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Resum:

En els Ultims anys la terapia amb realitat virtual i robotica, i I'Us de les noves tecnologies ha anat
augmentant. En aquest treball es planteja I'Us de la realitat virtual i robotica per a la rehabilitacié
de l'extremitat superior en persones amb lesié medul-lar alta (tetraplegia) després d'una
intervencio de transposicié tendinosa a triceps per guanyar |'extensio de colze.

L'extensié de colze, és una articulacid molt important per a les activitats de la vida diaria. Les
persones amb patologia de lesid medul-lar, a causa de la lesio, es veuen afectades per desnervacio
del nervi radial al triceps perdent aquest la seva funcid. Aixd provoca limitacions a I'hora de
guanyar autonomia per a l'alimentacié, maneig de la cadira de rodes autopropulsada, realitzacio
de transferencies, entre altres.

En aquest treball, es planteja un estudi quantitatiu. S'utilitza una mostra de 20 pacients els quals
iniciaran un programa de 12 setmanes de rehabilitacio postquirdrgica combinant terapia robotica
i realitat virtual amb terapia convencional. Comptem amb un grup control i un grup experimental

Els resultats esperats en aquest estudi és obtenir millores en la rehabilitacié dels pacients i millor
adherencia al tractament amb continuitat a casa.

La falta d'estudis dificulta I'efectivitat de l'estudi, i per aix0 és important iniciar una linia
d'investigacido amb aquest tema.

Paraules clau: Transposicio tendinosa, lesié medul-lar, realitat virtual, exoesquelet.
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Abstract:

In recent years, the use of virtual reality and robotics therapy, along with the adoption of new
technologies, has been increasing. This study proposes the use of virtual reality and robotics for
upper limb rehabilitation in individuals with high spinal cord injury (tetraplegia) following a triceps
tendon transfer surgery to gain elbow extension.

Elbow extension is crucial for activities of daily living. Individuals with spinal cord injury lose triceps
function due to radial nerve denervation, resulting in limitations in activities such as feeding,
maneuvering a self-propelled wheelchair, and transfers.

This study adopts a quantitative approach with a sample of 20 patients undergoing a 12-week
post-surgical rehabilitation program combining robotic and virtual reality therapy with
conventional therapy. A control group and an experimental group are included.

The expected outcomes of this study include improvements in patient rehabilitation and better
treatment adherence with continued home therapy. The lack of existing studies poses challenges
to the study's effectiveness, highlighting the importance of initiating research in this area.

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

1.1 Lesio Medul-lar

Anomenem Lesio Medul-lar (LM) a la perdua o alteracié de la mobilitat, sensibilitat del sistema
nervidés autonom ocasionat per un trastorn de les estructures nervioses allotjades al canal
medul-lar. Aquesta lesié pot resultar ser directa a la mateixa medul-la o bé indirecta per dany a les
estructures 0ssies, teixits 0 vasos sanguinis que la rodegen. Depenent de la localitzacié de la lesio,
podra afectar a organs pelvians, extremitats tant inferiors com superiors, tronc i abdomen.

Tanmateix, no es considera LM aquelles que pertanyen al sistema nervids periferic, com les
neuropaties i els plexes (Federacion nacional Aspayam, 2012)

Les funcions de la medul-la sén (Gird et al., 2022):

- Actes reflexes: Donar resposta a un estimul sense la participacié del cortex. En el circuit
reflex participa l'estructura o organ que rep un estimul, es conduit per impulsos fins a la
neurona sensitiva, sinapta amb interneurona i d'aqui a la motora de |'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 informacio sensitiva a estructures superiors, arribant
o no al nivell de consciéncia. Tracte espinotalamic, Cordons dorsals: fascicles
gracil i cuneiforme, Tractes espinocerebel-losos anterior i posterior.

o Tractes descendents: s'originen a estructures superiors, cortex cerebral,
cerebel-16s o tronc de I'encefal. Projecta a estructures periferiques, i la informacio
va relacionada amb el control motor, el moviment, el to muscular i la modulacié
del sistema nervids autonom.

o Tracte corticoespinal anterior i lateral, Tracte corticonuclear, Tracte rubroespinal,
Tracte tectoespinal, Tracte vestibuloespinal, Tracte reticuloespinal.
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1.1.1 Etiologia

La lesié medul-lar pot derivar en paralisi de la mobilitat voluntaria i perdua total de sensibilitat per
sota de la zona afectada, manca de control dels esfinters, trastorns relacionats amb la sexualitat i
la fertilitat, alteracions del Sistema Nervids Vegetatiu i risc d'altres complicacions com Ulceres per
pressio, espasticitat o problemes renals. Aquesta afeccid pot tenir origen en un traumatisme
(accident laboral, esportiu, de transit, etc.), una malaltia (tumoral, infecciosa, vascular, etc.) o bé
ser congénita (espina bifida).

El terme "lesid medul-lar" fa referencia als danys soferts a la medul-la espinal a conseqiiencia d'un
traumatisme, una malaltia o una degeneracié. Tot i que no es disposa d'estimacions precises sobre
la seva prevalenca mundial, s'estima que la seva incidéncia anual oscil-la entre 40 i 80 casos per
milié d'habitants. La majoria d'aquests casos (fins a un 90%) sén de naturalesa traumatica, tot i
gue sembla que les lesions medul-lars d'origen no traumatic estan en augment.

Els simptomes, que varien segons la gravetat i localitzacio de la lesié a la medul-la espinal, poden
incloure la pérdua parcial o total de la sensibilitat o del control motor als bracos, les cames i fins i
tot al cos sencer. Les lesions medul-lars més greus poden afectar els sistemes de regulacié
intestinal, vesical, respiratori, cardiac i de la pressié arterial. La majoria de les persones amb
lesions medul-lars experimenten dolor cronic.

