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Resum: 
En els úlSms anys la teràpia amb realitat virtual i robòSca, i l'ús de les noves tecnologies ha anat 
augmentant. En aquest treball es planteja l'ús de la realitat virtual i robòSca per a la rehabilitació 
de l'extremitat superior en persones amb lesió medul·lar alta (tetraplegia) després d'una 
intervenció de transposició tendinosa a tríceps per guanyar l'extensió de colze. 

L'extensió de colze, és una arSculació molt important per a les acSvitats de la vida diària. Les 
persones amb patologia de lesió medul·lar, a causa de la lesió, es veuen afectades per desnervació 
del nervi radial al tríceps perdent aquest la seva funció. Això provoca limitacions a l'hora de 
guanyar autonomia per a l'alimentació, maneig de la cadira de rodes autopropulsada, realització 
de transferències, entre altres. 

En aquest treball, es planteja un estudi quanStaSu. S'uSlitza una mostra de 20 pacients els quals 
iniciaran un programa de 12 setmanes de rehabilitació postquirúrgica combinant teràpia robòSca 
i realitat virtual amb teràpia convencional. Comptem amb un grup control i un grup experimental 
. 

Els resultats esperats en aquest estudi és obtenir millores en la rehabilitació dels pacients i millor 
adherència al tractament amb conSnuïtat a casa. 

La falta d'estudis dificulta l'efecSvitat de l'estudi, i per això és important iniciar una línia 
d'invesSgació amb aquest tema. 

 

Paraules clau: Transposició tendinosa, lesió medul·lar, realitat virtual, exoesquelet. 
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Abstract: 
In recent years, the use of virtual reality and roboScs therapy, along with the adopSon of new 
technologies, has been increasing. This study proposes the use of virtual reality and roboScs for 
upper limb rehabilitaSon in individuals with high spinal cord injury (tetraplegia) following a triceps 
tendon transfer surgery to gain elbow extension. 

 

Elbow extension is crucial for acSviSes of daily living. Individuals with spinal cord injury lose triceps 
funcSon due to radial nerve denervaSon, resulSng in limitaSons in acSviSes such as feeding, 
maneuvering a self-propelled wheelchair, and transfers. 

 

This study adopts a quanStaSve approach with a sample of 20 paSents undergoing a 12-week 
post-surgical rehabilitaSon program combining roboSc and virtual reality therapy with 
convenSonal therapy. A control group and an experimental group are included. 

 

The expected outcomes of this study include improvements in paSent rehabilitaSon and berer 
treatment adherence with conSnued home therapy. The lack of exisSng studies poses challenges 
to the study's effecSveness, highlighSng the importance of iniSaSng research in this area. 

 

Keywords: Tendon transfer, spinal cord injury, virtual reality, exoskeleton. 
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1. Introducció: 

1.1 Lesió Medul·lar 

Anomenem Lesió Medul·lar (LM) a la pèrdua o alteració de la mobilitat, sensibilitat del sistema 
nerviós autònom ocasionat per un trastorn de les estructures nervioses allotjades al canal 
medul·lar. Aquesta lesió pot resultar ser directa a la mateixa medul·la o bé indirecta per dany a les 
estructures òssies, teixits o vasos sanguinis que la rodegen. Depenent de la localització de la lesió, 
podrà afectar a òrgans pelvians, extremitats tant inferiors com superiors, tronc i abdomen. 

Tanmateix, no es considera LM aquelles que pertanyen al sistema nerviós perifèric, com les 
neuropaSes i els plexes (Federación nacional Aspayam, 2012) 

Les funcions de la medul·la són (Girã et al., 2022): 

-  Actes reflexes: Donar resposta a un eswmul sense la parScipació del còrtex. En el circuit 
reflex parScipa l'estructura o òrgan que rep un eswmul, es conduit per impulsos fins a la 
neurona sensiSva, sinapta amb interneurona i d'aquí a la motora de l'asta anterior, fins a 
projectar a una altra estructura on es realitza el moviment de resposta. 

- Conduir els impulsos a través dels tractes: 
o Tractes ascendents: Duen la informació sensiSva a estructures superiors, arribant 

o no al nivell de consciència. Tracte espinotalàmic, Cordons dorsals: fascicles 
gràcil i cuneïforme, Tractes espinocerebel·losos anterior i posterior. 

o Tractes descendents: s'originen a estructures superiors, còrtex cerebral, 
cerebel·lós o tronc de l'encèfal. Projecta a estructures perifèriques, i la informació 
va relacionada amb el control motor, el moviment, el to muscular i la modulació 
del sistema nerviós autònom. 

o Tracte corScoespinal anterior i lateral, Tracte corSconuclear, Tracte rubroespinal, 
Tracte tectoespinal, Tracte vesSbuloespinal, Tracte reSculoespinal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  Bruna Pradas Canela 

 

 

4 

1.1.1 E$ologia 

La lesió medul·lar pot derivar en paràlisi de la mobilitat voluntària i pèrdua total de sensibilitat per 
sota de la zona afectada, manca de control dels esxnters, trastorns relacionats amb la sexualitat i 
la ferSlitat, alteracions del Sistema Nerviós VegetaSu i risc d'altres complicacions com úlceres per 
pressió, espasScitat o problemes renals. Aquesta afecció pot tenir origen en un traumaSsme 
(accident laboral, esporSu, de trànsit, etc.), una malalSa (tumoral, infecciosa, vascular, etc.) o bé 
ser congènita (espina bífida). 

El terme "lesió medul·lar" fa referència als danys soferts a la medul·la espinal a conseqüència d'un 
traumaSsme, una malalSa o una degeneració. Tot i que no es disposa d'esSmacions precises sobre 
la seva prevalença mundial, s'esSma que la seva incidència anual oscil·la entre 40 i 80 casos per 
milió d'habitants. La majoria d'aquests casos (fins a un 90%) són de naturalesa traumàSca, tot i 
que sembla que les lesions medul·lars d'origen no traumàSc estan en augment. 

