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1. MEDUL·LA ESPINAL 

 

1.1. Anatomia de la medul·la espinal 

 

La medul·la espinal forma part del sistema nerviós central i constitueix la via principal per la que 

el cervell es comunica amb la resta d’organisme rebent i enviant informació per a la regulació 

dels moviments. 

 

És la continuació del tronc encefàlic, el seu inici es troba en el foramen màgnum i s’expandeix 

fins al límit superior de la segona vèrtebra lumbar on presenta una estructura de volum 

decreixent anomenada con medul·lar que es prolonga formant el fílum terminable i la cauda 

equina. (1,2) 

 

És una estructura cilíndrica amb un diàmetre de 0,8 a 1 cm i presenta dos engruiximents: un a 

nivell cervical on s’origina el plexe braquial i un a nivell lumbar on es localitza el plexe 

lumbosacre. [Imatge 1] 

 

La seva estructura interna està formada per una regió central amb forma de “H” anomenada 

substància gris, on hi trobem sobretot cossos neuronals, envoltada de la substància blanca 

constituïda bàsicament per tractes d’axons neuronals rics en mielina. La substància gris està 

dividida en forma metamèrica i de cada metàmera surten 4 axons o vies. Les astes anteriors son 

somato-motrius i les dues astes posteriors son somato-sensitives. Aquestes astes contenen 

grups de cossos neuronals que somatòpicament estan subdividits en 10 làmines anomenades 

làmines de Rexed.  

La substància blanca la formen 3 grans feixos d’axons anomenats cordons medul·lars (anterior, 

lateral i posterior). (1,2) 

 

També hi trobem les neurones sensorials que reben informació de les diferents parts del cos a 

través de les fibres que entren a la medul·la per les seves respectives arrels dorsals, i s’agrupen 

amb feixos ascendents fins a l’encèfal i les motoneurones que reben la informació de fascicles 

descendents i envien impulsos als diferents músculs de l’organisme.  

 

Dins la medul·la existeixen circuits neuronals complexes que controlen moviments rítmics i 

automatitzats que es poden generar independentment del control cortical. Aquests es coneixen 

amb el nom de centres generadors de patrons (CGP). 

 

La medul·la espinal pot dividir-se en 31 segments (8 cervicals, 12 toràcics, 5 lumbars, 5 sacres i 

1 coccigi) responsables de la formació de nervis espinals. De cada segment sortiran paquets 

nerviosos dorsals i ventrals que s’ajuntaran per formar les arrels posteriors (sensitives) i les 

anteriors (motores) dels nervis espinals. La fusió d’aquestes dues arrels donarà lloc al nervi 

espinal que sortirà del canal medul·lar pel foramen intervertebral de la columna vertebral 

[Imatge 1]. (3) 

La medul·la espinal està envoltada per 3 membranes de teixit conjuntiu anomenades meníngies. 

La més proximal a la medul·la és la piamàter, es troba íntimament relacionada amb la medul·la 
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i és la capa més vascularitzada. Envoltant aquesta trobem la segona capa que és l’aracnoide. La 

capa més externa i fibrosa és la duramàter. Entre la piamàter i l’aracnoide trobem l’espai 

subaracnoideu i entre l’aracnoides i la duramàter l’espai subdural.  

 

Tota ella es troba dins de la columna vertebral, una estructura òssia que es composa de la fusió 

de 7 vèrtebres cervicals, 12 vèrtebres toràciques, 5 vèrtebres lumbars, 5 vèrtebres sacres i el 

còccix. (1,2) 

 

La medul·la espinal es troba concretament dins del conducte vertebral de la columna i els nivells 

medul·lars es troben més cranials que els seus corresponents nivells vertebrals [Imatge 1]. És 

per això que les arrels tenen que baixar pel conducte vertebral per sortir de la columna pel seu 

forament intervertebral corresponent. (4) 

 

 
Imatge 1: Localització de la medul·la i nervis espinals en el conducte vertebral (Megia, 2022) 
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Imatge 2: Tall transversal de la medul·la espinal on es poden observar la localització dels 

diferents tractes espinals (Tortora & Derrickson, 2015) 

 

 

 

1.2. Fisiologia de la medul·la espinal i del control motor 

 

La medul·la espinal rep i envia informació comunicant el cervell amb la resta d’organisme per 

tal de realitzar la regulació dels moviments. A part, no només realitza de pont d’informació, sinó 

que s’ha observat que també pot iniciar senyals de forma autònoma com poden ser els reflexes 

o altres desencadenants de moviments.  

 

Els reflexes son seqüències d’accions ràpides, automàtiques i no planificades que apareixen com 

a resposta davant d’un estímul amb la finalitat de beneficiar a l’organisme. En els actes reflexes 

intervenen 3 tipus de neurones:  

- Sensitives: Sensorials, els seus axons entren per les arrels posteriors de la medul·la. 

- Intercalars: Fan sinapsis amb les anteriors i transmeten l’impuls nerviós a les neurones 

motores.  

- Motores: Surten de la medul·la per les arrels anteriors i arriben a la musculatura 

corresponent provocant el moviment reflex.  

 

Per a la realització de la mobilitat voluntària el desenvolupament és més complex. La contracció 

múscul-esquelètica s’inicia per les motoneurones inferiors, que es troben a l’asta ventral de la 

medul·la i en els nuclis motors dels parells cranials del tronc de l’encèfal. Aquestes es troben 

agrupades formant nuclis i poden ocupar més d’un segment espinal. L’activació i regulació 

d’aquestes motoneurones estarà determinada per circuits locals, que es troben a l’interior de la 

medul·la espinal, i per vies descendents.  

 

Aquests circuits locals, estan regulats per els centres neurals que existeixen en l’organisme i 

seran els responsables del moviment:  
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- Motoneurones superiors del tronc encefàlic i del còrtex cerebral: Projeccions 

descendents des de les àrees corticals (còrtex motor i còrtex pre-motor). Essencials pel 

desenvolupament de moviments voluntaris i seqüències espai-temporals complexes.  

- Tronc de l’encèfal: Conté neurones motrius que són responsables de regular el to 

muscular, moviments oculars, patrons rítmics com la respiració o control de moviments 

posturals.  

- Circuit local en la substància gris de la medul·la espinal: Els axons de les motoneurones 

inferiors surten del canal medul·lar per innervar els músculs i neurones dels circuits locals 

per l’automodulació.  

- Circuits complexes amb vies eferents: El cerebel i els ganglis basals no estan implicades 

directament en la producció de moviment però estan implicades en la regulació i 

modulació de les ordres del còrtex i del tronc encefàlic. El cerebel analitza la diferència 

entre el moviment que s’intenta i el que es realitza i millora el moviment. Participa en 

l’aprenentatge motor. Els ganglis basals suprimeixen els moviments no desitjats i 

preparen els circuits de les motoneurones superiors per a la iniciació dels moviments. (1) 

 

Totes aquestes connexions es realitzen mitjançant les fibres axonals que circulen pel canal 

medul·lar. Aquests són anomenats tractes espinals i poden ser ascendents o descendents 

[Imatge 2]: 

- Ascendents: Són els que transmeten la informació sensorials des dels diferents receptors 

fins a zones superiors del sistema nerviós central. Trobem:  

a) Cordons posteriors: Transmeten la majoria d’informació captada pels 

mecanoreceptors. La branca principal dels axons puja homolateralment per la 

medul·la espinal fins al bulb inferior, on fan sinapsis amb les neurones de segon 

ordre en els nuclis gràcil i cuneïforme. Aporten informacions de discriminació tàctil, 

pressió superficial, estímuls propioceptiu i vibratoris.  

b) Via espinotalàmica antero-lateral: Capten informació de la sensibilitat termoalgèsia 

i la pressió profunda. Els axons entren per l’asta posterior de la medul·la i pugen 

contra lateralment fins al tronc de l’encèfal i el tàlem. 

c) Espino-cerebel·losos: Transmeten informació de propiocepció conscient procedent 

dels músculs i articulacions al cerebel. (1) 

- Descendents: Vies que s’originen en el còrtex cerebral i al tronc de l’encèfal, realitzen 

sinapsis amb la motoneurona inferior que innervarà l’òrgan diana a través de l’arrel 

anterior del nervi espinal. Els tractes espinal descendents son:  

a) Via corticoespinal (anterior i lateral) 

b) Via corticobulbar 

c) Via rubroespinal 

d) Via tactoespinal 

e) Via vestibuloespinal 

f) Via reticuloespinal (1) 
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2. LOCOMOCIÓ HUMANA 

 

La marxa humana és un procés dinàmic per el qual el cos humà es desplaça suportant el pes 

corporal alternativament per les dues extremitats inferiors realitzant un patró de moviment 

rítmic, cíclic i repetitiu però a la vegada flexible i adaptable davant de factors intrínsecs i 

extrínsecs. (5)  

 

És una acció molt complexa en la que requereix la coordinació de diferents segments corporals 

i on participen múltiples estructures neuronals com el còrtex motor, l’àrea sensorial primària, el 

cerebel, els ganglis basals, el tronc de l’encèfal i les neurones que interaccionen amb els 

anomenats centres generadors de patrons (CGP) modulats per aferències sensorials 

perifèriques. (6)  

La marxa és doncs una interacció dinàmica entre els programes centrals i els mecanismes de 

retroalimentació que es produeixen tant a nivell espinal com a nivell supraespinal.  

