reflex, relacié Hmax/Mmax.

3@ SETMANA Avaluacié M2:

- MAS, Escala de Tardieu, PSFS.
- H-Reflex, T-reflex, relacié Hmax/Mmax.
-SCIM Ill, SCI-SET

Avaluacié M3 (follow up):
5@ SETMANA - MAS, Escala de Tardieu, PSFS.

- H-Reflex, T-reflex, relacié Hmax/Mmax.
- SCIM IIl, SCI-SET
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5.4.4 Diagrama de flux:

RECLUTAMENT

Grup Control:
Estimulacié placebo (n=10).

Grup Control:
Pre intervencié (M), segona
setmana (M2) i follow up
(M3).
Primera setmana (V1).

Descripcié univariant:
Tendéncia central

—

mitjana).

Mesures de  dispersié

—_

desviacié estandard).

LESIO MEDUL-LAR

ALEATORITZACIO

ASSIGNACIO DE
PACIENTS

SEGUIMENT

ANALISI ESTADISTIC

Comparacio entre grups:

- T-Student.
- Proves no paramétriques de Mann
Whitney.

Comparacié pre/post:

TREBALL FINAL DE MASTER CARLA CORDON GARCIA

CRITERIS DE
INCLUSIO/EXCLUSIO

Grup Experimental:
Estimulacié 1SCS (n=10).

Grup Experimental:
Pre intervencié (M), segona
setmana (M2) i follow up
(M3).
Primera setmana (V1).

Nivell de millora:
- T-Student.
- Proves no parametriques
de Mann Whithey.

- T- Student (normalitat).
- Wilcoxon-t-test (no normal).
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La presa de mesures es realitzara durant les valoracions pertinents. Els resultats de cada
participant s’exportaran a un document Excel per tal de recollir la diferent informacié de cada
individu. L’analisi estadistic es realitzara mitjangant el programa estadistic SPSS amb I'ajuda d’un
expert estadistic.

En primer lloc, es realitzara un analisi descriptiu de les caracteristiques cliniques i demografiques
dels participants. També es realitzara un analisi descriptiu de les variables de I'estudi:
espasticitat, qualitat de vida i independéencia funcional. Aquest es dura a terme mitjancant
mesures de descripcié univariant, com sdn les mesures de tendencia central (mitjana, moda,
media) i les mesures de dispersio (desviacio estandard).

En segon lloc, la comparacié entre grups de cada variable es realitzara mitjangant la t-Student o
les proves no parametriques de Mann Whitney segons a la normalitat d’aquestes.

La comparacid de I'abans i el després dins de cada grup es fara mitjangant la T-Student, per
aquelles variables continues distribuides normalment, o amb una prova de Wilcoxon-t-test per
a les que no es distribueixen de forma normal.

En tercer lloc, per comparar el nivell de millora de cada grup, s’utilitzara una prova t-Student no
aparellada o Mann-Whitney test per les variables no distribuides normalment.

El nivell de significacié es fixara a un 95%. Per tant, es consideraran resultats estadisticament
significatius amb un valor de p=<0.05.

6. Limitacions de I'estudi:

: com en estudis anteriors, els parametres d’estimulacié que
s’escullen son en base a I'evidéencia que existeix de I'estimulacid epidural i transcutania previa.
Es per aix0, que cal tenir en compte que s’hauria d’establir una freqiiéncia determinada per a
cada participant per tal de realitzar la intervencié centrada en el individu.

: en aquest cas, la mida de la mostra de I'estudi proposat és reduida (20

participants). Amb una mostra superior els resultats obtinguts serien més significatius i
extrapolables a la poblacié diana.

7. Eticai consentiment informat:

Tots els participants seran informats sobre les avantatges, desavantatges i els objectius del
projecte en la reunid inicial que es realitzara, on es resoldran els dubtes que puguin sorgir.
Durant la jornada, se’ls passara el consentiment informat 2™, que haura de ser retornat amb
la signatura, per tal de poder participar en I'estudi. També es proporcionara un document adjunt
on hi haura la descripcio del projecte, els objectius i la informacié necessaria per aquells que hi
participin.2™ex2

El protocol haura de ser aprovat pel comité d’Etica de la institucié. Durant I'assaig clinic, el
subjecte disposara dels drets presents en el Codi Deontologic de la Declaracié de Helsinki per a
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la investigacid en éssers humans. El personal involucrat respectara la intimitat de cada persona.
La historia clinica dels pacients sera confidencial i no sera proporcionada a persones no
autoritzades. El participant disposara dels drets especificat en la Llei Organica 3/2018, del 5 de
desembre, de Proteccié de Dades Personals i garantia dels drets digitals.