Origen de la Lesién Medular (datos agrupados) en funcion de la edad de origen. Porcentajes.
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Tendéncies demografiques:

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 I'adolescéncia (15 a 19) i a partir dels seixanta anys. La rao,
homes:dones és, com a minim, de 2:1, encara que en alguns casos, pot arribar a ser molt més
elevada (OMS,2024).

Tetraplegia:

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

1.1.2 Fisiopatologia

Descrivim les possibles causes de la LM:

- Maceracié medul-lar: la morfologia del cordd esta distorsionada.

- Laceracions del cordo: ferides de bala o ganivet

- Contusio: condueix a hematomielia central, podria evolucionar a siringomielia. 25-40%
- Lesid solida: no hi ha focus central de necrosis

El desenvolupament de la LM implica dos processos, la lesié primaria i la secundaria. En la lesid
primaria, inclou el traumatisme mecanic inicial causat per I'energia directa a la medulla i les
estructures neurals. Produeix una distorsio del cordd, amb disrupcio axonal i de les membranes
cel-lulars. Aquest fet desencadena a microhemorragies en la substancia grisa i infarts locals, dany
vascular i apoptosis cel-lular a les hores successives a la lesio. En el moment en el qual el segment
medul-lar de la lesié presenta una inflamacid que sobrepassa la pressio capil-lar venosa, apareix
la isquémia secundaria (Ballesteros Vicente et al., 2012).

La isquemia secundaria activa la cascada bioquimica, que afavoreix I'alliberacié de substancies
toxiques de les membranes neuronals lesionades. L'alliberacio de toxic, en concret, el glutamat,
incrementa I'excitacid de les cel-lules neuronals periferiques, potenciant I'entrada de Ca+. Aquest
fet genera un canvi hidroeléctric que agreuja l'estat de les neurones circumdants, que eren
indemnes, ara en estat de necrosis o apoptosis. Afecta també la substancia blanca i la propagacié
dels potencials d'accié per la medul-la, afavorint les conseqiencies del xoc medul-lar (Gira et al.,
2022).

La lesid secundaria, no només afecta les neurones en si, també als oligodendroctis, trobem que
axons indemnes perilesionals es troben en estat de desmielinitzacid, i per tant amb una afectacié
a la conduccio eléctrica.
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1.1.3 Avaluacio i classificacio de la LM:

L'International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) és una eina
que s'utilitza per classificar la LM, el seu nivell neurologic i valora les capacitats motores i
sensitives. L'ISNCSCI defineix el nivell neurologic com el més caudal nivell en quée les funcions
sensorials i motrius estan intactes. D'acord amb I'American Spinal Injury Association (ASIA), es fara
la valoracié mitjancant I'American Impairement Scale (AIS) (ISNCSCI, 2019) (ANNEX 1).

Nivell neurologic de la lesid esta determinat per la funcid sensitiva i motora antigravitatoria
preservada localitzada per sobre del segment més rostral afectat. Podem trobar que una mateixa
lesié té diferents nivells motors i sensitius, i els hemicossos també heterogenis.

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

- GRAU A: Lesio completa. No hi ha preservacido motora ni sensitiva als segments sacres.

- GRAU B: Lesié incompleta. Hi ha preservacié de la funcio sensitiva, perd no de la motora,
en els segments sacres més distals S4-S5. | no preserva la funcié motora a 3 nivells per
sota de la lesio.

- GRAU C: Lesié incompleta. Hi ha sensibilitat preservada i parcialment motora. La meitat
dels musculs clau intralesionals tenen una valoracié inferior a 3 a I'escala de Daniels.

- GRAU D: Lesié incompleta: Sensibilitat preservada i funcid motora parcialment, la meitat
dels musculs clau intralesionals amb una valoracid superior a 3 en |'Escala de Daniels.

- GRAU E: Normalitat neurolodgica. La funcid sensitiva i motora estan totalment
preservades.

Per determinar el nivell neurologic: Nivell més caudal de la medul-la amb sensibilitat intacta i forca
en els musculs anti-gravitatoris (valor de 3 o més a I'Escala de Daniels), sempre que la funcid
sensitiva i motora rostralment es troba intacta.

Segons el nivell de lesié AlS determina:

- Tetraplegia com la pérdua o deteriorament de la funcid motora o sensitiva en els
segments cervicals de la medul-la, causat per una lesié als elements neurals centrals.
Aguesta simptomatologia es dona a extremitats superiors, tronc, extremitat inferiors i
organs pelvians.

- Paraplegia com la pérdua o deteriorament de la funcié motora i/o sensorial en els
segments toracics, lumbars i sacre, excloent els segments cervicals. No hi ha afectacio a
I'extremitat superior, perd depenent del nivell de lesid, el tronc, extremitats inferiors i
organs pelvians es veuen involucrats (Hofstoetter 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 tactil
i dolorosa.
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Nivell motor: Es realitza una exploracié de la musculatura clau dins dels 10 miotomes,
bilateralment. Indica el nivell el muscul clau del segment més caudal que té un grau 3 en l'escala
de Daniels. (ANNEX 2)

El resultat de I'exploracid motora i sensitiva és necessari per a completar I'Escala AlS.
1.2.Anatomia extremitat superior
Lextremitat superior es divideix en 4 regions; cintura escapular, brag, avantbrac i ma.

A nivell ossi, de proximal a distal, el primer segment esta format per la escapula, la clavicula
formant aixi la cintura escapular. El brag, el conforma I’'himer seguit del cubit i el radi que formen
I'avantbrag i per ultim, la ma formada per els ossos del carp, els metacarps i les falanges.

Per a la realitzacio d’aquest treball, ens centrarem amb el colze: articulacio de la flexo-extensio,
els graus de moviment del colze, els musculs que intervenen en aquesta accio i per quins nervis
son innervats.

1.2. 1 Extensio de colze:

L'extensié del colze és fonamental per a activitats per sobre del cap, canvis de pes, transferencies
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 triceps es pot veure afectada i per
tant una disfuncionalitat motora en I'extensid de colze i alteracio funcional en aquestes tasques.