 

 

2.1. Fases de la marxa 

 

A nivell funcional, el cicle de la marxa repeteix una seqüència de moviments que estan descrits 

en 8 fases (Perry, 1992). Aquest cicle comença amb el recolzament del taló d’una extremitat 

inferior i acaba quan el mateix peu torna a tocar al terra.  

Es divideixen dues fases principals: la fase de recolzament (compren el 60% del cicle) i la fase 

d’oscil·lació quan el peu no toca al terra i avança (40%). La resta de divisions son el recolzament 

bipodal, quan els dos peus estan tocant el terra i el recolzament monopodal quan només un està 

en recolzament. (7) 

 

En la fase de recolzament podem dividir la fase de contacte inicial (cop de taló) quan el taló 

contacta amb el terra per primera vegada, la fase de resposta a la càrrega o recolzament inicial 

quan el peu entra en contacte amb el terra, la fase de recolzament mig quan el peu contra lateral 

deixa de tocar el terra i segueix fins que el pes corporal es desplaça a l’avantpeu de l’extremitat 

inferior en recolzament i la fase de recolzament final que comença quan s’aixeca el taló 

homolateral i continua fins que el peu contra lateral toca al terra.  

La fase d’oscil·lació compren 3 fases diferents: la fase d’oscil·lació inicial, quan el peu s’aixeca 

del terra per una combinació de flexió de maluc i genoll i avança, la fase d’oscil·lació mitja quan 

hi ha un augment de la flexió de la maluc i el genoll es comença a estirar, i la fase d’oscil·lació 

final quan s’assoleix l’extensió de genoll i el turmell es manté en posició de flexió dorsal neutra.  

 

Entremig de les dues fases hi haurà la fase de preoscil·lació on el pes corporal es desplaça cap a 

anterior. (7,8) 
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2.2. Neurofisiologia de la marxa 

 

La marxa humana s’inicia a través d’estímuls, d’aferències sensorials, externes i viscerals que a 

través d’un processament voluntari o un procés emocional farà desencadenar una sèrie de 

factors per l’inici de la marxa.  

 

Dins del cervell humà trobem diferents regions involucrades en la marxa: la regió locomotora 

mesencefàlica (RLM) i la regió locomotora subtalàmica (RLS). La RLM conté el nucli pedúnculo – 

pontino i rep inputs de les àrees corticals, de zones límbiques, de ganglis basals i del cerebel i 

envia senyals a diferents tractes excitatòris i inhibitoris implicats en la locomoció. La RLS forma 

part de l’hipotàlem lateral i participa en l’activació de la marxa a nivell emocional en situacions 

de lluita o fuga. (9,10) 

 

L’inici voluntari de la marxa vindrà donat per senyals motors dels circuits neuronals de l’escorça 

cerebral projectats al tronc de l’encèfal i cap a la medul·la espinal. Però també es podrà iniciar 

un moviment motor de forma automàtica, com a resposta a reaccions de lluita o fuga, el qual 

serà iniciat per projeccions procedents de l’hipotàlem límbic cap al tronc de l’encèfal [Imatge 3]. 

Independentment de quin sigui l’inici, les conductes motores generades sempre estaran 

acompanyades d’un processament automàtic del control postural (to muscular i control motor 

dels moviments). (9–11) 

 

 
 Imatge 3: Processament cognitiu, emocional i automàtic de la marxa (Takakusaki, 2017)(10) 

La regulació de la marxa humana es basa en un equilibri entre el sistemes excitadors i inhibidors 

per tal d’aconseguir el to muscular adient per a realitzar l’acció de la marxa. Hi ha diferents vies 

que regulen el to muscular:  

d) Via reticuloespinal. 

e) Via vestíbuloespinal lateral: Important durant la bipedestació, activant la 

musculatura paravertebral.  

f) Via vestibuloespinal medial:  Activació dels reflexes d’adreçament del cap.  

g) Via rubroespinal: D’origen al mesencèfal, regula el to muscular de la musculatura 

flexora. (12) 

 

 



      ROGER RIFÀ I ARUMÍ 
 
 

 10 

Com hem dit anteriorment, el cerebel i els ganglis basals tenen un paper fonamental en la marxa.  

Aquests controlen l’excitabilitat de les neurones del còrtex cerebral i del tronc encefàlic a través 

de projeccions ascendents, que portaran informació de planificació, programació i inici de la 

marxa, i projeccions descendents capaces d’activar els generadors de patrons i modular el to 

muscular postural durant la marxa.  (9) 

 

El cerebel té influència sobre l’escorça i àrees del tronc de l’encèfal que li permet regular el 

control postural durant la marxa. La interacció amb l’escorça és principalment per la via 

dentado-rubro-talàmica i li permet integrar gran quantitat d’informació corporal que utilitza per 

actualitzar constantment l’esquema corporal cortical (contrarestant la informació amb les 

aferències que li arriben dels tractes espino-cerebalosos) i per realitzar ajustaments posturals 

predictius als programes motors de l’escorça cerebral.  

Dins del cerebel, al nucli fastigio integra diferents característiques multisensorials gràcies a la 

informació sensorial que li arriba a través dels tractes espino – cerebel·losos, que li permeten 

realitzar una correcció postural constant durant el moviment. (9,12) 

 

Els ganglis basals també son reguladors de la locomoció, sobretot de la preparació, regulant 

l’activitat del còrtex motor a través de les astes motores, activant les neurones necessàries per 

a la locomoció i deixant d’excitar les neurones que no formen part del patró de la locomoció. 

Aquestes interaccions son controlades per la substància negra a través de la via nigroestriada 

(dopaminèrgica). (9,10) 
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2.3. Organització del generador central de patrons (CGP): 

 

La locomoció humana s’acompanya de processos de moviments automatitzats on la integració 

sensoriomotora en el tronc cerebral i la medul·la espinal hi té un paper fonamental. El patró 

locomotor bàsic és generat per xarxes interneuronals espinals (CGP) que responent als diferents 

senyals aferents propioceptius i les senyals descendents de les estructures supraespinals permet 

modificar el patró per adaptar-se a diferents necessitats de la marxa. (9) 

 

Aquestes xarxes neuronals anomenades CGP han estat molt investigades en els últims anys. 

L’any 1911, Graham Brown va suggerir que la medul·la espinal del gat tenia un centre 

interneuronal que li permetia provocar moviments de pas sense el control supraespinal. Els 

últims anys, molts investigadors han intentat evidenciar i estudiar aquesta suposició. S’ha trobat 

que la xarxa espinal té la capacitat de generar patrons rítmics locomotors bàsics en absència de 

cap entrada a nivell supraespinal en l’animal crònic “espinalitzat”. S’ha donat a entendre que 

aquestes xarxes s’activen a partir d’un impuls descendent sense patró i inespecífic des del tronc 

cerebral i que la xarxa per ella mateixa és capaç de reclutar musculatura en la seqüència correcte 

per obtenir un patró de marxa coordinat. (6,13) 

Altres estudis com el de Eidelberg, Hultborn o Bussel, han evidenciat d’aquest generador de 

patrons en diferents animals. (14–16) 

 

Avui sabem que aquest centre generador de patrons també es troba en humans i que aquest es 

localitza al segon segment de la medul·la espinal lumbar(17). A més, s’ha aconseguit estimular-

lo mitjançant estimulació elèctrica aconseguint moviments rítmics semblants a la locomoció 

humana. (18) 

 

Els generadors centrals de patrons son circuits neuronals que poden ser activats per ordres 

voluntàries i mantinguts per estímuls sensorials. És a dir, és voluntari però el seu manteniment 

és automàtic. En el cos humà tenim diferents tipus de patrons motors com respostes motores 

reflexes (retirada, tos, deglució...), moviments oculars (coordinació de l’agonista – antagonista), 

manteniment postural o moviments rítmics com mastegar, respirar o com podria ser en aquest 

cas la locomoció. (15,19) 

 

En la locomoció humana es produeix un cicle que alterna la flexió i la extensió de les extremitats 

inferiors. Les motoneurones flexores i extensores reben inputs excitadors i inhibidors alternats 

i es produeix una oscil·lació entre diferents xarxes neuronals que controlen el temps d’activitat 

flexora-extensora de cada extremitat generant el ritme locomotor bàsic.  