La participacié en I'assaig clinic sera totalment voluntaria i els participants podran abandonar en
gualsevol moment si fos necessari.

8. Rellevancia del projecte:

L’espasticitat és un dels signes més presents en els pacients que tenen una lesié medul-lar. (13)
Com s’ha esmentat anteriorment, el fet de tenir espasticitat pot presentar aspectes positius pel
pacient, ja que li pot ajudar a desenvolupar les activitats de vida diaria, les transferencies i la
bipedestacid, entre d’altres aspectes, perdo alhora també pot ser molt incapacitant. Els
espasmes, el clonus i les contraccions en flexié o extensid limiten el moviment i, fins i tot, la
qualitat de vida, I'autonomia i la readaptacio a la societat de la persona. (10)(13)(14)

Les opcions de tractament per I'espasticitat sén diverses. Normalment, es sol realitzar una
combinacié d’aquestes per tal de combatre els signes espastics locals o generals. Tot i aixo,
algunes de les opcions sén invasives, poden causar efectes secundaris i poden no tenir efecte o
aquest no ser I'adequat.

Es per aix0, que la proposta de intervencié que es realitza mitjancant la tSCS per la modulacié
de I'espasticitat obre una nova finestra terapéutica. A través d’aquesta tecnica es podria
modificar I'espasticitat de les extremitats inferiors d’'una manera no invasiva, i que podria influir
en la plasticitat de la medul-la espinal. (26)(27) Aquesta eina podria ser una nova técnica per
desenvolupar en aquells pacients que no han obtingut el resultat esperat amb altres meétodes
convencionals o previs. A més a més, mitjancant I'estudi neurofisiologic, es pot arribar a
entendre millor la fisiopatologia de I'espasticitat en aquests pacients i, d’aquesta manera, es
podrien plantejar i desenvolupar nous abordatges.

Per ultim, destacar els efectes subjectius que indiquen els participants dels estudis de
Hofstoetter et al(26)(27). En aquests, els pacients refereixen efectes beneficiosos durant el
periode que s’estimula, com soén: la millora en l'estabilitat de tronc, la facilitacié a la
bipedestacid, I'augment de la resistencia en les activitats de la vida diaria i el increment de la
percepcié sensorial a la planta del peu. Fins i tot, es descriuen efectes sobre les extremitats
superiors com és la reduccid del to muscular, I'abséncia d’espasmes en situacions determinades,
I"augment del rang articular de dits i canell, la millora en el tancament de la ma i I'augment de
la destresa. (27) A més, els efectes anti-espastics perduren entre 2 i 6 hores després de realitzar
una Unica estimulacio en els pacients. (26)
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9. Resultats esperats:

Com a conclusié, tenint en compte la rellevancia del projecte esmentada anteriorment, es
proposa utilitzar la tSCS com a meétode per modular I'espasticitat de les extremitats inferiors en
pacients amb lesié medul-lar.

Mitjangant aquesta técnica s’espera trobar una disminucié de I'espasticitat, tant a nivell clinic
com neurofisiologic, que sera més accentuada en aquells pacients que presentin una lesié
incompleta. Tot i aix0, la millora sera dependent del nivell de lesio, de la gravetat de la mateixa
i dels efectes que es produeixin a cada participant. Es per aixd, que s’hauria de realitzar una
intervencidé que fos individual i personalitzada a cadascu. A més a mes, aquesta modulacié de
I’espasticitat permetra una millor qualitat de vida i independéncia funcionals als individus.

Els possibles resultats d’aquest estudi permetrien complementar I'evidencia cientifica que
existeix, ja que és una técnica recent i que encara requereix de intervencions que aportin dades
significatives. Fins ara, I'’evidéncia actual presenta mostres petites, es centra en pacients amb
lesions incompletes, avalua només els efectes d’una Unica estimulacié i no realitza la valoracié
de la via reflexa. Es per aix0, que en aquesta proposta s’escull ampliar la mostra a qualsevol tipus
de lesié medul-lar, es proposa un protocol d’estimulacié basat en dues setmanes de intervencié
i es realitza la valoracié de l'espasticitat amb escales cliniques i mitjancant I'estudi
neurofisiologic també.
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Annex 1: Consentiment Informat.

p- CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUT Tipo de documento Area de responsabilidad
GUTTMANN -
HOSPITAL DE NEUROREHABILIAGIS CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACION
Institut Universitari adscrit a la URB -
CODIGO JCI: CODIGO ACH: Version: 1 | F29.
NIP:

Eficacia de la estimulacion medular no invasiva para la modulacién de la espasticidad
en las extremidades inferiores en pacientes con lesion medular.