En l'actualitat, la restauracié de l'extensid del colze en pacients tetraplégics es pot realitzar
mitjancant transferencies de tendons o nervis. Cada procediment presenta diversos avantatges i
limitacions que han de discutir-se amb el possible candidat quirurgic, en funcid de les funcions
musculars restants i els objectius funcionals.
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1.2.2 Fisiologia del colze:

El colze es I'articulacid mitja de I'extremitat superior el qual uneix mecanicament el segment del
brag, amb el segment del avantbrag.

Anatdmicament, el colze consta només d’una articulacid, perd a través de la fisiologia es poden
distingir dos funcions; la de flexoextensid i la de la pronosupinacio.

Tal i com s’explica al llibre de Kapandji A.l (2006), els lligaments de Iarticulacié del colze tenen la
funcié de mantenir les superficies articulars en contacte. Estan a cada costat de I'articulacid i sén
el lligament colateral cubital (LCC) i el lligament colateral radial (LCR).

Tenen forma de ventall fibrés i s’estenen des de cada una de les dos prominéncies (epicondil per
dins i epitroclea per fora), on el vertex del ventall es fixa en un punt que correspon
aproximadament al eix de la flexoextensid (Kapandiji, 2006).

Lamplitud dels moviments del colze, els entenem en extensio, els quals per definicid no existeix
amplitud i la flexié que es troba en una flexid activa entre els 1402-145¢ i en flexid passiva a 160°.
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1.2.3 Anatomia: musculs implicats en I'extensio i flexio de colze.

MuUsculs dorsals del brac:

Triceps braquial: Innervacio pel nervi radial. Accié en treball concentric com extensor i en treball
excentric com a flexor.

- Cap llarg s'origina al tubercle infraglenoidal de l'escapula. La seva insercid és en
I'olecranon. Actua sobre dues articulacions, espatlla i colze.

- Vast extern s'origina a la cara posterior externa de I'nimer. La seva insercid és en
I'olecranon. Actua sobre articulacié de colze.

- Vast intern s'origina a la cara posterior interna de I'nimer. La seva insercid és al tendé
comu que s'insereix a I'olecranon. Actua sobre |'articulacio de colze.

Anconal: Situat a 'avantbrac. Innervat pel nervi radial. S'origina a I'epicondil lateral i s'insereix a
la cara posterior del cubit, lleugerament distal a l'olecranon. Ajuda a la funcid d'extensid i
estabilitzador del colze.

MuUsculs ventrals del brac:

Biceps braquial: Innervacio pel nervi musculocutani. Funcié en treball concentric flexid i supinacio
de 'avantbrag, i en treball excentric extensié i pronacié d'avantbrac.

- Cap llarg s'origina a la tuberositat supraglenoidal (tendo llarg). Insercid a la tuberositat
radial bicipital (diafisi radial).

- Capcurts'origina I'apofisis coracoides (tendd curt). Insercié a la tuberositat radial bicipital
(diafisi radial).

Braquial: innervat per al nervi musculocutani. S'origina en la diafisi humeral i s'insereix en I'apofisi
coracoide de I'humer. La seva funcié en treball concéntric és de flexido i en treball excéntric
d'extensor.

Braquioradial (supinador llarg): innervat per al nervi radial. S'origina a la cresta supracondilia de
I'hdmer i s'insereix a I'apofisi estiloide del radi. La seva funcid en treball concentric és de flexid en
posicid neutra de l'avantbrag i en treball excentric flexié. A més, és un muscul de pronacio
supinacio.
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1.2.4 Innervaciod 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 periferics del brag. A través del plexe braquial es transmet la informacio
motora i sensitiva 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 unid 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 simulacié d'un entorn real generada per ordinador en la qual, a
través d'una interficie home-maquina, es permetra a l'usuari interactuar amb certs elements dins
d'un escenari simulat. El seu principal objectiu és millorar el funcionament de les activitats a
realitzar en el mon real mitjancant la transferéncia d'habilitats exercitades en un entorn virtual.
En els dltims anys estem assistint a un creixent interes sobre aquesta materia en
neurorehabilitacié (de Miguel-Rubio et al., 2020).

L'Us d'aplicacions de RV com a complement a la terapia suposa importants avantatges, com son
la possibilitat de controlar de manera precisa cadascuna de les sessions i la capacitat d'analitzar
de forma objectiva I'execucid per part del pacient de la terapia, al mateix temps que augmenta la
motivacié del pacient. Aixi mateix permet la recreacié d'entorns virtuals segurs per practicar
activitats amb un risc potencial en el mén real i la possibilitat de desenvolupar plataformes de
telerehabilitacid, on metges i terapeutes puguin realitzar un seguiment de I'evolucié del pacient
de forma remota, a partir de les dades registrades durant cadascuna de les sessions de terapia.

Encara que cada vegada existeixen més aportacions tecnologiques, les experiencies cliniques de
RV en la rehabilitacié dels déficits motors de pacients amb seqlieles de processos neurologics son
poc concloents. La primera experiencia clinica va ser presentada pel grup de I'Institut Tecnologic
de Massachusetts (MIT) aplicada a pacients amb ictus. Des d'agquest moment, han anat sorgint
una serie de treballs en els quals es presenten diferents dispositius aplicats a membre superior de
pacients amb ictus amb diferent fonament tecnologic. En el cas de la lesid medul-lar (LM), les
aportacions sén encara més escasses i centrades, bé en el tractament de problemes d'equilibri
emprant el video com a sistema de captura de moviment, o bé en la reeducacié de la marxa.
D'altra banda, els sistemes actuals presenten una aplicacié terapéutica, perd no sén molt potents
pel que fa a I'objectivacio de I'activitat del pacient des d'un punt de vista biomecanic.