Els símptomes, que varien segons la gravetat i localització de la lesió a la medul·la espinal, poden 
incloure la pèrdua parcial o total de la sensibilitat o del control motor als braços, les cames i fins i 
tot al cos sencer. Les lesions medul·lars més greus poden afectar els sistemes de regulació 
intesSnal, vesical, respiratori, cardíac i de la pressió arterial. La majoria de les persones amb 
lesions medul·lars experimenten dolor crònic. 
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Tendències demogràfiques: 

En els homes el risc és major en adults joves (20 a 29 anys) i ancians (70 anys o més). En les dones, 
en canvi, el risc més gran es registra en l'adolescència (15 a 19) i a parSr dels seixanta anys. La raó, 
homes:dones és, com a mínim, de 2:1, encara que en alguns casos, pot arribar a ser molt més 
elevada (OMS,2024). 

Tetraplegia: 

Tetraplegia, la lesió es produeix en els segments cervicals de la medul·la espinal (C1-C8). Aquest 
mal compromet a extremitats superiors, tronc, extremitats inferiors i òrgans pelvians. Si el 
compromís és superior a C4, l'individu no pot respirar per si mateix i es produeix una tetraplegia 
dependent de venSlació mecànica. 

1.1.2 Fisiopatologia 

Descrivim les possibles causes de la LM: 

- Maceració medul·lar: la morfologia del cordó esta distorsionada. 
- Laceracions del cordó: ferides de bala o ganivet 
- Contusió: condueix a hematomièlia central, podria evolucionar a siringomièlia. 25-40% 
- Lesió solida: no hi ha focus central de necrosis 

El desenvolupament de la LM implica dos processos, la lesió primària i la secundària. En la lesió 
primària, inclou el traumaSsme mecànic inicial causat per l'energia directa a la medul·la i les 
estructures neurals. Produeix una distorsió del cordó, amb disrupció axonal i de les membranes 
cel·lulars. Aquest fet desencadena a microhemorràgies en la substància grisa i infarts locals, dany 
vascular i apoptosis cel·lular a les hores successives a la lesió. En el moment en el qual el segment 
medul·lar de la lesió presenta una inflamació que sobrepassa la pressió capil·lar venosa, apareix 
la isquèmia secundària (Ballesteros Vicente et al., 2012). 

La isquèmia secundària acSva la cascada bioquímica, que afavoreix l'alliberació de substàncies 
tòxiques de les membranes neuronals lesionades. L'alliberació de tòxic, en concret, el glutamat, 
incrementa l'excitació de les cèl·lules neuronals perifèriques, potenciant l'entrada de Ca+. Aquest 
fet genera un canvi hidroelèctric que agreuja l'estat de les neurones circumdants, que eren 
indemnes, ara en estat de necrosis o apoptosis. Afecta també la substància blanca i la propagació 
dels potencials d'acció per la medul·la, afavorint les conseqüències del xoc medul·lar (Girã et al., 
2022). 

La lesió secundària, no només afecta les neurones en si, també als oligodendròcSs, trobem que 
axons indemnes perilesionals es troben en estat de desmielinització, i per tant amb una afectació 
a la conducció elèctrica. 
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1.1.3 Avaluació i classificació de la LM: 

L'InternaSonal Standards for Neurological ClassificaSon of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) és una eina 
que s'uSlitza per classificar la LM, el seu nivell neurològic i valora les capacitats motores i 
sensiSves. L'ISNCSCI defineix el nivell neurològic com el més caudal nivell en què les funcions 
sensorials i motrius estan intactes. D'acord amb l'American Spinal Injury AssociaSon (ASIA), es farà 
la valoració mitjançant l'American Impairement Scale (AIS) (ISNCSCI, 2019) (ANNEX 1).  

Nivell neurològic de la lesió està determinat per la funció sensiSva i motora anSgravitatòria 
preservada localitzada per sobre del segment més rostral afectat. Podem trobar que una mateixa 
lesió té diferents nivells motors i sensiSus, i els hemicossos també heterogenis. 

L'Escala AIS estableix 5 categories per classificar la gravetat de la lesió. (Hofstoerer et al., 2019): 

- GRAU A: Lesió completa. No hi ha preservació motora ni sensiSva als segments sacres. 
- GRAU B: Lesió incompleta. Hi ha preservació de la funció sensiSva, però no de la motora, 

en els segments sacres més distals S4-S5. I no preserva la funció motora a 3 nivells per 
sota de la lesió. 

- GRAU C: Lesió incompleta. Hi ha sensibilitat preservada i parcialment motora. La meitat 
dels músculs clau intralesionals tenen una valoració inferior a 3 a l'escala de Daniels. 

- GRAU D: Lesió incompleta: Sensibilitat preservada i funció motora parcialment, la meitat 
dels músculs clau intralesionals amb una valoració superior a 3 en l'Escala de Daniels. 

- GRAU E: Normalitat neurològica. La funció sensiSva i motora estan totalment 
preservades. 

Per determinar el nivell neurològic: Nivell més caudal de la medul·la amb sensibilitat intacta i força 
en els músculs anS-gravitatoris (valor de 3 o més a l'Escala de Daniels), sempre que la funció 
sensiSva i motora rostralment es troba intacta. 

Segons el nivell de lesió AIS determina: 

- Tetraplegia com la pèrdua o deteriorament de la funció motora o sensiSva en els 
segments cervicals de la medul·la, causat per una lesió als elements neurals centrals. 
Aquesta simptomatologia es dona a extremitats superiors, tronc, extremitat inferiors i 
òrgans pelvians. 

- Paraplegia com la pèrdua o deteriorament de la funció motora i/o sensorial en els 
segments toràcics, lumbars i sacre, excloent els segments cervicals. No hi ha afectació a 
l'extremitat superior, però depenent del nivell de lesió, el tronc, extremitats inferiors i 
òrgans pelvians es veuen involucrats (Hofstoerer et al., 2019). 

Nivell sensorial: Es realitza un examen dels punts sensorials claus en cadascun dels 28 
dermatomes, bilateralment. Indica el nivell el segment caudal més preservat en sensibilitat tàcSl 
i dolorosa. 
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Nivell motor: Es realitza una exploració de la musculatura clau dins dels 10 miotomes, 
bilateralment. Indica el nivell el múscul clau del segment més caudal que té un grau 3 en l'escala 
de Daniels. (ANNEX 2) 

El resultat de l'exploració motora i sensiSva és necessari per a completar l'Escala AIS. 