Investigador Principal:
Investigadores:

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para
participar en este estudio. Esto significa que nos autoriza a realizar esta intervencion.

Usted puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a participar en
el estudio. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del
resto de la atencidn médica recibida. Antes de firmar, es importante que haya leido atentamente
la informacion contenida en la hoja informativa del estudio, que ha recibido junto a este
consentimiento.

Si tiene alguna duda o necesita mas informacion no dude en decirnoslo, le atenderemos con
mucho gusto.

Consentimiento informado:
(En el caso de incapacidad o presunta incapacidad y/o minoria de edad del/de la paciente sera necesario
el consentimiento de su representante o tutor/a)

DATOS DEL PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE O TUTOR/A (en caso de ser
necesario)

Apellidos y nombre del/de la paciente:
D.N.L:
Apellidos y nombre del/de la representante o tutor/a del paciente:

D.N.I.:
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GUTTMANN CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UAB

PROFESIONAL QUE INTERVIENE EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO:

Apellidos y nombre: Firma:

Fecha:

Consentimiento:

Yo, D./Dfia. , manifiesto que estoy conforme
con el estudio que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacién contenida en la
hoja informativa que se me ha proporcionado. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas.
Por eso he tomado conscientemente y libremente la decision de participar. También sé que
puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

En Badalona, el de de

El/La PACIENTE Consentimiento/visto bueno del/la
REPRESENTANTE o TUTOR/A

Fdo: Fdo:

Revocacion del consentimiento:

Yo, D/Dfia , de forma consciente y libre he
decidido retirar mi consentimiento a participar en este estudio.

En Badalona, el de de

El/la PACIENTE Consentimiento/visto bueno del/la
REPRESENTANTE o TUTOR/A

Fdo: Fdo:
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Annex 2: Full informatiu.

a INFORMACION AL PARTICIPANTE
IGNU$TTN||;“,‘] Tipo de documento Area de Responsabilidad
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO HOJA INFORMATIVA INVESTIGACION
Institut Universitari adscrit a la URNB
CODIGO JCI: CODIGO ACH: Versién: 1 | Pag. 43/57
NIP:

Eficacia de la estimulacion medular no invasiva para la modulacién de la espasticidad
en las extremidades inferiores en pacientes con lesion medular.

Investigador Principal:
Investigadores:

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

1.1. LO QUE USTED DEBE SABER

EN QUE CONSISTE:
- En este estudio estamos estudiando a personas que han sufrido una lesién medular y

presentan espasticidad en sus extremidades inferiores.

- El estudio en el que usted va a participar consiste en modular o modificar la espasticidad,
gue se define como un aumento del tono muscular causado por una lesion en el sistema
nervioso central (encéfalo y medula espinal). Esta lesion provoca espasmos, clonus,
contracciones musculares involuntarias, rigidez en las diferentes articulaciones afectada,
entre otros signos y sintomas. Esta disminuye la movilidad y puede influir en la calidad de
vida y autonomia de la persona.

- En el estudio utilizaremos la técnica de estimulacion medular no invasiva sobre la medula
espinal.

Su participaciéon en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted decide participar les
solicitaremos que firme un documento de consentimiento informado, expresando su deseo de
participar. Es muy importante que usted sepa que puede negarse a participar o retirar su
consentimiento en cualquier momento posterior a la firma, sin tener que explicar los motivos y
sin que esto repercuta de ninguna manera en la asistencia médica que recibe o pueda recibir en
un futuro.

Este estudio ha sido evaluado por el Comité de Investigacion e Innovacion del Instituto

Guttmann, que ha valorado los beneficios esperados en relacidn a los riesgos previsibles y la
adecuacién de la propuesta al Cédigo Etico de la Institucién. Asi mismo, este documento ha sido
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evaluado por el Comité de Etica Asistencial del Instituto Guttmann, que ha aprobado la
adecuacion de la informacidn que contiene.

PARA QUE SIRVE:
El objetivo del estudio es demostrar que la estimulacién no invasiva de la medula espinal puede

disminuir la espasticidad de las extremidades inferiores causada por una lesion medular.

COMO SE REALIZA:
- En el estudio utilizaremos la técnica de Estimulacion Medular no Invasiva.

- Estatécnica consiste en la colocacidn de electrodos sobre la columna vertebral a nivel de las
vértebras dorsales 11 y 12. Ademads se colocaran dos electrodos mas a nivel abdominal. A
través de un estimulador, aparato que genera corriente eléctrica, se dard un impulso
eléctrico no doloroso, continuo durante 30 minutos. Esta corriente se realizard a una
intensidad y frecuencia determinada que, como se ha comentado antes, no debe producir
dolor.