 

La senyal creada a la regió mesencefàlica (MLR) passarà pel tracte reticuloespinal creant 

potencials d’acció que activaran les neurones flexores i extensores generadores de patrons. 

Aquestes, enviaran inputs excitadors o inhibidors (a través d’interneurones) a les motoneurones 

flexores i motoneurones extensores de forma alterna provocant l’activació alternada de 

musculatura flexora i extensora [Imatge 4]. (9,13)  
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Aquestes neurones generadores de patrons reben senyals aferents sobretot dels òrgans 

tendinosos de Golgi (Ib) (input excitador a l’extensió, allargant la fase de la postura) i els fusus 

musculars (Ia, II) (sobretot dels flexors de la maluc, inhibint la extensió i excitant la musculatura 

flexora) [Imatge 4]. (18,20) 

 

 
Imatge 4: Esquema resum funcionament CGP en la locomoció 

 

Quan les neurones generadores de patrons arriben a la fatiga, no produeixen senyals inhibitòries 

per a l’acció oposada ni potencials d’acció per a la seva acció. Per això no trobarem mai una co 

contracció de les dos accions. 

 

És a dir, les neurones flexores i extensores (generadores del ritme) excitades per senyals 

descendents creats a la regió locomotora mesencefàlica (MLR) i transportats pel tracte 

reticuloespinal, enviaran inputs excitadors o inhibitoris a les motoneurones flexores i 

motoneurones extensores de forma alterna per crear el patró de locomoció. Les interneurones 

faran d’inhibidores de la senyal per poder provocar el patró de la locomoció.  

 

  



      ROGER RIFÀ I ARUMÍ 
 
 

 13 

3. LESIÓ MEDUL·LAR 

 

3.1. Definició 

 

La Organització Mundial de la Salut defineix la lesió medul·lar (LM) als danys ocasionats en la 

medul·la espinal com a conseqüència d’un traumatisme, malaltia o degeneració d’aquesta. 

Produint un procés patològic basat en una commoció, compressió o secció. 

 

Les conseqüències de la LM dependran de la gravetat de la lesió i de la seva localització. La lesió 

medul·lar produeix alteracions neurològiques per sota del nivell de la lesió que poden ser 

motores, sensitives i/o autonòmiques segons l’afectació de les vies espinals i de les neurones 

segmentaries (lesió longitudinal o transversal, lesió substància blanca o substància gris, etc.). 

Com a conseqüència de la LM també es veuen afectats altres àmbits de la vida de la persona a 

nivell psicològic i socials. (21) 

 

Segons el grau d’afectació a la medul·la parlarem de lesió medul·lar completa o incompleta i 

segons el nivell en què es trobi la lesió parlarem de tetraplegia en LM cervical (C1-C8) o 

paraplegia en LM dorsal alta (T1-T6), dorsal baixa (T7 – T12) , lumbosacre (L1 – S1) o lesió en el 

con medul·lar (sacre còccix).  

 

 

3.2. Epidemiologia 

 

Les dades publicades de la prevalença mundial no son molt fiables però es calcula que la 

incidència mundial anual oscil·la entre 40 – 80 nous casos per milió d’habitants. Segons dades 

del National Spinal Cord Injury Statistical Center s’estima que la incidència anual de lesió 

medul·lar als Estats Units és de 54 casos per milió d’habitants, és a dir, 17.730 nous casos cada 

any. A Espanya la incidència es troba entre els 20 – 30 nous casos cada any per a milió d’habitants 

que representa que cada any aproximadament 1100 persones pateixen una lesió greu de la 

medul·la espinal que els hi provocarà seqüeles neurològiques. (22,23) 

 

Fins a un 90% d’aquests casos es deuen a causes traumàtiques, encara que la proporció de lesió 

medul·lar d’origen no traumàtic sembla que tendeix a augmentar en els últims anys. D’aquests 

destaquen les caigudes com a primera causa, seguida dels accidents de trànsit i altres etiologies 

comuns com actes de violència o activitats esportives i recreatives.  

 

Pel que fa a l’edat mitjana, en els últims anys hi ha hagut un canvi en la població afectada, 

passant del pacient jove amb lesió medul·lar traumàtica per accident de trànsit a pacients amb 

edat avançada afectats de lesió medul·lar per caigudes o problemes associats. L’edat mitjana 

doncs ha passat de ser dels 20-25 que es trobava a la dècada del 1970 als 43 anys que mostren 

els estudis més recents. (23) 
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3.3. Fisiopatologia 

En una lesió medul·lar podem diferenciar dues causes de les pèrdues funcionals: la lesió primària 

i la lesió secundària. Quan es produeix la lesió medul·lar s’inicia un procés d’inflamació, 

isquèmia, anòxia i alteració dels líquids extracel·lulars que provoquen la mort neuronal primària 

i seguidament la lesió secundària de la medul·la. (24) 

El trauma en la medul·la espinal produeix la destrucció dels vasos sanguinis locals produint la 

ruptura de la barrera hematoencefàlica (total o parcialment) permetent l’entrada de cèl·lules 

inflamatòries al teixit de la medul·la i produint també l’extravasació i l’alteració del neuròpil fent 

que s’iniciï el procés de necrosis a l’epicentre de la lesió. S’inicia la degeneració de la medul·la 

per la entrada de cèl·lules fagocitàries encarregades d’eliminar la mielina degenerada i els 

residus (primeres cèl·lules GFAP+).  

Els axons de les neurones comencen a perdre mielina a les 24 h de la lesió. Durant la primera 

setmana els axons aniran perdent tota la seva mielina i a la tercera setmana s’iniciarà la 

degeneració Walleriana d’algunes fibres. Aquesta desmielinització és deguda a l’activitat 

fagocítica dels macròfags. 

La destrucció dels capil·lars provoca un vasoespasme per minimitzar la pèrdua de sang i degut 

també a la destrucció de mielina provocarà una alliberació d’amines vasoactives i factors 

inhibidors de creixement axonal com és el NOGO, MAG o les cèl·lules GFAP+  que formaran la 

cicatriu glial formada per l’acumulació d’astròcits reactius, fibroblasts, macròfags i dipòsits de 

col·lagen, els quals constitueixen una barrera fibrosa que aïlla la part lesionada del sistema 

nerviós com a mètode de protecció però dificulten també la regeneració de teixit axonal.  

Aproximadament entre les 48 i 72 hores després de la lesió primària, es produeix la lesió 

secundària que provoca més pèrdua de neurones que la lesió primària. L’augment de la pressió 

local i de l’increment de cèl·lules inflamatòries provoca l’aparició d’edema que s’estén des de la 

porció central del cordó espinal de forma centrífuga cap a la substància blanca. Durant aquest 

període, s’indueix a l’alliberació de substàncies proinflamatòries que contribueixen a l’augment 

de la permeabilitat de la membrana i la producció anormal d’electròlits. Com a conseqüència, hi 

ha una variació de les concentracions iòniques de calci, sodi i potassi, alterant la homeòstasi i 

alterant la excitabilitat i la transmissió sinàptica, impedint la conducció normal d’impulsos 

nerviosos. (25)   

El cicle de la ATPasa es troba inhibit i això produeix un increment de Ca++ i Na+ intracel·lular i 

un augment de la concentració de K+ extracel·lular. L’excés de Ca++ té un efecte nociu en les 

neurones que segueixen vives. El Ca++ s’uneix a canals associats al glutamat i activa fosfolipases 

dependents de Ca++ que contribueixen a l’alteració de la membrana i a l’alliberació de més 

substàncies proinflamatòries. A nivell extracel·lular, l’augment de concentració de K+ permet 

l’activació de fosfolipases dependents del Ca++ que hidrolitza fosfolípids i allibera àcids grassos 

que s’acumulen de manera accelerada a nivell medul·lar. Augmenta l’activitat fagocítica 

produint la destrucció de proteïnes, lípids i àcids nucleics necessaris per la integritat de les 

membranes arribant a produir la mort neuronal. (26,27)  
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Després de la lesió, el sistema nerviós tendeix a reorganitzar-se donant lloc a diferents formes 

de plasticitat neuronal. Algunes neurones denervades son reinnervades per neurones properes 

que no han estat lesionades creant nous axons colaterals a la lesió per tal de re connectar els 

territoris afectats. 