1.2.Anatomia extremitat superior 

L’extremitat superior es divideix en 4 regions; cintura escapular, braç, avantbraç̧ i mà.  

A nivell ossi, de proximal a distal, el primer segment està format per la escàpula, la clavícula 
formant així ́la cintura escapular. El braç, el conforma l’húmer seguit del cúbit i el radi que formen 
l’avantbraç̧ i per úlSm, la mà formada per els ossos del carp, els metacarps i les falanges.  

Per a la realització́ d’aquest treball, ens centrarem amb el colze: arSculació́ de la flexo-extensió́, 
els graus de moviment del colze, els músculs que intervenen en aquesta acció́ i per quins nervis 
són innervats.  

1.2. 1 Extensió de colze:  

L'extensió del colze és fonamental per a acSvitats per sobre del cap, canvis de pes, transferències 
independents i per a fer tasques de cura personal com menjar. Les persones amb tetraplegia, 
principalment amb lesions més altes de C7, la funcionalitat del tríceps es pot veure afectada i per 
tant una disfuncionalitat motora en l’extensió de colze i alteració funcional en aquestes tasques.  

En l'actualitat, la restauració de l'extensió del colze en pacients tetraplègics es pot realitzar 
mitjançant transferències de tendons o nervis. Cada procediment presenta diversos avantatges i 
limitacions que han de discuSr-se amb el possible candidat quirúrgic, en funció de les funcions 
musculars restants i els objecSus funcionals.  
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1.2.2 Fisiologia del colze:  

El colze es l’arSculació́ mitja de l’extremitat superior el qual uneix mecànicament el segment del 
braç, amb el segment del avantbraç̧.  

Anatòmicament, el colze consta només d’una arSculació́, però̀ a través de la fisiologia es poden 
disSngir dos funcions; la de flexoextensió́ i la de la pronosupinació́.  

Tal i com s’explica al llibre de Kapandji A.I (2006), els lligaments de l’arSculació́ del colze tenen la 
funció́ de mantenir les superxcies arSculars en contacte. Estan a cada costat de l’arSculació́ i són 
el lligament colateral cubital (LCC) i el lligament colateral radial (LCR).  

Tenen forma de ventall fibrós i s’estenen des de cada una de les dos prominències (epicòndil per 
dins i epitròclea per fora), on el vèrtex del ventall es fixa en un punt que correspon 
aproximadament al eix de la flexoextensió́ (Kapandji, 2006).  

L’amplitud dels moviments del colze, els entenem en extensió́, els quals per definició́ no existeix 
amplitud i la flexió́ que es troba en una flexió́ acSva entre els 140º-145º i en flexió́ passiva a 160º.  

 

 

 

 

Imatge 1: Ossos i ar/culacions extremitat superior 

Imatge 2: Ar/culació colze 
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1.2.3 Anatomia: músculs implicats en l’extensió́ i flexió́ de colze.  

Músculs dorsals del braç: 

Tríceps braquial: Innervació pel nervi radial. Acció en treball concèntric com extensor i en treball 
excèntric com a flexor. 

- Cap llarg s'origina al tubercle infraglenoidal de l'escàpula. La seva inserció és en 
l'olècranon. Actua sobre dues arSculacions, espatlla i colze. 

- Vast extern s'origina a la cara posterior externa de l'húmer. La seva inserció és en 
l'olècranon. Actua sobre arSculació de colze. 

- Vast intern s'origina a la cara posterior interna de l'húmer. La seva inserció és al tendó 
comú que s'insereix a l'olècranon. Actua sobre l'arSculació de colze. 

Anconal: Situat a l'avantbraç. Innervat pel nervi radial. S'origina a l'epicòndil lateral i s'insereix a 
la cara posterior del cúbit, lleugerament distal a l'olècranon. Ajuda a la funció d'extensió i 
estabilitzador del colze. 

Músculs ventrals del braç: 

Bíceps braquial: Innervació pel nervi musculocutani. Funció en treball concèntric flexió i supinació 
de l'avantbraç, i en treball excèntric extensió i pronació d'avantbraç. 

- Cap llarg s'origina a la tuberositat supraglenoidal (tendó llarg). Inserció a la tuberositat 
radial bicipital (diàfisi radial). 

- Cap curt s'origina l'apòfisis coracoides (tendó curt). Inserció a la tuberositat radial bicipital 
(diàfisi radial). 

Braquial: innervat per al nervi musculocutani. S'origina en la diàfisi humeral i s'insereix en l'apòfisi 
coracoide de l'húmer. La seva funció en treball concèntric és de flexió i en treball excèntric 
d'extensor. 

Braquioradial (supinador llarg): innervat per al nervi radial. S'origina a la cresta supracondília de 
l'húmer i s'insereix a l'apòfisi esSloide del radi. La seva funció en treball concèntric és de flexió en 
posició neutra de l'avantbraç i en treball excèntric flexió. A més, és un múscul de pronació 
supinació. 
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1.2.4 Innervació extremitat superior 

El plexe braquial es una xarxa nerviosa localitzada a la base del coll els quals connecta la medul·la 
espinal amb els nervis perifèrics del braç. A través del plexe braquial es transmet la informació́ 
motora i sensiSva del membre superior.  
El plexe braquial esta compost per 5 arrels espinals (C5, C6, C7, C8 i T1) que s’uneixen formant 
tres troncs primaris, superior (C5, C6), mig (C7) i inferior (C8, T1).  
Cada tronc primari, es divideix en dos branques (anterior i posterior). El conjunt de branques 
posterior formen el fascicle posterior i la unió́ de les branques anteriors del tronc superior i mig 
formen el fascicle lateral. La branca anterior del tronc inferior, forma el fascicle medial. De cada 
una d’aquestes estructures, arrels, troncs i fascicles, surten diferents nervis.  