En aquest sentit, I'objectiu d'aquest treball és presentar un projecte d’investigacid per observar
quins beneficis ens podria aportar la realitat virtual i la robodtica per a la rehabilitacid post-
quirurgica de transposicié tendinosa per extensid de colze en pacients amb lesid medul-lar.
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2. Antecedents:

2.1 Cirurgia extensié de colze

Actualment existeixen diferents tipus de cirurgies per a l'abordatge del membre superior en
persones amb una lesié medul-lar cervical. Aquestes poden ser per a transposicid tendinosa o
nerviosa, tenotomia o artrodesi dels diferents elements de I'extremitat superior per tal de millorar
la funcionalitat de la persona com ara, 'extensio de colze, 'extensio de canell, pinca i abastament
gue conseqlientment millora 'autonomia per a realitzar les activitats de la vida diaria (AVD).

Leleccié dels musculs a transferir, va en funcio de 'escala IFC-Giens. (ANNEX 3).

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

Els musculs donants han de tenir un minim de forca de 4 en Oxford o Daniels (si no després de la
transposicio no sera funcional, perque sempre es perd forca després de la transposicid) (ANNEX
4) (ANNEX 5)

En aquest apartat, ens centrarem amb les intervencions quirdrgiques per a I'extensio de colze que
es realitzen actualment.

11
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2.1.1 Transposicid biceps-triceps

Segons ens explica I'article (Medina et al., 2017), la primera vegada que es va descriure la técnica
de transposicié tendinosa de biceps a triceps va ser els anys 1951 i 1954 per Mayer i Friendberg,
els quals es va popularitzar entre els pascients tetraplegics per Zancolli.

La tecnica de transposicié tendinosa del biceps al triceps és un procediment quirudrgic utilitzat per
restablir la funcié del triceps en casos de paralisi o debilitat severa d'aquest muscul, com en el cas
de lesions medul-lars altes o paralisi del nervi radial. Aquest procediment s'aplica en pacients amb
funciod triceps minima o nul-la, ja que el triceps és crucial per a I'extensido completa del colze.

La técnica consisteix en la retirada quirdrgica del tendd del biceps braquial, muscul que
principalment flexiona el colze i supina I'avantbrag, i la seva reimplantacid al tendd del triceps
braquial, principal muscul responsable de I'extensid del colze. Aquest procediment redistribueix
la funcid del tendd del biceps per potenciar I'accio d'extensid del colze, compensant la perdua de
funcio del triceps.

Després de la cirurgia, es requereix un periode de recuperacio i rehabilitacié per permetre la
cicatritzacio dels teixits i el desenvolupament de nous patrons de moviment. El seguiment
postoperatori és essencial per assegurar una recuperacido completa i optimitzar els resultats
funcionals.

Aguesta tecnica s'ha demostrat eficac en pacients amb lesions medul-lars o altres condicions que
afecten la funcid del triceps, proporcionant una opciod quirdrgica per millorar la capacitat funcional
i la qualitat de vida. Tanmateix, com en tot procediment quirurgic, hi ha riscos associats i és
necessaria una avaluacié individualitzada dels beneficis i les possibles complicacions per part de
I'equip medic abans d'optar per aquest tractament (Dunn et al., 2016).

Aguesta técnica no requereix una espatlla estable, permetent-ne l'aplicacié en casos de
tetraplegia alta. No obstant aix0, requereix la disponibilitat d'altres musculs per a suplir les
funcions del biceps, com la flexié i supinacid del colze. Aixi, es necessiten certes condicions
previes, com la flexié del colze segons la classificacié M5 de la Medical Research Council (MRC)
amb un braquial actiu (nervi musculocutani, arrels C5 i C6), i supinacié segons la classificacio M3
amb un supinador actiu (nervi interossi posterior, arrels C6, C7 i C8), a més d'un colze flexible. Si
algun d'aquests musculs no funciona, el pacient pot perdre la flexié del colze i la supinacio de
I'avantbrag. A més, aquest procediment no requereix empelts de tendo, és segur i té una baixa
taxa de complicacions, encara que pot provocar una disminucié de la forca dels flexors entre un
24% i un 47%, sense que els pacients n'aprenguin i sense que hi hagi una alteracié funcional
important.

Els avantatges de la transferencia de biceps a triceps sobre la transferencia de deltoide a triceps
son les d'eliminar la forca deformant del biceps sense oposicid, amb correccid de les deformitats
en flexio i supinacié en una sola etapa amb una transferéncia, aixi és el procediment d'eleccio en

pacients amb contractures fixes en flexié del colze superiors a 45° (Medina et al., 2017).
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2.1.2 Transposicié deltoides-triceps

La técnica implica la realitzacié d'una incisid quirurgica per accedir al muscul deltoides posterior,
el qual té com a funcié principal I'abduccid i 'extensid del brac. Un cop accedit al deltoides
posterior, el seu tendd és desinsertat del seu lloc d'origen i reinserit al tendd del triceps, el qual
és el principal muscul responsable de I'extensio del colze. Aquest procediment permet redistribuir
la funcidé del deltoides posterior per reforcar I'accié d'extensid del triceps, compensant aixi la
perdua de funcié d'aquest muscul.

En la majoria dels casos, s'utilitza el ventre posterior del deltoide per a obtenir I'extensid del colze,
pero ha d'interposar-se un empelt tendinds lliure per a permetre que el deltoide aconsegueixi la
insercié del triceps en el colze. A vegades, s'usa el biceps en lloc del deltoide. El colze és
immobilitzat en extensié durant quatre setmanes i, posteriorment, es permet la flexid progressiva
amb un immobilitzador articulat (Dachs F, s.d.).

A diferéncia de la transposicio de biceps a triceps, la transferencia del deltoide requereix 2 etapes,
sent la primera etapa alliberar la contractura en flexid del colze mitjancant tenotomia del biceps,
i finalment, encara que no s'utilitza en aquest estudi, la tecnica també es pot utilitzar com a
cirurgia de rescat després d'una transferencia fallida del deltoide al triceps.