Aquestes “noves connexions” en general, no aconsegueixen recuperar la funció de la neurona 

afectada. (27) 

 

 

3.4. Classificació 

 

Per identificar el lloc de la lesió medul·lar s’utilitzarà principalment la ressonància magnètica 

nuclear, els rajos X o la tomografia axial computeritzada (TAC) com a tècniques de diagnòstic 

per imatge però la clínica i l’exploració sistemàtica dels dermatomes, els diferents grups 

musculars  i la presència de reflexes serà estrictament necessari per a determinar el nivell 

neurològic de la lesió i la seva gravetat.  

La classificació més utilitzada és l’escala AIS (American Spinal Injury Association). Aquesta 

estableix unes definicions bàsiques per a la valoració i la classificació de les lesions medul·lars. 

Consta de la valoració estandarditzada de músculs claus mitjançant l’escala Oxford, valoració 

sensitiva de tacte, dolor i el tacte rectal. També es tenen en compte l’exploració de músculs no 

claus i la presència de dermatomes i miotomes parcialment innervats anomenats zones de 

preservació parcial per acabar de definir la lesió Annex4. (22,28) 

Aquesta classificació s’utilitza de forma internacional i ens serveix per definir el tipus de lesió 

medul·lar i valorar la seva gravetat i pronòstic tenint un consens entre tots els professionals. 

L’escala AIS classifica la lesió medul·lar en:  

A Completa: No hi ha preservació de la funció motora ni sensitiva per sota de la 

lesió, incloent els segments sacres S4-S5.  

B Sensitiva incompleta: Hi ha preservació de la funció sensitiva però no de la 

motora en els segments sacres distals S4-S5 (tacte fi o punxada en S4-S5 o pressió 

anal profunda), i no hi ha preservació de la funció motriu en més de tres nivells 

per sota del nivell motor en un o ambdós costats del cos.  

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

caudals (contracció anal voluntària) o el pacient segueix els criteris de lesió 

sensitiva incompleta (funció sensitiva preservada en els segments sacres S4 – S5 

al examinar tacte fi, punxada o pressió anal profunda), amb presència de funció 

motora en més de tres segments per sota del nivell motor ipsolateral en 

qualsevol costat del cos.  
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(Això inclou funcions de músculs claus i no claus en més de tres segments per 

sota del nivell motor per determinar l’estat motor incomplet).  

Per AIS C, menys de la meitat de les funcions dels músculs claus per sota del nivell 

neurològic de la lesió tenen una classificació igual o superior a 3.  

D Motora incompleta: L’estat motriu incomplet tal i com està definit a dalt, amb 

almenys la meitat (la meitat o més) de la funció dels músculs claus per sota del 

NNL amb una classificació de múscul igual o superior a 3.  

E Normal: Sensibilitat i funció motora normals en tots els segments en pacient que 

tenia alguns dèficits previs. Algú sense lesió medul·lar inicial no rep cap grau 

d’aquesta escala.   

 

3.5. Valoració de l’impacte de la lesió medul·lar 

Actualment disposem de diferents escales estandarditzades per tal de valorar l’impacte de la 

lesió medul·lar a nivell de la mobilitat i la funcionalitat de la persona. 

3.5.1. Independència funcional 

- SCIM v. III Spinal Cord Independence Measure: Permet valorar el nivell d’independència 

funcional en les activitats de la vida diària del subjecte amb una lesió medul·lar. Valora 

ítems de la cura personal (0-20), respiració i esfínters (0-40) i mobilitat (0-40). La 

puntuació final pot variar de 0-100 de dependent a independent respectivamentAnnex5.  

- FIM Functional Independence Measure: També permet valorar el nivell d’independència 

funcional en les activitats de la vida diària però aquesta escala està orientada a poder fer 

una valoració a tots els pacients neurològics, no està centrada només en lesió medul·lar. 

Es mesura segons la intensitat d’assistència que necessita l’individu per a realitzar 

diferents activitats.  

3.5.2. Marxa i equilibri 

- WISCI Walking Index for Spinal Cord Injury: Escala desenvolupada explícitament per a 

subjectes amb una lesió medul·lar per a valorar principalment la marxa. La puntuació 

oscil·la entre el 0 i el 20 essent 0 incapaç de participar en una deambulació assistida i 20 

a la marxa independent. Aquesta escala té en compte la utilització d’ortesis, ajudes 

tècniques i assistència física Annex6.   

- 10MWT 10 meter walking test: S’utilitza per a valorar la velocitat de la marxa ja que es 

puntua el que tarda el subjecte a realitzar una distància de 10 metres.  

- TUG Time Up and Go: Permet avaluar la mobilitat i l’equilibri estàtic i dinàmic del 

subjecte. Es mesura el temps que tarda l’avaluat en aixecar-se d’una cadira, caminar tres 

metres, girar, tornar cap a la cadira i assentar-s’hi de nou.  
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3.5.3. Espasticitat 

- MAS Escala Modificada d’Ashworth: Permet realitzar una valoració subjectiva del nivell 

d’espasticitat en el moment de realitzar la prova en pacients amb una alteració 

neurològica. Consta d’una puntuació del 0 al 4 essent 0 to muscular normal i 4 una 

hipertonia extrema Annex7. 

 

4. REHABILITACIÓ DE LA MARXA EN EL LESIONAT MEDUL·LAR 

 

Després d’una lesió medul·lar, degut a la pèrdua completa o parcial de la mobilitat de les 

extremitats inferiors, la marxa es veu alterada. En subjectes amb una lesió medul·lar incompleta, 

gràcies al millor pronòstic funcional, la rehabilitació de la marxa pot ser un dels principals 

objectius i acostuma a ser un aspecte molt important pel lesionat medul·lar. (29) 

 

La rehabilitació en pacients amb una lesió medul·lar permet optimitzar les millores funcionals 

gràcies a la neuroplasticitat del sistema nerviós durant el procés de recuperació.  

 

La rehabilitació de la marxa es centra sobretot en treballar cada un dels aspectes que estan 

implicats en l’acció de la marxa. Així doncs, per a treballar la marxa s’ha de realitzar un treball 

conjunt de mobilitat, força, coordinació, equilibri, consciència corporal i propiocepció.  

 

Amb el temps, s’han investigat noves estratègies per la recuperació de la marxa que gràcies als 

avenços en el coneixement sobre la fisiologia de la marxa, ha permès enfocar les teràpies 

rehabilitadores cap a diferents objectius i mètodes per tal de recuperar habilitats funcionals. La 

millora en les ajudes tècniques i ortesis ha provocat una millora en la rehabilitació de la marxa 

en pacients amb una lesió medul·lar.  

 

Estudis com el realitzat per Gad et al., (2017) afirmen que el re entrenament de la marxa en el 

lesionat medul·lar amb dispositius que permeten la càrrega parcial o total del pes corporal al 

terra, permeten al circuit neuronal a nivell lumbosacre seguir processant informació sensorial i 

generar respostes motrius rítmiques en els músculs que es troben paralitzats i aquestes 

respostes es poden augmentar al generar una estimulació a la medul·la espinal a nivell epidural 

o durant la realització de moviments assistits simulant el patró de marxa. (30) 

 

El Lokomat ® és un sistema rehabilitador de la marxa robotitzat que utilitza com a base 

fonamental la descàrrega parcial del pes corporal i la simulació de la marxa. Consta d’una cinta 

rodant, un arnés que permet modificar el control de pes del subjecte i una ortesis robòtica que 

permet la mobilització dels malucs i genolls realitzant cicles de marxa. Aquest conjunt està 

controlat a través d’un sistema informàtic que permet el control de la velocitat de la marxa, la 

força, la longitud de pas i l’ajust dels arcs articulars dels malucs i els genolls. Els peus es poden 

bloquejar a través d’unes corretges antiequines o es poden deixar lliures en el moviment (31) 

[Imatge 5] 
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Està dissenyat per donar una assistència parcial o completa que permeti al subjecte realitzar de 

forma homogènia i intensiva cicles de marxa al més semblant a la realitat possible.  

 

 

 

 
Imatge 5: Lokomat (Hocoma.com) 
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5. ESTIMULACIÓ ELÈCTRICA EN LA MEDUL·LA ESPINAL 

 

La utilització de la corrent elèctrica per a finalitats terapèutiques s’utilitza des de fa molt de 

temps (inicis daten a 469-399 aC) però aquest tipus de corrents han anat canviant molt al llarg 

dels anys. Actualment podem classificar tres grans grups de corrents elèctriques utilitzades amb 

finalitats terapèutiques: corrents de baixa freqüència (0 a 1.000Hz), corrents de mitja freqüència 

(1.000 a 10.000 Hz) i corrents d’alta freqüència (per sobre dels 10.000 Hz). Aquestes corrents 

son utilitzades en diferents localitzacions per diferents finalitats i objectius. (32) 

 

L’estimulació elèctrica sobre la medul·la espinal s’utilitza des dels últims 50 anys per aconseguir 

diferents beneficis terapèutics com la millora en el dolor, la millora en la funcionalitat o en el 

control de l’espasticitat.  