1.3 Realitat Virtual: 

La realitat virtual (RV) és una simulació d'un entorn real generada per ordinador en la qual, a 
través d'una interxcie home-màquina, es permetrà a l'usuari interactuar amb certs elements dins 
d'un escenari simulat. El seu principal objecSu és millorar el funcionament de les acSvitats a 
realitzar en el món real mitjançant la transferència d'habilitats exercitades en un entorn virtual. 
En els úlSms anys estem assisSnt a un creixent interès sobre aquesta matèria en 
neurorehabilitació (de Miguel-Rubio et al., 2020). 

L'ús d'aplicacions de RV com a complement a la teràpia suposa importants avantatges, com són 
la possibilitat de controlar de manera precisa cadascuna de les sessions i la capacitat d'analitzar 
de forma objecSva l'execució per part del pacient de la teràpia, al mateix temps que augmenta la 
moSvació del pacient. Així mateix permet la recreació d'entorns virtuals segurs per pracScar 
acSvitats amb un risc potencial en el món real i la possibilitat de desenvolupar plataformes de 
telerehabilitació, on metges i terapeutes puguin realitzar un seguiment de l'evolució del pacient 
de forma remota, a parSr de les dades registrades durant cadascuna de les sessions de teràpia. 

Encara que cada vegada existeixen més aportacions tecnològiques, les experiències clíniques de 
RV en la rehabilitació dels dèficits motors de pacients amb seqüeles de processos neurològics són 
poc concloents. La primera experiència clínica va ser presentada pel grup de l'InsStut Tecnològic 
de Massachusers (MIT) aplicada a pacients amb ictus. Des d'aquest moment, han anat sorgint 
una sèrie de treballs en els quals es presenten diferents disposiSus aplicats a membre superior de 
pacients amb ictus amb diferent fonament tecnològic. En el cas de la lesió medul·lar (LM), les 
aportacions són encara més escasses i centrades, bé en el tractament de problemes d'equilibri 
emprant el vídeo com a sistema de captura de moviment, o bé en la reeducació de la marxa. 
D'altra banda, els sistemes actuals presenten una aplicació terapèuSca, però no són molt potents 
pel que fa a l'objecSvació de l'acSvitat del pacient des d'un punt de vista biomecànic. 

En aquest senSt, l'objecSu d'aquest treball és presentar un projecte d’invesSgació per observar 
quins beneficis ens podria aportar la realitat virtual i la robòSca per a la rehabilitació post-
quirúrgica de transposició tendinosa per extensió de colze en pacients amb lesió medul·lar. 
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2. Antecedents: 

2.1 Cirurgia extensió de colze 

Actualment existeixen diferents Spus de cirurgies per a l’abordatge del membre superior en 
persones amb una lesió medul·lar cervical. Aquestes poden ser per a transposició tendinosa o 
nerviosa, tenotomia o artròdesi dels diferents elements de l’extremitat superior per tal de millorar 
la funcionalitat de la persona com ara, l’extensió de colze, l’extensió de canell, pinça i abastament 
que conseqüentment millora l’autonomia per a realitzar les acSvitats de la vida diària (AVD). 

L’elecció dels músculs a transferir, va en funció de l’escala IFC-Giens. (ANNEX 3). 

Grup 3,4,5,6,7: tenen suficients músculs conservats sota el colze per a poder haver-hi músculs 
donants, per tant, són indicats per a transposicions. 

Els músculs donants han de tenir un mínim de força de 4 en Oxford o Daniels (si no després de la 
transposició no serà funcional, perquè sempre es perd força després de la transposició) (ANNEX 
4) (ANNEX 5) 

En aquest apartat, ens centrarem amb les intervencions quirúrgiques per a l’extensió de colze que 
es realitzen actualment. 
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2.1.1 Transposició bíceps-tríceps 

Segons ens explica l’arScle (Medina et al., 2017), la primera vegada que es va descriure la tècnica 
de transposició tendinosa de bíceps a tríceps va ser els anys 1951 i 1954 per Mayer i Friendberg, 
els quals es va popularitzar entre els pascients tetraplègics per Zancolli.  

La tècnica de transposició tendinosa del bíceps al tríceps és un procediment quirúrgic uSlitzat per 
restablir la funció del tríceps en casos de paràlisi o debilitat severa d'aquest múscul, com en el cas 
de lesions medul·lars altes o paràlisi del nervi radial. Aquest procediment s'aplica en pacients amb 
funció tríceps mínima o nul·la, ja que el tríceps és crucial per a l'extensió completa del colze. 

La tècnica consisteix en la reSrada quirúrgica del tendó del bíceps braquial, múscul que 
principalment flexiona el colze i supina l'avantbraç, i la seva reimplantació al tendó del tríceps 
braquial, principal múscul responsable de l'extensió del colze. Aquest procediment redistribueix 
la funció del tendó del bíceps per potenciar l'acció d'extensió del colze, compensant la pèrdua de 
funció del tríceps. 

Després de la cirurgia, es requereix un període de recuperació i rehabilitació per permetre la 
cicatrització dels teixits i el desenvolupament de nous patrons de moviment. El seguiment 
postoperatori és essencial per assegurar una recuperació completa i opSmitzar els resultats 
funcionals. 

Aquesta tècnica s'ha demostrat eficaç en pacients amb lesions medul·lars o altres condicions que 
afecten la funció del tríceps, proporcionant una opció quirúrgica per millorar la capacitat funcional 
i la qualitat de vida. Tanmateix, com en tot procediment quirúrgic, hi ha riscos associats i és 
necessària una avaluació individualitzada dels beneficis i les possibles complicacions per part de 
l'equip mèdic abans d'optar per aquest tractament (Dunn et al., 2016). 

Aquesta tècnica no requereix una espatlla estable, permetent-ne l'aplicació en casos de 
tetraplegia alta. No obstant això, requereix la disponibilitat d'altres músculs per a suplir les 
funcions del bíceps, com la flexió i supinació del colze. Així, es necessiten certes condicions 
prèvies, com la flexió del colze segons la classificació M5 de la Medical Research Council (MRC) 
amb un braquial acSu (nervi musculocutani, arrels C5 i C6), i supinació segons la classificació M3 
amb un supinador acSu (nervi interòssi posterior, arrels C6, C7 i C8), a més d'un colze flexible. Si 
algun d'aquests músculs no funciona, el pacient pot perdre la flexió del colze i la supinació de 
l'avantbraç. A més, aquest procediment no requereix empelts de tendó, és segur i té una baixa 
taxa de complicacions, encara que pot provocar una disminució de la força dels flexors entre un 
24% i un 47%, sense que els pacients n'aprenguin i sense que hi hagi una alteració funcional 
important.  