También debe saber que su participacién en el estudio requerird que venga al hospital un
numero variable de veces, en funcidn de la cantidad de pruebas en las que usted tome parte.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Se trata se valorar si la estimulacion medular no invasiva puede modificar la espasticidad de las

extremidades inferiores, aunque se desconoce si se tendra ese efecto por eso es motivo de
estudio.

EN QUE LE BENEFICIARA:
Si usted tiene una alteracién de espasticidad en las extremidades inferiores y acepta participar

en este estudio, podria beneficiarse de una mejoria en este problema, aunque esto no se lo
podemos garantizar.

Los resultados de este proyecto podrian, asi mismo, beneficiar a otras personas con problemas
similares.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
Farmacos, fisioterapia, terapia ocupacional, férulas, ortesis, intervencion quirurgica, etc.

Depende de cada caso individual.

QUE RIESGOS TIENE:
Como ya hemos mencionado, estd técnica no tiene consecuencias negativas que se conozcan y

no se conocen riesgos potenciales. Nosotros le aplicaremos la estimulacion no invasiva de la
médula espinal siguiendo las pautas que hemos desarrollado, que minimizan mucho estos
riesgos.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA: si a usted la técnica de
intervencidn que se realiza le produce disrreflexia u otros problemas semejantes. En ese caso,

se debera parar la intervencion inmediatamente y no podrd seguir como participante en el
estudio.
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OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

INFORMACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

En virtud de lo que dispone el Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo (RGPD) y la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, la Fundacién Institut Guttmann pone en su
conocimiento que el hecho de firmar el presente documento implica el conocimiento y
aceptacion por su parte de que la entidad dispone de un fichero con datos de caracter personal
denominado FICHERO DE INVESTIGACION.

La finalidad de su creacion es la de gestionar los datos necesarios para la investigacion que lleva
a cabo la Fundacion Institut Guttmann, garantizando el registro y seguimiento de la prestacion
asistencial que requerirdn los usuarios durante el estudio, y obtener informacidon para
cumplimentar la Historia Clinica de los usuarios.

Los destinatarios de la informacion son todos los departamentos en que se organiza la
Fundacion Institut Guttmann, asi como los estamentos oficiales publicos o privados que, por
obligacion legal o necesidad material, tengan que acceder a los datos a los efectos del correcto
desarrollo del proyecto de investigacion, de acuerdo con las buenas practicas cientificas.

La Fundacidn Institut Guttmann es responsable del tratamiento de sus datos y se compromete
a cumplir con la normativa de proteccion de datos en vigor. Los datos recogidos para el estudio
estaran identificados mediante un cddigo, de manera que no se incluya informacion que pueda
identificarle, y sélo el investigador y los colaboradores podran relacionar estos datos con usted
y con su historia clinica. Por tanto, su identidad no sera revelada a ninguna otra persona excepto
a las autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de urgencia médica. Los Comités
de Etica de la Investigacidon, los representantes de la autoridad sanitaria en materia de
inspeccidn y el personal investigador autorizado, Unicamente podran acceder para comprobar
sus datos personales, los procedimientos del estudio y el cumplimiento de las normas de buena
practica (siempre manteniendo la confidencialidad de la informacién).

En todo caso, tiene derecho a ejercitar los derechos de oposicidn, acceso, rectificacion y
cancelacién en el ambito reconocido por el RGPD. También puede limitar el tratamiento de
datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los
datos que usted ha facilitado para el estudio.

El investigador esta obligado a conservar los datos recogidos para el estudio como minimo hasta
25 afios después de su finalizacion. Posteriormente, su informacién personal sélo se conservara
por el centro para el cuidado de su salud y para otros fines de investigacion cientifica si usted
hubiera otorgado su consentimiento para ello, y si asi lo permite la ley y los requisitos éticos
aplicables.

Si hiciésemos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades de nuestro

grupo, a prestadores de servicios o investigadores cientificos que colaboran con nosotros, los
datos del participante quedaran protegidos con salvaguardas como contratos u otros
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mecanismos por las autoridades de proteccidén de datos. Si el participante quiere saber mas
sobre este tema, puede contactar al Delegado de Proteccidn de Datos.

Le recordamos que los datos no se pueden eliminar aunque deje de participar en el estudio,
para garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes legales y los requisitos de
autorizaciéon de medicamentos. Asi mismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion
de Datos si no quedara satisfecho.

Para ejercitar sus derechos, o si le surge cualquier duda o pregunta sobre el estudio, estamos
siempre a su disposicion y puede ponerse en contacto directamente con el Investigador
Principal, el Dr. XXXXXX, en el teléfono 93.497.77.00 ext. XXXX o en el correo electrénico
xxxx@guttmann.com; o con el Delegado de Proteccién de Datos del Institut Guttmann, en el
correo electrénico protecciodedades@guttmann.com.