Els bons resultats obtinguts en aquesta série sén similars als reportats en altres estudis. Kuz et al.
van publicar una serie de 4 transferencies per via medial, aconseguint extensio de colze M4 contra
resistencia en tots els bracos i una millora funcional considerable com també I'hem obtingut
nosaltres. Revol et al. van informar els resultats de 13 transferencies per via medial aconseguint
extensié activa completa en tots els casos. Kozin et al. Va presentar la série més gran de la
literatura amb 68 bracos; van informar extensio M3 activa en 42 casos i 51 dels 68 casos van poder
dur a terme activitats per sobre del seu cap.

Com ens expliguen a l'article Medina et al. (2017), Mulcahey et al, van comparar totes dues
tecniques en un estudi prospectiu aleatoritzat i van trobar resultats similars quant a extensié del
colze després de la cirurgia. 24 mesos després de seguiment, 7 dels 8 biceps transferits van
aconseguir extensio contra la gravetat (M*® o major), mentre que només 1 de 8 transferéncies
deltoides va poder aconseguir-ho. No obstant aixd, I'estudi mostra que la perdua de flexié del
colze al cap de 24 mesos va ser major en la transferéncia biceps-triceps, pero els pacients no van
reportar cap deterioracié funcional com a resultat d'aixo.

Finalment, Leclercq et al., van publicar un article de revisid de totes dues tecniques quirdrgiques
i van concloure que la transferéncia de biceps a triceps per via medial té clars avantatges sobre |a
técnica de Moberg. Es una técnica senzilla, no requereix empelts, aconsegueix millors resultats
guant a extensio activa del colze i requereix menys restriccions durant el postoperatori. Per tant,
ells, igual que nosaltres, van considerar la transferéncia de biceps a triceps com la tecnica d'eleccié
per a restaurar 'extensio activa en el pacient tetraplegic.
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2.1.3 Protocol tractament rehabilitacié en transposicions tendinoses de colze

Des de I'Institut Guttmann es va elaborar un protocol d’intervencid per a la rehabilitacié en

transposicions tendinoses del membre superior els quals s’ha anat revisant peridodicament L'dltim

protocol realitzat per Lezcano, R., et all,, (2019) fa referéncia a les seglients fases:

- Valoracié inicial pre-intervencié on s'administren les seglients escales de valoracio i es

gravat amb vidio:
Action Research Arm Test (ARATest)
Grasp and Release Test (GRT)

Nine Hole-Peg Test (NHPT)

O

O

O

O

O

Dinamometria
SCIM I

- Periodes de tractament 4 setmanes pre-intervencié per millorar les condicions del muscul

a transferir.

- Post-intervencié:

O

O

O

o

o

Treball d’elastificacié de cicatrius

Treball elastificacié musculatura per plans

Identificacié moviment actiu fins a extensid completa (molt important).

= Es molt important des de la primera setmana identificar una extensié

completa, sind consultar metge.

Electroestimulacié de la porcid del biceps/detoides que s’ha inserta al triceps

A partir de la setmana 5 augmentar 102 de flexid.

Setmana | Graus mobilitat | Intervencié
3 Extensio total NO mobilitzacié passiva, hidratacid cicatriu i identificar la
contraccio del muscul en la nova funcio

4 Augmentar 109 | Entre setmana 4-5 comencar l'electroestimulacié per
la ferula (109) potenciar la identificacid del grup musculars

5 Augmentar 1092- | Vigilar que no hi hagi compensacié per a I'extensié de colze i
159 |a ferula incidir en I'extensido completa

6 Augmentar 1092- | Inici treball contra gravetat
152 |a ferula

7 Augmentar 1092- | Inici treball contra gravetat
152 |a ferula

8 Augmentar un | Inicitreball contra gravetat / Inici treball pulsions a la cadira de
punt la ferula | rodes
(809)

9 Flexid lliure Retirar ferula de dia i col-locar-la de nit fins la setmana 16
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2.2 Realitat virtual i rehabilitacié en extremitat superior amb lesié medul-lar

Segons la revisid sistematica de Miguel-Rubio et al.,, (2020), ens explica que la lesio
medul-lar sovint resulta en deterioraments en la funcié motora de les extremitats superiors, cosa
que afecta significativament la vida diaria i la qualitat de vida. La realitat virtual (RV) s'esta
explorant com una eina terapeutica en la rehabilitacid neurologica per abordar aquests
deterioraments.

Lobjectiu d’aquesta revisio sistematica es fer una comparativa amb la terapia amb RV i la terapia
convencional. Sis articles van ser inclosos en aquesta revisid sistematica. Quatre d'ells van
contribuir informacié al meta-analisi. En total, es van analitzar 105 subjectes. Tots els estudis van
utilitzar sistemes de RV semi-immersius o no immersius. Els resultats obtinguts en aquesta revisio
sistematica, indiquen que, encara que la RV mostra alguns resultats positius en tasques
especifiques com recollir objectes petits, en general no hi va haver diferéncies significatives en
comparacio amb la terapia fisica convencional en la majoria de les mesures avaluades.

Garia-Garcia E. (2019), en un estudi sobre I'efectivitat de la realitat virtual en la rehabilitacio del
membre superior en la lesié medul-lar, objectiva que els resultats, mostren una tendéncia positiva
en vers a la rehabilitacid amb realitat virtual i combinacid de la terapia ocupacional. Fa referéncia
al fet que la majoria de pacients dels diferents estudis, guanyaven en rang articular i forca i aixo
genera un impacte de millora de funcionalitat i qualitat de vida. També fa referencia limitacions
trobades en els estudis i la necessitat de més investigacio.

2.3 Robotica i rehabilitacié en extremitat superior amb lesid medul-lar

L'aplicacio de terapia robotica, permet la realitzacid de tasques especifiques i realitzar moltes
repeticions els quals afavoreix la reorganitzacio cortical i permet realitzar valoracions rigoroses i
objectives de I'enfocament terapeutic a través de les diferents dades que aporta la intervencio del
pacient (Péter et al., 2011).