Els avantatges de la transferència de bíceps a tríceps sobre la transferència de deltoide a tríceps 
són les d'eliminar la força deformant del bíceps sense oposició, amb correcció de les deformitats 
en flexió i supinació en una sola etapa amb una transferència, així és el procediment d'elecció en 
pacients amb contractures fixes en flexió del colze superiors a 45° (Medina et al., 2017).  
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2.1.2 Transposició deltoides-tríceps 

La tècnica implica la realització d'una incisió quirúrgica per accedir al múscul deltoides posterior, 
el qual té com a funció principal l'abducció i l'extensió del braç. Un cop accedit al deltoides 
posterior, el seu tendó és desinsertat del seu lloc d'origen i reinserit al tendó del tríceps, el qual 
és el principal múscul responsable de l'extensió del colze. Aquest procediment permet redistribuir 
la funció del deltoides posterior per reforçar l'acció d'extensió del tríceps, compensant així la 
pèrdua de funció d'aquest múscul. 

En la majoria dels casos, s'uSlitza el ventre posterior del deltoide per a obtenir l'extensió del colze, 
però ha d'interposar-se un empelt tendinós lliure per a permetre que el deltoide aconsegueixi la 
inserció del tríceps en el colze. A vegades, s'usa el bíceps en lloc del deltoide. El colze és 
immobilitzat en extensió durant quatre setmanes i, posteriorment, es permet la flexió progressiva 
amb un immobilitzador arSculat (Dachs F, s.d.). 

A diferència de la transposició de bíceps a tríceps, la transferència del deltoide requereix 2 etapes, 
sent la primera etapa alliberar la contractura en flexió del colze mitjançant tenotomia del bíceps, 
i finalment, encara que no s'uSlitza en aquest estudi, la tècnica també es pot uSlitzar com a 
cirurgia de rescat després d'una transferència fallida del deltoide al tríceps. 

Els bons resultats obSnguts en aquesta sèrie són similars als reportats en altres estudis. Kuz et al. 
van publicar una sèrie de 4 transferències per via medial, aconseguint extensió de colze M4 contra 
resistència en tots els braços i una millora funcional considerable com també l'hem obSngut 
nosaltres. Revol et al. van informar els resultats de 13 transferències per via medial aconseguint 
extensió acSva completa en tots els casos. Kozin et al. Va presentar la sèrie més gran de la 
literatura amb 68 braços; van informar extensió M3 acSva en 42 casos i 51 dels 68 casos van poder 
dur a terme acSvitats per sobre del seu cap. 

Com ens expliquen a l'arScle Medina et al. (2017), Mulcahey et al, van comparar totes dues 
tècniques en un estudi prospecSu aleatoritzat i van trobar resultats similars quant a extensió del 
colze després de la cirurgia. 24 mesos després de seguiment, 7 dels 8 bíceps transferits van 
aconseguir extensió contra la gravetat (M³ o major), mentre que només 1 de 8 transferències 
deltoides va poder aconseguir-ho. No obstant això, l'estudi mostra que la pèrdua de flexió del 
colze al cap de 24 mesos va ser major en la transferència bíceps-tríceps, però els pacients no van 
reportar cap deterioració funcional com a resultat d'això. 

Finalment, Leclercq et al., van publicar un arScle de revisió de totes dues tècniques quirúrgiques 
i van concloure que la transferència de bíceps a tríceps per via medial té clars avantatges sobre la 
tècnica de Moberg. És una tècnica senzilla, no requereix empelts, aconsegueix millors resultats 
quant a extensió acSva del colze i requereix menys restriccions durant el postoperatori. Per tant, 
ells, igual que nosaltres, van considerar la transferència de bíceps a tríceps com la tècnica d'elecció 
per a restaurar l'extensió acSva en el pacient tetraplègic. 
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2.1.3 Protocol tractament rehabilitació en transposicions tendinoses de colze 

Des de l’InsStut Gurmann es va elaborar un protocol d’intervenció per a la rehabilitació en 
transposicions tendinoses del membre superior els quals s’ha anat revisant periòdicament L’úlSm 
protocol realitzat per Lezcano, R., et all., (2019) fa referència a les següents fases: 

- Valoració inicial pre-intervenció on s’administren les següents escales de valoració i es 
gravat amb vidio: 

o  AcSon Research Arm Test (ARATest) 
o Grasp and Release Test (GRT) 
o Nine Hole-Peg Test (NHPT) 
o Dinamometria 
o SCIM lll 

- Períodes de tractament 4 setmanes pre-intervenció per millorar les condicions del múscul 
a transferir. 

- Post-intervenció: 
o Treball d’elasSficació de cicatrius 
o Treball elasSficació musculatura per plans 
o IdenSficació moviment acSu fins a extensió completa (molt important).  

§ Es molt important des de la primera setmana idenSficar una extensió 
completa, sinó consultar metge. 

o ElectroesSmulació de la porció del bíceps/detoides que s’ha inserta al tríceps 
o A parSr de la setmana 5 augmentar 10º de flexió.  

 
 

Setmana Graus mobilitat Intervenció 

3 Extensió total NO mobilització passiva, hidratació cicatriu i idenSficar la 
contracció del múscul en la nova funció 

4 Augmentar 10º 
la fèrula (10º) 

Entre setmana 4-5 començar l’electroesSmulació per 
potenciar la idenSficació del grup musculars 

5 Augmentar 10º-
15º la fèrula  

Vigilar que no hi hagi compensació per a l’extensió de colze i 
incidir en l’extensió completa 

6 Augmentar 10º-
15º la fèrula 

Inici treball contra gravetat 

7 Augmentar 10º-
15º la fèrula  

Inici treball contra gravetat 

8 Augmentar un 
punt la fèrula 
(80º) 

Inici treball contra gravetat / Inici treball pulsions a la cadira de 
rodes 

9 Flexió lliure ReSrar fèrula de dia i col·locar-la de nit fins la setmana 16 
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2.2 Realitat virtual i rehabilitació en extremitat superior amb lesió medul·lar 

Segons la revisió sistemàSca de Miguel-Rubio et al., (2020), ens explica que la lesió 
medul·lar sovint resulta en deterioraments en la funció motora de les extremitats superiors, cosa 
que afecta significaSvament la vida diària i la qualitat de vida. La realitat virtual (RV) s'està 
explorant com una eina terapèuSca en la rehabilitació neurològica per abordar aquests 
deterioraments. 