IMAGENES EXPLICATIVAS:
(En este espacio podrdn insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatémicos,
pictogramas, etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la informacion al paciente.)
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Annex 3: QUestionari sobre el consentiment informat.

QUESTIONARI CONSENTIMENT INFORMAT SOBRE
S DIAGNOSTIC
INSTITUT : : _
GUTTMANN TIpU? de document Area de responsabilitat
HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO ‘ QUESTIONARI ‘ ‘ RECERCA
Institut Universitari adscrit a la URAB CODI - JCI: PER.7 CODI - ACH: Versié: 2 Z:I%_I

1. ¢ Entiende que va a someterse a un estudio de investigaciéon que ayudara a
conocer mas sobre las posibilidades de diagndstico en Espasticidad de las
extremidades inferiores en pacientes que han sufrido Lesion Medular?
SiO No O

2. ;Entiende que aunque los procedimientos se realizan siguiendo todas las
recomendaciones y las normas de seguridad conocidas, no estan exentos de
riesgos?

SiO No O

3. ¢ Entiende que participando en este estudio no necesariamente obtendra una
mejoria de sus problemas, pero la informacién que se obtenga quiza pueda
ayudar a entender mejor su enfermedad y ayudar de este modo a usted y a
otras personas?
SiO No O

4. ;Entiende que el estudio en el que participa no modifica la posibilidad de
recibir ningun otro tipo de tratamiento que usted necesite?
SiO No O

5. ¢Entiende que nos comprometemos a que toda la informacion relacionada
con su persona se archivara y procesara de manera que en ningun momento

quede comprometida su intimidad?
SiO No O

6. ¢Ha entendido todas las posibles complicaciones que pueden relacionarse
con el estudio?
¢ Ha entendido en qué manera se le prestara atencién y ayuda en el caso de
que aparezcan?
SiO No O

7. ¢ Cree que si no participa en el estudio esto afectara de alguna manera a la
atencion clinica o al tratamiento que recibe en nuestro Hospital?

Si O No O
ELABORAT per: REVISAT per: APROVAT per:
Comité d’Etica Assistencial Comité d’Etica Assistencial Comité de Docéncia i Recerca
(Signatura) (Signatura)
Data: 21/11/2007 Data: Setembre del 2010 Data:
Propera revisio: ACTA nim.: ACTA nim.:
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8. ¢,Sabe a quién tiene que contactar en caso de necesitar mas informacion
sobre cualquier aspecto relacionado con el estudio, o en caso de que tenga
cualquier duda a lo largo de su participacion en el mismo?

SiO No O

9. ¢ Entiende que en cualquier momento y por cualquier razén puede decidir no
seqguir en el estudio?
SiO No O

Numero identificacion Participante:
Nombre:

Firma:

Fecha: [/ [

Investigador principal:

Nombre:

Firma:

Fecha: / /

Importante: Este documento contiene informacion confidencial y debe ser
custodiado en el archivo de investigacion, junto a la informacion relativa al

participante
ELABORAT per: REVISAT per: APROVAT per:
Comité d’Etica Assistencial Comité d’Etica Assistencial Comité de Docéncia i Recerca
(Signatura) (Signatura)
Data: 21/11/2007 Data: Setembre del 2010 Data:
Propera revisio: ACTA nim.: ACTA nim.:
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Annex 4: Escala Modificada d’Ashworth.

0 No increment del to muscular.

1 Lleu increment del to muscular a causa d’una resisténcia minima que es
troba a I'arc final de moviment.

1+ Lleu increment del to muscular caracteritzat per una lleu parada seguida
d’una minima resisténcia a través de I'arc de moviment (menys de la meitat
del rang articular).

2 Marcat increment del to muscular a través de tot I’'arc de moviment, pero
encara permet el moviment facil del segment.

3 Considerable increment del to muscular, dificultat al moviment passiu.

4 Rigidesa del segment afectat, en flexid o extensid.
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TARDIEU SCALE

This scale quantifies muscle spasticity by assessing the response of the muscle to stretch applied at

specified velocities.

Grading is always performed at the same time of day. in a constant position of the body for a given
limb. For each muscle group. reaction to stretch is rated at a specified stretch velocity with 2

parameters x and y.