Principalment podem separar l’estimulació medul·lar en tècniques invasives i en tècniques no 

invasives però fonamentalment totes les tècniques consisteixen en la generació de camps 

elèctrics en l’espai epidural que puguin canviar el potencial elèctric (en funció del tipus de 

membrana i de les propietats dels teixits) de les fibres i poder desenvolupar un o més potencials 

d’acció. (33,34) 

 

 

5.1. Diferents mètodes d’estimulació de la medul·la espinal 

 

Com hem dit, podem classificar generalment les tècniques d’estimulació de la medul·la espinal 

en tècniques invasives (estimulació elèctrica epidural) o en tècniques no invasives (estimulació 

elèctrica transcutània sobre la medul·la espinal).  

 

Estimulació elèctrica epidural:  

 

Consisteix en l’estimulació de la medul·la espinal a través d’elèctrodes implantats a l’espai 

epidural i ha estat utilitzada generalment pel tractament del dolor crònic mitjançant la 

neuromodulació dels senyals nociceptius aferents de l’asta dorsal de la medul·la espinal. També 

s’ha observat que aquest tipus d’estimulació pot provocar un augment de l’activitat muscular 

voluntària, millora del control motor i en estudis recents s’està demostrant que permet 

l’activació de funcions motores com la marxa en pacients medul·lars. (32,35,36) 

 

 

Estimulació elèctrica transcutània sobre la medul·la espinal (tSCS): 

 

Consisteix en una estratègia d’intervenció no invasiva que permet neuromodular l’estat 

fisiològic de la medul·la espinal realitzant una estimulació a través de la col·locació d’un mínim 

de dos elèctrodes autoadhesius (positiu i negatiu) a sobre la columna vertebral que produeix un 

flux de corrent elèctrica que penetra parcialment a la medul·la. 
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En l’aplicació de l’estímul elèctric, la diferència de potencial entre els elèctrodes genera un flux 

iònic des del pol positiu cap al negatiu arribant a estimular diferents components del sistema 

nerviós [Imatge 6].  

 

 
Imatge 6: Il·lustració de generació de flux en l'estimulació transcutània (37) 

 

La distribució de la corrent dependrà de la localització dels elèctrodes respecte al canal 

vertebral. Si els dos pols es col·loquen longitudinalment sobre l’esquena, la majoria de  corrent 

circularà paral·lelament a la columna vertebral concentrant-se sobre els teixits que siguin més 

excitables. Si es col·loquen els elèctrodes un sobre la columna vertebral i l’altre anteriorment a 

aquest (sobre abdomen o crestes ilíaques) la corrent circularà de forma perpendicular a la 

columna vertebral facilitant la penetració de la corrent a les diferents estructures neurals de la 

medul·la espinal.  

L’estimulació dels teixits neurals profunds és possible degut a les propietats elèctriques dels 

teixits que els envolten tant dins com fora del canal vertebral, i per tant, seran diferents segons 

el punt anatòmic.   

 

Pel que fa als paràmetres d’estimulació utilitzats hi ha variació en diferents estudis revisats on 

utilitzen generalment ones amb mode monofàsic o bifàsic amb freqüències d’entre 2’5 i 10 kHz 

administrades a 5-40 Hz, amplitud d’ona en ràfegues de 0,3 a 2 ms i intensitats de fins a 210 mA. 

En alguns estudis la intensitat ve donada segons el llindar de tolerància dels pacients i en d’altres 

comenten que serà “intensitat alta sense molèstia” o “la intensitat necessària per a produir 

parestèsies a les extremitats inferiors” entre d’altres. (33,34,38,39) 

 

Els aparells utilitzats per a la tSCS han de poder generar intensitats de corrents de més de 100 

mA i amplituds d’ona de 1-2ms; en quant els elèctrodes utilitzats, s’ha demostrat que utilitzant 

elèctrodes d’estimulació de major superfície els umbrals d’activació de les estructures nervioses 

es redueixen i també disminueix  la sensació de molèstia pel subjecte. (40–42) 

 

Així doncs, la intensitat necessària per aconseguir la despolarització dels components neuronals 

que es vol estimular dependrà del mètode d’aplicació, de la forma d’ona utilitzada (monofàsica 

o bifàsica), del nivell vertebral (cervical, toràcic, lumbar, sacre, còccix), de les característiques 

morfo fisiològiques individuals del subjecte, de la posició corporal i de la excitabilitat de la xarxa 

neuronal implicada. (32,40,41,43) 

 

Això provoca que hi hagin diferents punts de la medul·la espinal que siguin òptims per a la 

estimulació (40) 
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En una revisió sistemàtica feta per Megia, et al. (2019) s’analitzen els diferents estudis realitzats 

sobre tSCS de la medul·la espinal i rehabilitació motora mostra que els estudis realitzats 

estimulen els nivells C4-C7, T11-T12, L1-L2 i en algun cas el còccix. Tots aquests estudis 

demostren un augment de la resposta motora, del moviment voluntari, de la força muscular i 

millors puntuacions en les escales de funcionalitat.  

 

Amb els resultats obtinguts d’aquests estudis, podem observar una viabilitat per incloure 

l’estimulació medul·lar transcutània dins els programes de rehabilitació per augmentar la 

resposta motora voluntària després d’una lesió a la medul·la espinal. (32) 

 

 
Imatge 7: Representació de les fibres nervioses (neurones aferents Ia, Ib, II; motoneurones alfa: MN) 

despolaritzades pel camp elèctric generat per l’estimulació de l’electròde espinal (44) 

 

5.2. Estimulació transcutània per a la reeducació de la marxa en pacients amb una lesió 

medul·lar 

 

En els últims anys, diversos estudis han comunicat que mitjançant l’estimulació de la medul·la 

espinal s’obtenien canvis en l’excitabilitat de les neurones espinals i supraespinals amb la 

possibilitat d’activar xarxes neuronals utilitzant un mètode no invasiu com és l’estimulació 

transcutània. Estudis com els de l’equip de Gerasimenko i Nagel demostren que la tSCS pot 

arribar a despolaritzar les mateixes estructures que l’estimulació epidural, podent incidir sobre 

les fibres sensitives, motores i els circuits interneuronals. Utilitzant uns paràmetres 

d’estimulació o altres es podrà arribar a reclutar unes estructures o altres del canal neural, així 

com estimular musculatura flexora o extensora. (45,46) 

Això ha permès evitar els inconvenients derivats de la implantació quirúrgica de l’estimulació 

epidural i permet investigar els efectes en subjectes sans, simplificant i ampliant els estudis de 

re entrenament de la marxa utilitzant aquesta tècnica. (47–49)  

 

S’han realitzat diferents estudis que combinen i varien la posició dels elèctrodes sobre la 

medul·la, la mida d’aquests, la longitud d’ona, la freqüència, la intensitat, la duració, la posició 

del subjecte... entre d’altres variables per a poder investigar quina és la estimulació òptima per 

aconseguir millors resultats. Alguns dels estudis d’interès realitzats fins al moment son l’estudi 
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de Gerasimenko et al., (2015) on van observar que la tSCS a nivell vertebrals de T11-T12 

(coincidint en la metàmera L2 → CGP [Imatge 1]) provocava moviments rítmics, alternats i 

coordinats similars als de la marxa en els subjectes amb les cames en una posició de gravetat 

neutra. (45) 

 

Estudis com el de Minassian (2016) en lesionats medul·lars clínicament complets i combinant la 

tSCS amb l’entrenament de la marxa amb un sistema robotitzat suggereixen que el tSCS en 

combinació amb l'entrenament en cinta de córrer podria augmentar els resultats de la 

rehabilitació després d'una lesió greu de la medul·la espinal. (50) 

 

L’equip de Hofstoetter ha realitzat diferents estudis on estimulaven el nivell T11-T12, col·locant 

l’ànode a nivell abdominal. En els seus treballs suggereixen que tSCS proporciona un augment 

en l'activació dels circuits locomotors espinals lumbars que han perdut parcialment el seu impuls 

descendent degut a la lesió medul·lar. Les entrades voluntàries i la retroalimentació relacionada 

amb els passos es basen en l'augment de l'estat d'excitabilitat induït per l'estimulació en la 

generació d'activitat locomotora. Així, conclouen que el tSCS funciona essencialment com una 

neuropròtesi elèctrica que augmenta el control motor restant per sota de la lesió. (51,52) 

 