L’objecSu d’aquesta revisió sistemàSca es fer una comparaSva amb la teràpia amb RV i la teràpia 
convencional. Sis arScles van ser inclosos en aquesta revisió sistemàSca. Quatre d'ells van 
contribuir informació al meta-anàlisi. En total, es van analitzar 105 subjectes. Tots els estudis van 
uSlitzar sistemes de RV semi-immersius o no immersius. Els resultats obSnguts en aquesta revisió 
sistemàSca,  indiquen que, encara que la RV mostra alguns resultats posiSus en tasques 
específiques com recollir objectes peSts, en general no hi va haver diferències significaSves en 
comparació amb la teràpia xsica convencional en la majoria de les mesures avaluades. 

Garia-Garcia E. (2019), en un estudi sobre l’efecSvitat de la realitat virtual en la rehabilitació del 
membre superior en la lesió medul·lar, objecSva que els resultats, mostren una tendència posiSva 
en vers a la rehabilitació amb realitat virtual i combinació de la teràpia ocupacional. Fa referència 
al fet que la majoria de pacients dels diferents estudis, guanyaven en rang arScular i força i això 
genera un impacte de millora de funcionalitat i qualitat de vida. També fa referència limitacions 
trobades en els estudis i la necessitat de més invesSgació. 

2.3 RobòDca i rehabilitació en extremitat superior amb lesió medul·lar 

L'aplicació de teràpia robòSca, permet la realització de tasques específiques i realitzar moltes 
repeScions els quals afavoreix la reorganització corScal i permet realitzar valoracions rigoroses i 
objecSves de l'enfocament terapèuSc a través de les diferents dades que aporta la intervenció del 
pacient (Péter et al., 2011). 

En el cas de ser uSlitzat per guanyar rang arScular (RA) i força en una arSculació específica com el 
colze, l'ús de l'exoesquelet, permet idenSficar les necessitats del pacient i dirigir la teràpia en la 
pràcSca de ser repeSSva i una alta intensitat de la funció que es desitja recuperar, proporcionant 
una correcta informació i minimitzant les compensacions. 
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3. Objec:us: 
Avaluar si la realitat virtual i la robòSca milloren la rehabilitació per a l’extensió de colze post 
cirurgia de transposició tendinosa.  

 

OBJECTIUS ESPECÍFICS: 

-  Mesurar l'eficàcia: Comparar la velocitat de recuperació i la millora en l'extensió del colze 
entre els dos grups (control i experimental). 

- Avaluar l'experiència del pacient: Recollir dades qualitaSves sobre la saSsfacció dels 
pacients amb les teràpies de rehabilitació uSlitzant realitat virtual i robòSca en 
comparació amb les teràpies tradicionals. 

- Anàlisi de costos: Estudiar el cost-benefici de la implementació de realitat virtual i robòSca 
en la rehabilitació en comparació amb els mètodes tradicionals. 

- Avaluar adherència i seguiment al pla terapèuSc a llarg termini.  

 

4. Hipòtesi: 
L'ús combinat de la realitat virtual i la robòSca millora significaSvament la rehabilitació de 
l'extensió del colze en pacients post-cirurgia de transposició tendinosa, en comparació amb les 
teràpies de rehabilitació tradicionals." 
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5. Metodologia: 

5.1 ParDcipants 

Per aquest estudi realitzarem una mostra total de 30 parScipants.  

L’esSmació de la mostra es basa en literatures recents sobre l’ús de la realitat virtual i la robòSca 
en la rehabilitació per a pacients amb lesió medul·lar. En efecte, Huang et al., (2021), en la seva 
revisió sistemàSca on s’inclouen la revisió de sis arScles on la mostra és un total de 63 pacients 
(n=63) on van variar a un mínim de 9  a un màxim de fins a 14 parScipants per estudi. 

Per tal de ser conscients em considerat un “drop-out” del 20%, hem considerat incloure 20 
parScipants en aquest estudi i considerar-lo de llarga durada per tal de poder avaluar 
correctament beneficis o no i mantenir la mostra.  

 

En la taula següent, es detallen els criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi. 

 

CRITERIS D’INCLUSIÓ CRITERIS D’EXCLUSIÓ 

Lesió medul·lar cervical (C-3 C-7) 

Capacitat de seguiment d’ordres pautades 

Usuaris que han passat per la cirurgia de 
transposició tendinosa de colze 

Usuaris que han firmat el consenSments 
informat 

 

Menors de 18 anys 

Altres patologies que afecSn la funció del 
colze 

Altres condicions mèdiques que impedeixin la 
parScipació segura en el programa 

 

 

 

5.2 Disseny de l’estudi 

Es planteja un assaig clínic controlat i aleatoritzat amb un Grup experimental amb realitat virtual 
i robòSca i un Grup Control de teràpia convencional. Seguint el protocol postquirúrgic, a parSr de 
la setmana 6-7 des de la intervenció i en un període de 8 setmanes rebrà rehabilitació 
complementada amb robòSca i RV en un programa de 30 minuts diaris. 

Per tal d’obtenir dades des de l’inici, fins al final de la intervenció es realitzaran diverses 
valoracions, i amb el follow-up es podrà evidenciar els efectes de la RV i la robòSca en la 
rehabilitació de l’extensió de colze postcirurgia.  
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En la taula següent, es mostra com es faran les valoracions i seguiment de l’estudi.  