En el cas de ser utilitzat per guanyar rang articular (RA) i forca en una articulacié especifica com el
colze, I'Us de 'exoesquelet, permet identificar les necessitats del pacient i dirigir la terapia en la
practica de ser repetitiva i una alta intensitat de la funcid que es desitja recuperar, proporcionant
una correcta informacid i minimitzant les compensacions.
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3. Objectius:

Avaluar si la realitat virtual i la robotica milloren la rehabilitacid per a I'extensid de colze post
cirurgia de transposicié tendinosa.

OBJECTIUS ESPECIFICS:

- Mesurar I'eficacia: Comparar la velocitat de recuperacid i la millora en I'extensio del colze
entre els dos grups (control i experimental).

- Avaluar l'experiencia del pacient: Recollir dades qualitatives sobre la satisfaccié dels
pacients amb les terapies de rehabilitacid utilitzant realitat virtual i robotica en
comparacio amb les terapies tradicionals.

- Analisi de costos: Estudiar el cost-benefici de la implementacio de realitat virtual i robotica
en la rehabilitacié en comparacié amb els metodes tradicionals.

- Avaluar adherencia i seguiment al pla terapéutic a llarg termini.

4. Hipotesi:

L'ds combinat de la realitat virtual i la robotica millora significativament la rehabilitacid de
I'extensio del colze en pacients post-cirurgia de transposicio tendinosa, en comparacié amb les
terapies de rehabilitacié tradicionals."
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5. Metodologia:

5.1 Participants
Per aquest estudi realitzarem una mostra total de 30 participants.

Lestimacio de la mostra es basa en literatures recents sobre I'Us de la realitat virtual i la robotica
en la rehabilitacié per a pacients amb lesido medul-lar. En efecte, Huang et al., (2021), en la seva
revisio sistematica on s’inclouen la revisio de sis articles on la mostra és un total de 63 pacients
(n=63) on van variar a un minim de 9 a un maxim de fins a 14 participants per estudi.

Per tal de ser conscients em considerat un “drop-out” del 20%, hem considerat incloure 20
participants 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 seglient, es detallen els criteris d’inclusié i exclusié de I'estudi.

CRITERIS D’INCLUSIO CRITERIS D’EXCLUSIO

Lesido medul-lar cervical (C-3 C-7) Menors de 18 anys

Capacitat de seguiment d’ordres pautades Altres patologies que afectin la funcié del
colze

Usuaris que han passat per la cirurgia de
transposicio tendinosa de colze Altres condicions mediques que impedeixin la

Usuaris que han firmat el consentiments | Participacio segura en el programa

informat

5.2 Disseny de l'estudi

Es planteja un assaig clinic controlat i aleatoritzat amb un Grup experimental amb realitat virtual
i robotica i un Grup Control de terapia convencional. Seguint el protocol postquirdrgic, a partir de
la setmana 6-7 des de la intervencid i en un periode de 8 setmanes rebra rehabilitacio
complementada amb robotica i RV en un programa de 30 minuts diaris.

Per tal d’obtenir dades des de l'inici, fins al final de la intervencid es realitzaran diverses
valoracions, i amb el follow-up es podra evidenciar els efectes de la RV i la robotica en la
rehabilitacid de I'extensid de colze postcirurgia.
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En la taula seglient, es mostra com es faran les valoracions i seguiment de |'estudi.

SETMANA O Valoracié inicial pre- | Daniels, ROM, SCIM
IQ I, EVA, DASH

SETMANA 4-5 Valoracié intermitja | Daniels, ROM, SCIM
post-1Q lIl, EVA, DASH

SETMANA 8 Valoraci6 final Daniels, ROM, SCIM
I, EVA, DASH

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

5.3 Procediments

Els participants seran assignats aleatoriament al Grup experimental o al Grup control.

Grup experimental: utilitzaran un dispositiu de robotica com el ARMEO power, combinant amb

sessions de realitat virtual dissenyades especificament per estimular I'extensié de colze i el grup

control fara Us de rehabilitacid convencional per I'extensid de colze pot-IQ el mateix nombre de

sessions a la setmana i durada que el grup experimental.

531

Valoracio

Variables primaries:

Rang de moviment (ROM) del colze en extensié.

Variables secundaries:

Forca muscular del colze, mesurada amb |'escala de Daniels.

Nivell de dolor, mesurat amb una escala visual analogica (EVA). (ANNEX 6)

Funcionalitat del colze, mesurada amb el qlestionari DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand). (ANNEX 7)

Valoracié de laindependéencia en les activitats de la vida diaria (AV) mesurada amb I'escala
SCIM IIl. (ANNEX 8)

Durant I'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 clinic pre-1Q

A la meitat de I'estudi, es fara la valoracio intermedia, seguint el mateix procediment que
la valoracié inicial.

Un cop acabada I'Ultima sessio, es realitzara la valoracio final.

Un cop passades dues setmanes, es fara una valoracio de seguiment per tal d'evidenciar
el manteniment dels beneficis a llarg termini.

En la valoracid inicial, només, passarem I'Escala AlS, o bé sera notificat pel mateix hospital o el

neuroleg de referéncia, lescala de Daniels i la SCIM llI
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5.4 Analisi estadistic

Es fara una analisi descriptiva de les caracteristiques cliniques i demografiques de cada participant
junts amb els resultats de cada prova. L'Escala d'AlIS en tindra en compte per discutir els resultats,
tant el nivell com la severitat.

Un cop recollides les dades de les quatre valoracions (preintervencié, durant, postintervencié
i follow-up), s'introduira a la base de dades SPSS.

També es fara una analisi descriptiva de les variables de |'estudi: I'Escala de Daniels, I'escala
SCIM,IIl la EVA, el ROM i I'escala DASH.

Fent Us de les mesures de descripcié com la mitjana i dispersié (desviacio estandard)
En segon lloc, la comparacio entre grups de cada variable es realitzara mitjancant la t-Student o
les proves no parametriques de Mann Whitney segons a la normalitat d'aquestes.