Gad et al 2017 van realitzar un estudi on combinaven tSCS (T11-T12 + còccix / ànode crestes 

ilíaques) + intervenció farmacològica amb un fàrmac anomenat buspirona i l’entrenament de la 

marxa utilitzant un exosquelet. Van publicar que l'estimulació de la medul·la espinal millorava 

el nivell d'esforç que el subjecte podia generar mentre trepitjava l'exoesquelet 

independentment de l’estimulació farmacològica. A més, l'estimulació va millorar els patrons de 

coordinació dels músculs de les extremitats inferiors, donant lloc a un moviment de pas més 

continu i suau a l'exosquelet juntament amb canvis en les funcions autònomes, com ara la 

cardiovascular i la termoregulació. (30) 

 

Sayenko et al 2018., van realitzar un estudi per valorar si els subjectes amb una lesió medul·lar 

podien mantenir-se drets gràcies a la tSCS (T11-T12 + L1-L2 / ànode crestes ilíaques). Els seus 

resultats indiquen que les xarxes espinals lumbosacres es poden modular de forma transcutània 

mitjançant l'estimulació espinal elèctrica per facilitar l'auto-assistència de bipedestar després 

d'una paràlisi motora i sensorial completa crònica. (53) 

 

Així doncs, amb els resultats obtingut en aquests estudis, es poden evidenciar millores en la 

marxa, reduint el temps necessari per a recórrer 10 metres, reducció de l’assistència necessària 

per a poder caminar, la millora de la coordinació i la millora de la longitud total del cicle de la 

marxa. La variabilitat d’aquestes respostes depèn del nivell on s’estimula i també de l’efecte 

sumatori de l’estimulació simultània de diferents segments de la medul·la.  

 

Els resultats esperançadors dels estudis realitzats insta a continuar investigant en aquesta línia 

per tal d’obtenir més coneixement de l’efecte que produeix l’estimulació transcutània de la 

medul·la espinal sobre la rehabilitació de la marxa per tal de valorar la viabilitat d’incloure 

aquesta intervenció en la rehabilitació funcional dels pacients amb una lesió medul·lar. És per 

això que es presenta aquesta proposta d’estudi.   
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ESTUDI PILOT PER AVALUAR L’EFECTE DE L’ESTIMULACIÓ 

MEDUL·LAR TRANSCUTÀNIA MULTINIVELL EN LA REEDUCACIÓ 

DE LA MARXA EN PACIENTS AMB LESIÓ MEDUL·LAR 

INCOMPLETA   
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Resum/Abstract 
 
Objectius: L’objectiu principal de l’estudi és observar els efectes de l’estimulació transcutània 

de la medul·la espinal (tSCS) durant l’entrenament de la marxa amb un sistema de rehabilitació 

de la marxa robotitzat com és el Lokomat®.   

Mètodes:  Prova pilot amb 10 participants que formaran part primer del grup control i després 

del grup intervenció. Es realitzarà un total de 6 setmanes d’entrenament de la marxa: 3 

setmanes de grup control (15 sessions de 30’ al Lokomat®) i posterior aquestes, després d’una 

setmana de pausa d’entrenament, es realitzaran 3 setmanes d’intervenció (15 sessions de 30’ al 

Lokomat® + tSCS). La tSCS s’aplicarà amb corrents monofàsiques, a 30Hz de freqüència, 

intensitat tolerada pel pacient i els punts d’intervenció seran C6-C7, T11-T12 i L1-L2, amb l’ànode 

a crestes ilíaques. Les valoracions es realitzaran: prèvies i posteriors a la fase control; prèvies i 

posteriors al grup intervenció i una setmana després post-entrenament per a realitzar un 

seguiment de cada grup. Els pacients seran avaluats amb escales d’independència funcional, 

marxa i espasticitat (SCIM v.III, WISCI, 10MWT, TUG i MAS).  

Resultats esperats: L’entrenament de la marxa durant l’aplicació de tSCS a 3 punts de forma 

simultània, provoca millores funcionals i de la marxa en pacients amb una lesió medul·lar 

incompleta comparat amb l’entrenament de la marxa utilitzant el Lokomat® sense tSCS.   

 

Paraules clau:  Lesió Medul·lar, Marxa, Estimulació de la Medul·la Espinal, Estimulació Transcutània. 

 

 
 

Objective: The aim of the study is to observe the effects of transcutaneous spinal cord 

stimulation (tSCS) during gait training with a robotic gait-training system such as the Lokomat®. 

Methods: Pilot test with 10 participants who will initially be part of the control group before 

progressing to the intervention group of the study. There will be a total of 6 weeks of gait 

training: 3 weeks of control (15 sessions of 30’ in Lokomat®), and afterwards, following a one-

week break, 3 weeks of intervention (15 sessions of 30' in Lokomat® + tSCS). The tSCS will be 

applied with a single-phase current, at 30Hz frequency, at an intensity tolerated by the patient. 

The stimulation points will be at C6-C7, T11-T12 and L1-L2, with the anode at the iliac crests. 

Assessments points will be: pre and post the control group; pre and post the intervention group; 

and one-week post-training to carry out the follow-up. Patients will be assessed on functional 

independence, gait and spasticity (SCIM v.III, WISCI, 10MWT, TUG and MAS). 

Expected Results: Gait training with tSCS applied at 3 points simultaneously will result in 

significant improvements in function and gait in patients with incomplete spinal cord injury, 

compared to gait training alone without tSCS. 

 

Keywords: Spinal Cord Injury, Gait, Spinal Cord Stimulation, Transcutaneous Stimulation 
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1. Introducció 
 

La lesió medul·lar produeix alteracions neurològiques per sota del nivell de lesió que poden ser 

motores, sensitives i/o autonòmiques. Però també produeix un conjunt d’alteracions en les 

característiques psicològiques, socials i econòmiques de la persona i de la societat en general.  

 

Després d’una lesió medul·lar, degut a la pèrdua completa o parcial de la mobilitat de les 

extremitats inferiors, la marxa es veu alterada. En subjectes amb una lesió medul·lar incompleta, 

gràcies al millor pronòstic funcional, la rehabilitació de la marxa pot ser un dels principals 

objectius i acostuma a ser un aspecte molt important pel lesionat medul·lar.  

 

Les millores en el coneixement de la neurofisiologia de la marxa ha permès obrir noves línies 

d’investigació i de rehabilitació d’aquesta obtenint diferents teràpies innovadores per el re 

entrenament d’aquesta en lesionats medul·lars. Aquestes generalment es basen en treballar la 

mobilitat, força, coordinació, equilibri, consciència corporal i propiocepció del subjecte i realitzar 

un entrenament repetitiu per afavorir la neuroplasticitat del sistema nerviós.  

 

Una línia d’investigació que està oferint resultats molt favorables com a estratègia d’intervenció 

per a la recuperació sensoriomotora després d’una lesió medul·lar és l’estimulació medul·lar de 

forma no invasiva (tSCS). Aquesta estratègia consisteix en augmentar l’excitabilitat del circuit 

neural i afavorir canvis plàstics tant a nivell medul·lar com a nivell cortical.  

 

Hi ha varis estudis que evidencien millores en la recuperació d’habilitats motores com la marxa 

utilitzant aquesta estratègia però hi ha discrepàncies sobre com utilitzar aquesta estimulació 

(punt d’intervenció, freqüències, tipus d’ones...) per obtenir els resultats més òptims i poder-la 

incloure en els plans de rehabilitació funcional del lesionat medul·lar.  

 

 

 

2. Justificació 
 

Diversos estudis han demostrat beneficis en la millora de la mobilitat en les extremitats inferiors 

estimulant el nivell interespinal T11-T12. Aquest coincideix amb el nivell metamèric L1-L2 que 

és on es creu que es troba localitzat el centre generador de patrons (CGP). (42,46,51,53) 

Altres estudis han observat que estimulant el nivell interespinal L1-L2 sembla produir una major 

activació de la musculatura més distal de les extremitats inferiors. (30,38) 

Estudis com el de Kumru et al., (2021) mostren que la combinació d’estimulació elèctrica a nivell 

cervical i activitat funcional s’obtenen resultats de millora de la excitabilitat espinal i 

corticoespinal, suggerint canvis plàstics induïts a nivell espinal i probablement també a nivell 

cortical.  (54) 

 

A partir de tots aquests estudis i que en alguns d’aquests s’ha observat que estimulant 

simultàniament més d’un punt de la medul·la de forma simultània produeix un efecte sumatori, 

creiem que l’estimulació de la medul·la espinal utilitzant tSCS de forma conjunta en aquests 3 
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punts d’intervenció (C6-C7 + T11-T12 + L1-L2) durant l’entrenament de la marxa utilitzant un 

sistema electromecànic com és el Lokomat®, pot augmentar les millores funcionals i pot arribar 

a produir canvis plàstics a nivell cortical que ajudarien a l’individu a millorar el patró de la marxa.  