 

SETMANA 0 Valoració inicial pre-
IQ 

Daniels, ROM, SCIM 
lll, EVA, DASH 

SETMANA 4-5 Valoració intermitja 
post-IQ  

Daniels, ROM, SCIM 
lll, EVA, DASH 

SETMANA 8 Valoració final Daniels, ROM, SCIM 
lll, EVA, DASH 

SETMANA 10 Follow-up Daniels, ROM, SCIM 
lll, EVA, DASH 

         

 

5.3 Procediments 

Els parScipants seran assignats aleatòriament al Grup experimental o al Grup control.  

Grup experimental: uSlitzaran un disposiSu de robòSca com el ARMEO power, combinant amb 
sessions de realitat virtual dissenyades específicament per esSmular l’extensió de colze i el grup 
control farà ús de rehabilitació convencional per l’extensió de colze pot-IQ el mateix nombre de 
sessions a la setmana i durada que el grup experimental. 

5.3.1 Valoració 

Variables primàries: 

- Rang de moviment (ROM) del colze en extensió. 
- Variables secundàries: 
- Força muscular del colze, mesurada amb l'escala de Daniels. 
- Nivell de dolor, mesurat amb una escala visual analògica (EVA). (ANNEX 6) 
- Funcionalitat del colze, mesurada amb el qüesSonari DASH (DisabiliSes of the Arm, 

Shoulder, and Hand). (ANNEX 7) 
- Valoració de la independència en les acSvitats de la vida diària (AV) mesurada amb l'escala 

SCIM lll. (ANNEX 8) 

Durant l'estudi farem 4 vegades les valoracions amb les mateixes variables: 

- La inicial, una setmana abans, per tal de veure en quin estat es troben els pacients que 
duen a terme l'assaig clínic pre-IQ 

- A la meitat de l'estudi, es farà la valoració intermèdia, seguint el mateix procediment que 
la valoració inicial. 

- Un cop acabada l'úlSma sessió, es realitzarà la valoració final. 
- Un cop passades dues setmanes, es farà una valoració de seguiment per tal d'evidenciar 

el manteniment dels beneficis a llarg termini. 

En la valoració inicial, només, passarem l'Escala AIS, o bé serà noSficat pel mateix hospital o el 
neuròleg de referència, lescala de Daniels i la SCIM III 
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5.4 Anàlisi estadísDc 

Es farà una anàlisi descripSva de les caracterísSques clíniques i demogràfiques de cada parScipant 
junts amb els resultats de cada prova. L'Escala d'AIS en Sndrà en compte per discuSr els resultats, 
tant el nivell com la severitat. 

Un cop recollides les dades de les quatre valoracions (preintervenció, durant, posSntervenció 

i follow-up), s'introduirà a la base de dades SPSS. 

També es farà una anàlisi descripSva de les variables de l'estudi: l'Escala de Daniels, l'escala 
SCIM,lll la EVA, el ROM i l'escala DASH. 

Fent ús de les mesures de descripció com la mitjana i dispersió (desviació estàndard) 

En segon lloc, la comparació entre grups de cada variable es realitzarà mitjançant la t-Student o 

les proves no paramètriques de Mann Whitney segons a la normalitat d'aquestes. 

La comparació de la valoració inicial i la final, la inicial i la follow-up i la final i follow-up dins de 
cada grup es farà mitjançant la T-Student, per aquelles variables conwnues distribuïdes 
normalment, o amb una prova de Wilcoxon-t-test per a les que no es distribueixen de forma 
normal. 

Finalment, per comparar el nivell de millora de cada grup, s'uSlitzarà una prova t-Student no 
aparellada o Mann-Whitney test per les variables no distribuïdes normalment. 

Es considerarà un valor significaSu si p<0,05. 

Les dades recollides a la valoració mitjana no s'uSlitzaran en l'estadísSca, sinó per comparar 
evolució amb grup control. 

5.5 Aspectes èDcs 

Durant la realització del protocol d’intervenció, es Sndrà en compte en tot el Codi Deontològic de 
Teràpia Ocupacional, així com principis èScs de la persona. Es respectarà com bé explica l’Informe 
de Belmont (1979), els tres principis èScs bàsics que són: el principi de respecte a les 

persones, el principi de beneficència i el principi de juswcia. 

Els parScipants rebran informació relacionada amb el projecte i els possibles efectes secundaris, 
tal i com s’explica al ConsenSment Informat que serà firmat pel propi pacient; i respectant i 
assegurar la confidencialitat de les dades i el dret a reSrar-se de l'estudi en qualsevol moment. 

5.6 Limitacions potencials 

- Nombre limitat de parScipants. 

- Possible variabilitat en la moSvació i compliment dels parScipants. 

- Necessitat de tecnologia específica que pot no estar àmpliament disponible. 
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6. Resultats esperats: 
Amb aquest estudi, s'espera trobar resultats beneficiosos en vers la combinació de realitat virtual 
i robòSca per a extensió de colze post IQ de transposició tendinosa. 

Aquesta combinació de tècniques, hauria de permetre una recuperació més funcional i eficient a 
més de potenciar l'augment de força i aprenentatge de funció del múscul transposat. 

Millor adherència al tractament, possibilitat de dur a terme acSvitat a casa, aplicació a la vida 
quoSdiana dels aprenentatges, percepció subjecSva del pacient més favorable i corregir i treballar 
evitant compensacions posturals. 

A més, s'espera una major adherència al programa gràcies a la immersió i esSmulació 
moSvacional proporcionada per la realitat virtual (RV), amb una major parScipació acSva dels 
pacients. A més, fer ús de la RV pot tenir un efecte analgèsic, reduint la percepció de dolor durant 
la sessió i permetre a l'usuari realitzar més repeScions i així poder assolir millores funcionals més 
ràpidament. 

S'haurà de tenir en compte que les lesions AIS A i B hi haurà més dificultat per a guanyar força en 
la musculatura, ja que no hi ha contracció motora voluntària, en comparació amb AIS C. A més, 
controlar quin múscul ha sigut el transposat en IQ per entendre bé la cirurgia y la nova funció a 
realitzar i des d'on esSmular. 

S'espera que al cap de dues setmanes, en la valoració de Follow-up, es manSnguin els beneficis 
generats, tant en el qüesSonari de Daniels com en el DASH, i per tant una millora en la qualitat de 
vida. 