La comparacioé de la valoracid inicial i la final, la inicial i la follow-up i la final i follow-up dins de
cada grup es fara mitjancant la T-Student, per aquelles variables continues distribuides
normalment, o amb una prova de Wilcoxon-t-test per a les que no es distribueixen de forma
normal.

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

Es considerara un valor significatiu si p<0,05.

Les dades recollides a la valoracid mitjana no s'utilitzaran en I'estadistica, sind per comparar
evolucié amb grup control.

5.5 Aspectes étics

Durant la realitzacid del protocol d’intervencid, es tindra en compte en tot el Codi Deontologic de
Terapia Ocupacional, aixi com principis étics de la persona. Es respectara com bé explica I'Informe
de Belmont (1979), els tres principis eétics basics que sén: el principi de respecte a les

persones, el principi de beneficéncia i el principi de justicia.

Els participants rebran informacié relacionada amb el projecte i els possibles efectes secundaris,
tal i com s’explica al Consentiment Informat que sera firmat pel propi pacient; i respectant i
assegurar la confidencialitat de les dades i el dret a retirar-se de |'estudi en qualsevol moment.

5.6 Limitacions potencials
- Nombre limitat de participants.
- Possible variabilitat en la motivacio i compliment dels participants.

- Necessitat de tecnologia especifica que pot no estar ampliament disponible.
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6. Resultats esperats:

Amb aquest estudi, s'espera trobar resultats beneficiosos en vers la combinacié de realitat virtual
i robotica per a extensid de colze post IQ de transposicié tendinosa.

Aguesta combinacié de tecniques, hauria de permetre una recuperacié més funcional i eficient a
més de potenciar I'augment de forca i aprenentatge de funcié del muscul transposat.

Millor adherencia al tractament, possibilitat de dur a terme activitat a casa, aplicacié a la vida
guotidiana dels aprenentatges, percepcid subjectiva del pacient més favorable i corregir i treballar
evitant compensacions posturals.

A més, s'espera una major adheréncia al programa gracies a la immersié i estimulacio
motivacional proporcionada per la realitat virtual (RV), amb una major participacio activa dels
pacients. A més, fer Us de la RV pot tenir un efecte analgesic, reduint la percepcid de dolor durant
la sessid i permetre a l'usuari realitzar més repeticions i aixi poder assolir millores funcionals més
rapidament.

S'haura de tenir en compte que les lesions AIS A i B hi haura més dificultat per a guanyar forca en
la musculatura, ja que no hi ha contraccié motora voluntaria, en comparacié amb AIS C. A més,
controlar quin muscul ha sigut el transposat en IQ per entendre bé la cirurgia y la nova funcio a
realitzar i des d'on estimular.

S'espera que al cap de dues setmanes, en la valoracié de Follow-up, es mantinguin els beneficis
generats, tant en el qlestionari 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 caracteristiques 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. Valoracié critica i conclusions del procés d’aprenentatge i
possibles linies futures:

Durant la realitzacié d'aquest treball, he pogut aprofundir a alt nivell de coneixement sobre la
lesié medul-lar, a més de brindar-me l'oportunitat de coneixer les tecniques quirurgiques de la
transposicio tendinosa de triceps a més d'altres amb les que no m'he centrat tant.

He assolit objectius d'aprenentatge de I'Us de les eines de valoracid i gracies a la meva posicié de
lloc de treball portar a la practica coneixements assolits durant la realitzacio del treball i provar
noves tecniques acceptades favorablement. A més, tot i que no es vegi reflectit aquest treball, he
pogut comencar a materialitzar aquest estudi amb un pacient que va realitzar-se una transposicio
tendinosa a triceps al febrer del 2024. Aquest fet ha fet que un estudi teoric hagi pogut passar
indirectament a la practica i observar beneficis i mancances i millorar la meva practica amb aquest
usuari. Fet que motiva a seguir amb aquestes linies d'investigacié, ja que hi ha un augment
considerat de la tecnologia a la practica clinica.

Si és cert, que en alguns moments ha sigut dificil saber com avancar 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
informacié trobada fos viable, pero m'ha enriquit a poder llegir molt sobre la realitat virtual
aplicada en altres patologies i confirmar hipotesis de la seva beneficencia per als usuaris.

Com a conclusié final, diria que és important continuar investigant en aquesta linia sigui amb la
realitat virtual o la robotica, ja que estan emergents empreses destinades a exoesquelets i
robotica per a la practica clinica i la millora de funcionalitat i aixi poder enriquir i elaborar un bon
estudi sobre els beneficis i un bon protocol d'intervencio.
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9. Annexes:

Bruna Pradas Canela

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Nare. Date/Time of Exam
cLAssIFICATION OF SPINAL coRDINJURY 1 SC @S _ _
v | Examiner Name Signature
AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION (ISNCsCI)
SENSORY SENSORY
RI G H T KEMSJ&EES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KEM%JS%TES L E FT
Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
C2 C2
3 ’l’ c3
C4 c4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 [ C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right)  F£1hoy extensors C7 C7 Elbow extensors ~ (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 Cc8 Finger flexors
Finger abductors (little finger) T1 T4 Finger abductors (little finger)
Comments (I\{qn«ey Muscle? Reason for NT? Pain? T2 T2
Non-SCI conaltion?): T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0= Total paralysis
1= Palpable or visible contracti
15 TS | 2= kit movement gty cminated
T6 T6 3= Active movement, against gravity
17 17 4= Active movement, against some resistance
5= Active movement, against full resistance
T8 T8 NT = Not testable
T9 «Key _Sensory T9 0%, 1* 2%, 3* 4%, NT*= Non-SCI condition present
T TI0 scorg on RoveRse e
L ™ 0= Absent NT = Not testable
T12 T12 1= Altered 0°, 7%, NT*= Non-SCI
L1 L1 2= Normal condition present
Hip flexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee ext‘ensors L3 L3 Knee exter?sars LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsiflexors L4 L4 Ankle dorsiflexors  (Lower Extremity Left)
Long toe extensors L5 L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexors  S$1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
. S3 S3
(VAC) Voluntary Anal Contraction S4-5 (DAP) Deep Anal Pressure
(Yes/No) 84-5 - (Yes/No)
RIGHT TOTALS | [ | | | | | | cerr romaLs
(MAXIMUM) (50 (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
Uer[_ |+UeL[  |=uemstorac[ | e[ |+iet[ | =temstorac[ | umr[__ |+ [ |=crroma[ | eer[_ |+prL[ | =pPrOTAL[ |
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) M2 MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (In injuries with absent motor OR sensory function in S4-5 only) R L
LEVELS v 1. SENSORY:l I:l iENVEElI{R(S:L I(A)I‘jllﬁ':’qYL Incomplete = Any sensory or motor function in S4-5 6. ZONE OF PARTIAL  SENSORY I:l I:l
Stops T 0 orcasseaton g .moToR[__|[__| (NL) 5 ASIAIMPAIRMENT SCALE(AIS) [ |, PRESERVATION = woror ||
i REV 04/19