 

Per tant, es proposa realitzar aquest estudi pilot per demostrar l’efectivitat de l’aplicació de la 

tSCS de forma simultània en 3 punts diferents de la medul·la espinal durant l’entrenament de la 

marxa en pacients que presenten una lesió medul·lar incompleta.   

 

 

 

3. Hipòtesi 
 

L’estimulació elèctrica transcutània de la medul·la espinal (tSCS), aplicada simultàniament a 3 

nivells (C6-C7, T11-T12 i L1-L2) durant l’entrenament de la marxa utilitzant el Lokomat® produeix 

una millora en la recuperació de la marxa, la funcionalitat i el control motor voluntari en pacients 

amb una lesió medul·lar incompleta comparat amb l’entrenament de la marxa sense utilitzar 

l’estimulació.  

 

 

 

4. Objectius 

 

4.1. Objectiu principal 

 

- Avaluar els efectes de la tSCS en la funcionalitat de la marxa durant l’entrenament 

d’aquesta utilitzant el Lokomat® . 

 

4.2. Objectius secundaris 

 

- Analitzar el control de la mobilitat voluntària de les extremitats inferiors en pacients amb 

una lesió medul·lar incompleta. 

- Analitzar la viabilitat i l’eficàcia de la tSCS per millorar els patrons funcionals de la marxa 

en individus amb una lesió medul·lar.  

- Observar si es produeixen canvis en el nivell d’espasticitat del subjecte.  

 

 

 

5. Metodologia 

 

5.1. Disseny d’estudi 

 
Es planteja una proposta d’estudi pilot on els mateixos pacients formaran part del grup 

d’intervenció i grup control.  
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5.2. Població i mostra 

La mostra estarà constituïda per pacients que estiguin al servei de rehabilitació de l’Institut 
Guttmann.  

Per a seleccionar la grandària de la mostra s’ha utilitzat estudis de revisió de tSCS i funcions 

motores com el de Taylor et al., (2021) on s’ha observat que els estudis analitzats, el volum de 

la mostra varia de n=1 a n=19 essent n=10 el més utilitzat. És per aquest motiu que en aquesta 

proposta d’estudi s’utilitzarà una mostra de 10 pacients que formaran part primer de grup 

control i després d’intervenció. (55) 

 

Tenint en compte la mida de la mostra escollida (n=10), la principal anàlisi estadística a realitzar 

(t-test), alfa = 0’05 i potència estadística (1-beta) = 0’80, podrem detectar una mida d’efecte 

mitjana de d = 0’60.  

 

5.2.1. Criteris d’inclusió 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

5.2.2. Criteris d’exclusió  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Lesió medul·lar AIS B, C o D.  

- Edat 18 – 70 anys. 

- Lesió traumàtica o no traumàtica. 

- Nivell lesió medul·lar incompleta de C1 a L5. 

- Capacitat per a donar el consentiment.  

- WISCI igual o superior a 6. 

- Autorització del seu metge de referència. 
 

- Pacients amb úlceres per pressió. 
- Espasticitat de MAS >3. 
- Inestabilitat espinal. 
- Fractures no consolidades. 
- Portador de marcapassos. 
- Ventilació mecànica. 
- Dona embarassada. 
- Presentar dificultats en el compromís o en 

l’expressió verbal que interfereixi en la 
comunicació amb els avaluadors. 

- Absència de reflexes funcionals per sota de la lesió 
(No lesions perifèriques). 
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5.2.3. Criteris de retirada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3. Variables de l’estudi 

 

Per a l’avaluació i seguiment del pacient s’utilitzaran les següents escales de valoració: 

 

- American Spinal Injury Association (AIS)Annex4 

- Spinal Cord Independence Measure version III (SCIM v.III)Annex5 

- Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI)Annex6 

- 10 Meter Walking Test (10MWT) 

- Time Up and Go (TUG) 

- Escala d’Ashworth modificada (MAS)Annex7 

 

Com a dades secundàries es tindrà en compte l’edat dels participants, el nivell on tenen la lesió 

medul·lar, el sexe i el temps d’evolució.  

 

5.4. Procediment i intervenció 

5.4.1. Recollida de dades 

 

Els participants de l’estudi es reclutaran mitjançant una mostra de conveniència de l’Institut 

Guttmann. El personal de l’estudi identificarà possibles participants que estiguin rebent 

tractament al centre en el moment de l’estudi.  

Una vegada realitzat les tasques d’identificació dels candidats tenint en compte els criteris 

d’inclusió i d’exclusió, s’hagi informat el pacient dels riscos i beneficisAnnex2 i es tingui el 

consentiment informat degudament completatAnnex1 s’iniciarà amb la recollida de dades per a 

l’estudi.  

 

Es realitzarà una recollida de dades de totes les variables d’estudi (Punt 5.3.) en 5 ocasions 

[Figura 1]:  

- Abans de l’entrenament del grup control.  

- Al finalitzar la 3a setmana de grup control.  

- Seguiment grup control 

- Finalitzar intervenció. 

- Seguiment intervenció. 

- Assistir a menys del 80% de les sessions.  
- Aparició de complicacions. 
- Empitjorament de símptomes deguts a la 

intervenció. 
- Qüestions personals. 
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Figura 1: Esquema recollida de dades 

 

 

5.4.2. Estructura i descripció de la intervenció:  

 

La proposta d’estudi consta d’un entrenament de la marxa que tindrà una duració total de 6 

setmanes. Les primeres 3 setmanes es realitzarà el grup control de l’estudi i es realitzarà 

entrenament de la marxa utilitzant el Lokomat®. Es realitzarà una setmana de pausa per 

observar manteniment del grup control i es realitzarà la intervenció que serà 3 setmanes 

d’entrenament de la marxa utilitzant el Lokomat + tSCS durant l’entrenament [Figura 2]. 

 

En les 3 primeres setmanes (grup control) es realitzarà un total de 15 sessions que duraran 30 

minuts cada una i s’utilitzarà un 50-40% de descàrrega del pes corporal, per sota del 80% de la 

força de guia empleada pel Lokomat® i a una velocitat de 1’5 – 2 km/h.   

La descàrrega del pes corporal i la força de guia es podrà anar disminuint segons la tolerància 

del pacient. 

 

En les 3 setmanes d’intervenció també es realitzaran 15 sessions de 30 minuts cada una amb 

els mateixos paràmetres pel que fa a l’entrenament de la marxa amb el Lokomat® i es combinarà 

amb l’aplicació de tSCS durant l’entrenament. Els paràmetres de la tSCS seran:  

 

- Continua. 

- Monofàsica.  

- Amplitud: 30 Hz 

- Intensitat: Màxima tolerada pel pacient. 

- Resistència: Per sota de 1.2 k 

 

L’aplicació de la tSCS es farà de forma simultània durant els 30 minuts d’entrenament en:  

 

- Càtode [Imatge 8]:  

a) C6 – C7.  

b) T11 – T12. 

c) L1 – L2.  

Setmana 0 
(Pre-estudi)

Setmana 0 
(Pre-

entrenament)

Setmana 1-3 
(Control)

Setmana 4 
(Seguiment)

Setmana 5-7 
(Intervenció)

Setmana 8 
(Seguiment)

SCIM v.III 
WISCI 
10 MWT 
TUG 
Ashworth 
AIS 

 

SCIM v.III 
WISCI 
10 MWT 
TUG 
Ashworth 
AIS 

 

SCIM v.III 
WISCI 
10 MWT 
TUG 
Ashworth 
AIS 

 

SCIM v.III 
WISCI 
10 MWT 
TUG 
Ashworth 
AIS 

 

SCIM v.III 
WISCI 
10 MWT 
TUG 
Ashworth 
AIS 
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S’utilitzaran elèctrodes de 2’5cm de diàmetre i es col·locaran en l’espai interespinos, 

localitzant mitjançant palpació. 

- Ànode:  

a) Crestes ilíaques [Imatge 9].   

S’utilitzarà un únic elèctrode de 8 x 13 cm.  

  

L’aparell utilitzat per a l’aplicació de la tSCS serà el “NeoStim-5” [Imatge 10]. 