També, ser conscients, que aquest estudi es realitza amb unes caracterísSques de pacient molt 
concret i que la mida de la mostra és elevat per tal de poder augmentar la validesa i fiabilitat dels 
resultats. 
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7. Valoració crí:ca i conclusions del procés d’aprenentatge i 
possibles línies futures: 
Durant la realització d'aquest treball, he pogut aprofundir a alt nivell de coneixement sobre la 
lesió medul·lar, a més de brindar-me l'oportunitat de conèixer les tècniques quirúrgiques de la 
transposició tendinosa de tríceps a més d'altres amb les que no m'he centrat tant. 

He assolit objecSus d'aprenentatge de l'ús de les eines de valoració i gràcies a la meva posició de 
lloc de treball portar a la pràcSca coneixements assolits durant la realització del treball i provar 
noves tècniques acceptades favorablement. A més, tot i que no es vegi reflecSt aquest treball, he 
pogut començar a materialitzar aquest estudi amb un pacient que va realitzar-se una transposició 
tendinosa a tríceps al febrer del 2024. Aquest fet ha fet que un estudi teòric hagi pogut passar 
indirectament a la pràcSca i observar beneficis i mancances i millorar la meva pràcSca amb aquest 
usuari. Fet que moSva a seguir amb aquestes línies d'invesSgació, ja que hi ha un augment 
considerat de la tecnologia a la pràcSca clínica. 

Si és cert, que en alguns moments ha sigut dixcil saber com avançar en el treball i com dur-lo a 
terme per la falta d'estudis comesos sobre el tema, la dificultat per trobar bibliografia i que la 
informació trobada fos viable, però m'ha enriquit a poder llegir molt sobre la realitat virtual 
aplicada en altres patologies i confirmar hipòtesis de la seva beneficència per als usuaris. 

Com a conclusió final, diria que és important conSnuar invesSgant en aquesta línia sigui amb la 
realitat virtual o la robòSca, ja que estan emergents empreses desSnades a exoesquelets i 
robòSca per a la pràcSca clínica i la millora de funcionalitat i així poder enriquir i elaborar un bon 
estudi sobre els beneficis i un bon protocol d'intervenció. 
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9. Annexes: 

9.1. ASIA 

 

REV 04/19Page 1/2 ISNCSCI Worksheet © 2019 by ASIA is licensed under CC BY-NC-ND 4.0 (see http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Cite: Rupp et al.: ISNCSCI: Revised 2019.https://doi.org/10.46292/sci2702-1

NEUROLOGICAL 
LEVELS

Steps 1- 6 for classification 
as on reverse

1. SENSORY 
2. MOTOR

  R         L  3. NEUROLOGICAL 
LEVEL OF INJURY

(NLI)

4. COMPLETE OR INCOMPLETE?
Incomplete = Any sensory or motor function in S4-5

5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS)

(In injuries with absent motor OR sensory function in S4-5 only)
6. ZONE OF PARTIAL

PRESERVATION
Most caudal levels with any innervation

SENSORY 
MOTOR

  R         L

MOTOR SUBSCORES  SENSORY SUBSCORES  
UER +UEL = UEMS TOTAL LER + LEL = LEMS TOTAL PPR + PPL = PP TOTALLTR + LTL = LT TOTAL

MAX (25) (25) (50) (25) (25) (50) (56) (56) (112)MAX MAX (56) (56) (112)MAX

(50) (56) (56)
RIGHT TOTALS

          (MAXIMUM) (56) (56) (50)
LEFT TOTALS
(MAXIMUM)

(VAC) Voluntary Anal Contraction 
(Yes/No)

(DAP) Deep Anal Pressure 
(Yes/No)

C5
C6
C7
C8
T1

C5
C6
C7
C8
T1

L2
L3
L4
L5
S1

L2
L3
L4
L5
S1

C2
C3
C4

S2
S3
S4-5

T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9
T10
T11
T12
L1

C2
C3
C4

S2
S3

S4-5

T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8
T9

T10
T11
T12

L1

RIGHT LEFT

UER
(Upper Extremity Right)

LER
(Lower Extremity Right)

UEL
(Upper Extremity Left)

LEL
(Lower Extremity Left) 

Elbow flexors
Wrist extensors
Elbow extensors
Finger flexors
Finger abductors (little finger)

Hip flexors
Knee extensors
Ankle dorsiflexors
Long toe extensors
Ankle plantar flexors

Elbow flexors
Wrist extensors

Elbow extensors
Finger flexors

Finger abductors (little finger)

Hip flexors
Knee extensors

Ankle dorsiflexors
Long toe extensors

Ankle plantar flexors

0 = Absent
1 = Altered
2 = Normal

NT = Not testable
0*, 1*, NT* = Non-SCI 
                     condition present

SENSORY
(SCORING ON REVERSE SIDE)

 0 = Total paralysis
 1 = Palpable or visible contraction
 2 = Active movement, gravity eliminated
 3 = Active movement, against gravity
4 = Active movement, against some resistance 
5 = Active movement, against full resistance
NT = Not testable 
0*, 1*, 2*, 3*, 4*, NT* = Non-SCI condition present

MOTOR
(SCORING ON REVERSE SIDE)

Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain?
Non-SCI condition?):

    Pin Prick (PPR)Light Touch (LTR) Pin Prick (PPL)Light Touch (LTL)

SENSORY
KEY SENSORY POINTS

MOTOR
KEY MUSCLES

MOTOR
KEY MUSCLES

SENSORY
KEY SENSORY POINTS

C2

C3

C4

C6

T1

C5

L1

L2

L3

L4

L5

Palm

Key Sensory
PointsS4-5

S3

S2

S1
L5

L
4

L
3

L
2

C2

C3

C4

T3
T2

T4

T5
T6
T7

T8

T9

T10

T11

T12

C8
C7

C6

Dorsum

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL 
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

(ISNCSCI)

Patient Name Date/Time of Exam

Examiner Name Signature
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9.2. Miotomes i dermatomes 
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9.3. IFC-Giens 
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9.4. Escala de Daniels 

 

9.5. Escala Oxford 
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9.6. Escala EVA 
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9.7. Escala DASH 
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9.8. Escala SCIM III 
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