Velocity to stretch (V)

Vi As slow as possible

2 Speed of the limb falling
V3 As fast as possible (> natural drop)
V1 is used to measure the passive range of

to rate spasticity

Angle of muscle reaction (Y)

Measure relative to the position of minimal
stretch of the mmiscle (comresponding at angle)

Spasticity Angle

RI Angle of catch seen at Velocity V2 or V3

Boyd, Graham 1999

Quality of muscle reaction (X)

Shght resistance throughout,
with no clear catch at a precise

angle _

Clear catch at a precise angle,
followed by release
Fatigable clonus (<10secs)

Full range of motion achieved
when muscle is at rest and
tested at V1 velocity

*  Alarge difference between R1 & R2 values in the outer to middle range of normal m. length indicates a large dynamic
component
* A small difference m the R1 & R2 measurement in the muddle to mner range indicates predominantly fixed contracture

Date Joint/ Muscle LR

v

X

R1

R2

Ashworth
Rating

Power
MRC

Active
ROM

TREBALL FINAL DE MASTER CARLA CORDON GARCIA

Pag. 50



TREBALL FINAL DE MASTER CARLA CORDON GARCIA

Ref: Boyd R, Graham K. Objective Measurement of clinical findings in the use of Botox type A for the management of children
with Cerebral Palsy. European Journal of Neurology 6(Supp 4) S23-35
Tardieu G, Rondont O, Mensch J, Dalloz J, Monfraix C, Tabary J. Responses electromyograhpiques a I’etirement
musculaire chez I’homme normal. Revue Neurologie + 97(1), 60-61
Gracies J, Marosszzeky J, Renton R, Sandaman J, Gandevia S, Burke D. Short term effects of dynamic splints on the upper
limb in hemiplegic patients. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 81 1547-1555.

Testing Positions

Upper Limb

To be tested 1n a sitting position, elbow flexed by 90° at the recommended joint
positions and velocities.

Shoulder Horizontal Adductors V3
Vertical Adductors V3
Internal Rotators V3

Elbow Flexors V2 Shoulder adducted
Extensors V3 Shoulder abducted
Pronators V3 Shoulder adducted
Supinators V3  Shoulder adducted

Wrist Flexors V3
Extensors V3
Fingers Angle PII of digit III- MCP
Palmar Interosse1 V3 Wrist resting position
+FDS

Lower Limb
To be tested 1n supine position, at recommended joint positions and velocities

Hip Extensors V3 Knee extended
Adductors V3 Knee extended
External Rotators V3  Knee flexed by 90
Internal Rotators V3  Knee flexed by 90

Knee Extensors V2  Hip flexed by 30
Flexors V3  Hip flexed
Ankle Plantarflexors V3 Knee flexed by 30
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Annex 6: Penn Spams Frequency Scale:

0 No espasmes.

1 Espasmes lleus

2 Espasmes espontanis no freqients que ocorren < 1/ hora.
3 Espasmes espontanis que ocorren > 1/ hora.

4 Espasmes espontanis que ocorren > 10/hora.
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Annex 7: Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool.

For each of the following, please choose the answer that best describes how your spasticity symptoms have
affected that area of your life during the past 7 days. When I talk about “spasticity symptoms”, I mean:
a) uncontrolled, involuntary muscle contraction or movement (slow or rapid; short or prolonged),
b) involuntary, repetitive, quick muscle movement (up and down; side to side), ¢) muscle tightness, and
d) what you might describe as “spasms”. Please let me know when a question is not applicable to you.
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-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
DURING THE PAST 7 DAYS. HOW HAVE YOUR SPASTICITY SYMPTOMS AFFECTED:
1. your showermng? 3 02 -1 0 41 +2 43 NA
2. your dressing/undressing? 302 -1 0 41 2 +3 NA
3. your transfers (to and from bed, chair, vehicle, etc.)? 302 -1 0 +1 2 +3 NA
4. your sitting positioning (in your chair, etc.)? 302 -1 0 41 2 +3 NA
5. the preparation of meals? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
6. eating? 302 -1 0 1 42 43 NA
7. drinking? 3 02 -1 0 +1 2 +3 NA
8. your small hand movements (writing, use of computer, etc.)? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 NA
9. your ability to perform household chores? 302 -1 0 41 2 +3 NA
10. your hobbies/recreational activities? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
1 1. your enjoyment of social outings? -3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
12. your ability to stand/weight-bear? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
13. your walking ability? 3 02 -1 0 f1 2 +3 NA
14. your stability/balance? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
15. your muscle fatigue? 3 -2 -1 0 +1 2 +3 NA
16. the flexibility of your joints? 302 -1 0 +1 +2 +3 NA
17. your therapy/exercise routine? 33 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
18. your manual wheelchair use? -3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
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DURING THE PAST 7 DAYS. HOW HAVE YOUR SPASTICITY SYMPTOMS AFFECTED:

19. your power wheelchair use? 302 -1 0 +1 42 43 NA
20. your lying positioning (in bed, etc.)? 302 -1 0 41 2 +3 NA
21. your ability to change positions in bed? 302 -1 0 +1 42 43 NA
22. your ability to get to sleep? 3 02 -1 0 +1 42 43 NA
23. the quality of your sleep? 3 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
24. your sex life? 302 -1 0 +1 42 43 NA
25. the feeling of being annoyed? 3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
26. the feeling of being embarrassed? 3 02 -1 0 +1 +2 +3 NA
27. your feeling of comfort socially? 302 -1 0 +1 42 43 NA
28. your feeling of comfort physically? 3 2 -1 0 41 42 +3 NA
29. your pain? 3 02 -1 0 +1 42 +3 NA
30. your concern with falling? 3 02 -1 0 +1 +2 43 NA
31. your concern with getting injured? 3 2 -1 0 +1 +2 +3 NA
32. your concern with accidentally injuring someone else? 3 2 -1 0 +1 +2 43 NA
33. your ability to concentrate? 302 -1 0+ +2 43 NA
34. your feelings of control over your body? 302 -1 0 +1 42 +3 NA
35. your need to ask for help? 302 -1 0 41 42 43 NA

Number of (+) items: Negative score:

Number of (-) items: Positive score:

Number of (0) items: Total score:

Applicable items (#):
Average score:

30. Adams MM, Ginis KAM, Hicks AL. The Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool: Development and
Evaluation. Arch Phys Med Rehabil [Internet]. setembre 2007 [citat 31 mar¢ 2020];88(9):1185-92.
Disponible a: https.//linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999307004261.
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Annex 8: Spinal Cord Independence Measure .

A LOEWENSTEIN HOSPITAL REHABILITATION CENTER
_— Affiliated with the Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University

MR Y Department IV, Medical Director: Prof. Amiram Catz Tel: 972-9-7709090 Fax: 972-9-7709986 e-mail: amiramc@clalit.org.il
ns ,? b 5 Patient Name: 1D: Examiner Name:

(Enter the score for each function in the adjacent square, below the date. The form may be used for up to 6 examinations.)

SCIM-SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE ..., , ,YersionllL Sept 14,2002
Self-Care DATE VUV v VY L

1. Feeding (cutting, opening containers, pouring, bringing food to mouth, holding cup with fluid) D:I:ED:]
0. Needs parenteral, gastrostomy, or fully assisted oral feeding
1. Needs partial assistance for eating and/or drinking, or for wearing adaptive devices
2. Eats independently; needs adaptive devices or assistance only for cutting food and/or pouring and/or opening containers
3. Eats and drinks independently: does not require assistance or adaptive devices
2. Bathing (soaping, washing, drying body and head, manipulating water tap). A-upper body; B-lower bod
A. 0. Requires total assistance El:ry__D:]j
1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (e.g., bars, chair)

3. Washes independently; does not require adaptive devices or specific setting (not customary for healthy people) (adss
B. 0. Requires total assistance

1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (adss)
3. Washes independently; does not require adaptive devices (adss) or specific setting
3. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wearing, undressing). A-upper body; B-lower bod
A. 0. Requires total assistance E]:EEED
1. Requires partial assistance with clothes without buttons, zippers or laces (cwobzl)
2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)
3. Independent with cwobzl; does not require adss; needs assistance or adss only for bzl
4. Dresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting
B. 0. Requires total assistance ED:D:D
1. Requires partial assistancewith ¢lothes without buttons, zipps or laces (cwobzl)
2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)
3. Independent with cwobzl without adss: needs assistance or adss only for bzl
4. Dresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting

4. Grooming (washing hands and face, brushing teeth, combing hair, shaving, applying makeup) D:EEED
0. Requires total assistance
1. Requires partial assistance
2. Grooms independently with adaptive devices
3. Grooms independently without adaptive devices