 
 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 2: Esquema estructura de la intervenció 

 

 

 

 

 
 

Setmana 0 
(Pre-estudi)

Setmana 0 
(Pre-

entrenament)

Setmana 1-3 
(Control)

Setmana 4 
(Seguiment)

Setmana 5-7 
(Intervenció)

Setmana 8 
(Seguiment)

- Identificar 
candidats 

- Informar al 
pacient 

- Consentiment 
informat 

 

 

 

15 
sessions 
de 30’ al 
Lokomat 

 

15 
sessions 
de 30’ al 

Lokomat + 
tSCS 

 

VALORACIONS 

VALORACIONS VALORACIONS 

VALORACIONS 

Imatge 8: Posició elèctrodes 
(càtode)/ C6-C7, T11-T12 i L1-L2 

Imatge 8: Posició elèctrodes 
(ànode) / Crestes ilíaques 

Imatge 10: Electroestimulador 
NeoStim-5 
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5.5. Anàlisi estadístic 

 
La recollida de dades es realitzarà en el moment de les valoracions descrites en el punt 5.4.1. i 

s’exportaran totes en un document Excel per tal de realitzar la base de dades de l’estudi. L’anàlisi 

estadístic es realitzarà mitjançant el programa estadístic SPSS amb l’ajuda d’un expert estadístic.  

 

Primerament es realitzarà un anàlisi descriptiu de les dades clíniques i demogràfiques 

obtingudes. D’aquestes se n’extrauran la mitjana, la moda i la desviació estàndard de cadascuna 

d’elles. 

Un cop obtingudes aquestes dades, s’aplicarà un test de normalitat estadística per observar si 

les dades obtingudes son paramètriques o no paramètriques. Per fer-ho s’utilitzarà el test de 

Shapiro-Wilk. 

 

Si les dades obtingudes tenen criteris paramètrics de distribució normal s’utilitzarà la t-test o 

anova per tal de comparar les dades. Si obtenim dades amb criteris no paramètrics s’utilitzarà 

el test de Friedman o test no paramètric.  

 

El nivell de significació es fixarà a un 95%. Per tant, es consideraran resultats estadísticament 

significatius amb un valor p=<0.05. Si obtenim uns resultats estadísticament significatius, es 

realitzarà un anàlisi de les possibilitats de les proves a posteriori (Post-hoc). Per criteris 

paramètrics s’utilitzarà Bonferroni i per no paramètrics s’alicarà Wilcoxon per observar on 

s’observen les diferències ja que només compara entre dos variables.    

 

 

 

6. Ètica i consentiment informat 
 

Tots els participants seran informats dels avantatges i desavantatges de la participació en 

l’estudi, els objectius d’aquest i la metodologia que s’utilitzarà. Se’ls hi lliurarà el full 

informatiuAnnex2 i hauran de firmar el consentiment informatAnnex1 amb el corresponent 

qüestionari per confirmar que han entès el que han firmatAnnex3 . Es garantirà la confidencialitat 

de cada pacient, juntament amb la seva història mèdica, durant i una vegada acabat l’estudi. El 

participant disposarà dels drets especificats en la Llei Orgànica 3/2018, del 5 de desembre, de 

Protecció de Dades Personals i garantia dels drets digitals.  

 

L’estudi haurà de ser aprovat pel comitè d’Ètica de la institució. Durant l’estudi pilot, el 

participant disposarà dels drets presents en el Codi Deontològic de la Declaració de Helsinki per 

a la investigació en éssers humans. La participació a l’estudi és totalment voluntària i els 

participants podran abandonar en qualsevol moment si fos necessari.  
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7. Resultats esperats 

 
S’esperen uns resultats positius en quant a la intervenció utilitzant la tSCS de forma simultània 

a 3 nivells diferents de la medul·la durant l’entrenament de la marxa amb el Lokomat®. Es creu 

obtenir diferències significatives ja des del finalitzar el grup control envers a la valoració inicial 

ja que l’entrenament de la marxa utilitzant el Lokomat® produirà beneficis funcionals en el 

subjecte però aquestes diferències es creuen augmentar considerablement comparant la 

intervenció envers el grup control.  

 

Com hem dit anteriorment, en diversos estudis s’han observat millores utilitzant l’estimulació 

en els 3 punts on es vol estimular en aquesta proposta i s’ha observat també que estimulant la 

medul·la a més d’un punt de forma simultània podem aconseguir un efecte sumatori i obtenir 

més beneficis. Així doncs, creiem que s’obtindran uns resultats favorables en la millora de la 

funcionalitat de la marxa.  

Tanmateix, la millora de l’espasticitat pot quedar més eclipsada ja que estudis actuals 

demostren que s’obtenen millors resultats en freqüències diferents de les utilitzades en aquest 

estudi. (56) 

 

Els possibles resultats d’aquest estudi podrien servir per complementar l’evidència científica de 

la tSCS i servir per orientar diferents vies d’investigació per ajudar a millorar el coneixement en 

la utilització d’aquesta estimulació i poder-la incorporar en les unitats de rehabilitació funcional.  

 

 

 

8. Valoració crítica i conclusions del procés d’aprenentatge 
 
Durant la realització d’aquesta proposta d’estudi pilot s’ha pogut realitzar una revisió teòrica de 

la fisiologia de la medul·la espinal i de la lesió d’aquesta i s’ha pogut conèixer de primera ma i 

mitjançant recerca bibliogràfica la tècnica d’estimulació de la medul·la espinal de forma no 

invasiva mitjançant elèctrodes transcutanis.  

 

S’ha tingut la sort i oportunitat de poder treballar amb persones referents dins de l’estudi 

d’aquesta nova via d’intervenció com son Yuri Gerasimenko, Álvaro Megía o l’equip de Hatice 

Kumru. També s’ha comptat amb el suport d’altres amants i investigadors del tema amb els 

quals s’ha pogut realitzar debats, presentacions de diferents temes relacionats, buscar el CGP 

en subjectes sans, realitzar diferents proves entre nosaltres per tal d’observar diferents efectes 

i en definitiva compartir coneixements per tal de poder difondre i crear coneixement sobre 

aquesta tècnica innovadora.  

 

S’ha tingut la oportunitat de poder estimular personalment a una pacient utilitzant aquesta 

tècnica i fent el seguiment dels seus resultats satisfactoris i portar així diferents bases teòriques 

a la pràctica.  
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Personalment, crec que l’estimulació medul·lar de forma transcutània podria arribar a ser una 

molt bona tècnica per utilitzar en la rehabilitació del lesionat medul·lar, ja no només per a la 

recuperació de la marxa sinó per altres accions motores i funcionals. És una tècnica relativament 

fàcil d’utilitzar, sense efectes adversos importants i que podria tenir molt de pes en tots els plans 

de rehabilitació funcional del lesionat medul·lar.  
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1. Annex 1: Consentiment informat 
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2. Annex 2: Full informatiu 
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3. Annex 3: Qüestionari sobre el consentiment informat 
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4. Annex 4: American Spinal Injury Association (AIS) 
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5. Annex 5: Spinal Cord Independence Measure version III (SCIM v.III) 
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6. Annex 6: Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) 

 
WALKING INDEX FOR SPINAL CORD INJURY 

0 No pot realitzar bipedestació i/o marxa assistida 

1 Marxa en paral·leles, amb ortesis, assistit per a 2 persones, menys de 10 metres. 

2 Marxa en paral·leles, amb ortesis, assistit per a 2 persones, 10 metres. 

3 Marxa en paral·leles, amb ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

4 Marxa en paral·leles, sense ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

5 Marxa en paral·leles, amb ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

6 Marxa amb caminador, amb ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

7 Marxa amb 2 crosses, amb ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

8 Marxa amb caminador, sense ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

9 Marxa amb caminador, amb ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

10 Marxa amb 1 bastó/crossa, amb ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

11 Marxa amb 2 crosses, sense ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

12 Marxa amb 2 crosses, amb ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

13 Marxa amb caminador, sense ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

14 Marxa amb 1 bastó/crossa, sense ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

15 Marxa amb 1 bastó/crossa, amb ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

16 Marxa amb 2 crosses, sense ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

17 Marxa sense ajudes tècniques, sense ortesis, assistit per a 1 persona, 10 metres. 

18 Marxa sense ajudes tècniques, amb ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 

metres. 

19 Marxa amb 1 bastó/crossa, sense ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 metres. 

20 Marxa sense ajudes tècniques, sense ortesis, sense assistència de 3a persona, 10 

metres. 

  



      ROGER RIFÀ I ARUMÍ 
 
 

 52 

7. Annex 7: Escala Modificada d’Ashworth (MAS) 

 
ESCALA MODIFICADA D’ASHWORTH 

0 No increment del to muscular. 

1 Lleu increment del to muscular a causa d’una resistència mínima que es troba a l’arc final 

del moviment. 

1+ Lleu increment del to muscular caracteritzat per una lleu parada seguida d’una mínima 

resistència a través de l’arc de moviment (menys de la meitat del rang articular). 

2 Marcat increment del to muscular a través de tot l’arc de moviment, però encara permet 

el moviment fàcil del segment. 

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

4 Rigidesa del segment afectat, en flexió o extensió. 
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