Respiration and Sphincter Management

5. Respiration (ITTTT]

0. Requires tracheal tube (TT) and permanent or intermittent assisted ventilation (IAV)
2. Breathes independently with TT; requires oxygen, much assis in coughing or TT r gement
4. Breathes independently with TT; requires little assi e in coughing or TT t
6. Breathes independently without TT; requires oxygen, much assistance in coughing, a mask (e.g., peep) or IAV (bipap)
8. Breathes independently without TT; requires little assistance or stimulation for coughing
10. Breathes independently without assistance or device
6. Sphincter Management - Bladder ED:EED
0. Indwelling catheter
3. Residual urine volume (RUV) > 100cc; no regular catheterization or assisted intermittent catheterization
6. RUV < 100cc or intermittent self-catheterization; needs assistance for applying drainage instrument
9. Intermittent self-catheterization; uses external drainage instrument; does not need assistance for applying
11. Intermittent self-catheterization; continent between catheterizations; does not use external drainage instrument
13. RUV <100cc; needs only external urine drainage; no assistance is required for drainage
15. RUV <100cc: continent; does not use external drainage instrument
7. Sphincter Management - Bowel DHIED
0. Irregular timing or very low frequency (less than once in 3 days) of bowel movements
5. Regular timing, but requires assistance (e.g., for applying suppository); rare accidents (less than twice a month)
8. Regular bowel m without assi e; rare accidents (less than twice a month)
10. Regular bowel mo without assi no accidents
8. Use of Toilet (perineal hygiene, adjustment of clothes before/after, use of napkins or diapers). l:l:l:l:l:l:l
0. Requires total assistance
1. Requires partial assistance; does not clean self
2. Requires partial assistance; cleans self independently
4. Uses toilet independently in all tasks but needs adaptive devices or special setting (e.g., bars)
5. Uses toilet independently; does not require adaptive devices or special setting)

sustoraro4o [T T T 1]
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Reliability and validity of SCIM-III 1933
Mobility (room and toilet) DATE VvV vy

9. Mobility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores DII:I:D

0. Needs assistance in all activities: turning upper body in bed, turning lower body in bed,
sitting up in bed, doing push-ups in wheelchair, with or without adaptive devices, but not with electric aids
2. Performs one of the activities without assistance
4. Performs two or three of the activities without assistance
6. Performs all the bed mobility and pressure release activities independently

10. Transfers: bed-wheelchair (locking wheelchair, lifting footrests, removing I:I:EEED

and adjusting arm rests, transferring, lifting feet).
0. Requires total assistance
1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., sliding board)
2. Independent (or does not require wheelchair)

11. Transfers: wheelchair-toilet-tub (if uses toilet wheelchair: transfers to EEI:I:D:]
and from; if uses regular wheelchair: locking wheelchair, lifting footrests,
removing and adjusting armrests, transferring, lifting feet)
0. Requires total assistance
1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., grab-bars)
2. Independent (or does not require wheelchair)

Mobility (indoors and outdoors, on even surface)

12. Mobility Indoors (TTTI1T11

0. Requires total assistance
. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair
. Moves independently in manual wheelchair
. Requires supervision while walking (with or without devices)
. Walks with a walking frame or crutches (swing)
. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)
. Walks with one cane
. Needs leg orthosis only
. Walks without walking aids

13. Mobility for Moderate Distances (10-100 meters) EEEEED

1

2

3

4

5

6

7

8

0. Requires total assistance

1. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair
2. Moves independently in manual wheelchair

3. Requires supervision while walking (with or without devices)

4. Walks with a walking frame or crutches (swing)

5. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)

6. Walks with one cane
7
8
0.
1
2
3
5
6
7
8
0.
1
2
3

. Needs leg orthosis only
. Walks without walking aids

14. Mobility Outdoors (more than 100 meters) (TTITI111

. Requires total assistance

. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair
. Moves independently in manual wheelchair

. Requires supervision while walking (with or without devices)

. Walks with a walking frame or crutches (swing)

. Walks with crutches or two canes (reciprocal waking)

. Walks with one cane

. Needs leg orthosis only

. Walks without walking aids

4
15. Stair Management EEEI:I:I:]

. Unable to ascend or descend stairs
. Ascends and descends at least 3 steps with support or supervision of another person
. Ascends and descends at least 3 steps with support of handrail and/or crutch or cane
. Ascends and descends at least 3 steps without any support or supervision
16. Transfers: wheelchair-car (approaching car, locking wheelchair, removing arm- D:I:I:[:I:]
and footrests, transferring to and from car, bringing wheelchair into and out of car)

0. Requires total assistance

1. Needs partial assistance and/or supervision and/or adaptive devices

2. Transfers independent; does not require adaptive devices (or does not require wheelchair)

17. Transfers: ground-wheelchair Im!

0. Requires assistance
1. Transfers independent with or without adaptive devices (or does not require wheelchair)

SUBTOTAL (0-40) m
TOTAL SCIM SCORE (0-100)

33. Itzkovich M, Gelernter |, Biering-Sorensen F, Weeks C, Laramee MT, Craven BC, et al. The Spinal Cord
Independence Measure (SCIM) version lll: Reliability and validity in a multi-center international study.
Disabil Rehabil [Internet]. gener 2007 [citat 25 abril 2020];29(24):1926-33. Disponible a:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/0963828060104630
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