ISNCSCI Worksheet © 2019 by ASIA is licensed under CC BY-NC-ND 4.0 (see http://c

Page 1/2
Cite: Rupp et al.: ISNCSCI: Revised 2019.https://doi.org/10.46292/sci2702-1

b
Y

a/4.0/).

24



® o |nstitut
Guttmann

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la URB

Bruna Pradas Canela

Muscle Function Gradin

0 = Total paralysis

1 = Palpable or visible contraction

2 = Active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated
3 = Active movement, full ROM against gravity

4 = Active movement, full ROM against gravity and moderate resistance in a
muscle specific position

5 = (Normal) active movement, full ROM against gravity and full resistance in a
functional muscle position expected from an i impaired person

NT = Not testable (i.e. due to immobilization, severe pain such that the patient
cannot be graded, amputation of limb, or contracture of > 50% of the normal ROM)

0%, 1*, 2%, 3*, 4*, NT* = Non-SCl condition present *

Sensory Grading

0 =Absent 1 =Altered, either decreased/impaired sensation or hypersensitivity
2=Normal NT = Not testable

0%, 1*, NT* = Non-SCl condition present @

2Note: Abnormal motor and sensory scores should be tagged with a *’ to indicate an
impairment due to a non-SCI condition. The non-SCI condition should be explained
in the comments box together with information about how the score is rated for
classification purposes (at least normal / not normal for classification).

In a patient with an apparent AIS B classification, non-key muscle functions

more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).

Movement Root level

Shoulder: Flexion, extension, adbuction, adduction,
internal and extemal rotation c5
Elbow: Supination

Elbow: Pronation c6
Wrist: Flexion

Finger: Flexion at proximal joint, extension
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb c7

Finger: Flexion at MCP joint

Thumb: Opposition, adduction and abduction c8
perpendicular to palm

Finger: Abduction of the index finger ™
Hip: Adduction L2
Hip: External rotation L3

Hip: Extension, abduction, intemnal rotation

Knee: Flexion L4
Ankle: Inversion and eversion

Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DIP and PIP flexion and abduction L5
Hallux: Adduction $1

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No sensory or motor function is preserved
in the sacral segments S4-5.

B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function
is preserved below the neurological level and includes the
sacral segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or
deep anal pressure) AND no motor function is preserved
more than three levels below the motor level on either side
of the body.

C = Motor Incomplete. Motor function is preserved at the
most caudal sacral segments for voluntary anal contraction
(VAC) OR the patient meets the criteria for sensory
incomplete status (sensory function preserved at the most
caudal sacral segments S4-5 by LT, PP or DAP), and has
some sparing of motor function more than three levels below
the ipsilateral motor level on either side of the body.

(This includes key or non-key muscle functions to determine
motor incomplete status.) For AIS C - less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle

grade 2 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as
defined above, with at least half (half or more) of key muscle
functions below the single NLI having a muscle grade = 3.

E = Normal. If sensation and motor function as tested with
the ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the
patient had prior deficits, then the AIS grade is E. Someone
without an initial SCI does not receive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, motor and NLI levels,
the ASIA Impairment Scale grade, and/or the zone of partial
preservation (ZPP) when they are unable to be determined
based on the examination results.

AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

INTERNATIONAL SPINAL CORD SOCIETY

Page 2/2

Steps in Classification
The following order is for ining the ification of
individuals with SCI.
1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory level is the most caudal, intact dermatome for both pin prick
and light touch sensation.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle function that has a grade of at least 3 (on
supine testing), providing the key muscle functions represented by segments
above that level are judged to be intact (graded as a 5).

Note: in regions where there is no myotome to test, the motor level is
presumed to be the same as the sensory level, if testable motor function
above that level is also normal.

3. Determine the neurological level of injury (NLI).

This refers to the most caudal segment of the cord with intact sensation and
antigravity (3 or more) muscle function strength, provided that there is normal
(intact) sensory and motor function rostrally respectively.

The NLIis the most cephalad of the sensory and motor levels determined in
steps 1and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
(i.e. absence or presence of sacral sparing)

If voluntary anal contraction = No AND all $4-5 sensory scores = 0
AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

Otherwise, injury is Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade.
Is injury Complete? If YES, AIS=A

NO ;
Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B
NO { (No=voluntary anal contraction OR motor
function more than three levels below the motor
level on a given side, if the patient has sensory
incomplete classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

NO ; YES ’

AIS=C AlIS=D

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AlS E is used in follow-up testing when an individual with a documented
SCl has recovered normal function. If at initial testing no deficits are found, the
individual is neurologically intact and the ASIA Impairment Scale does not apply.

6. Determine the zone of partial preservation (ZPP).

The ZPP is used only in injuries with absent motor (no VAC) OR sensory
function (no DAP, no LT and no PP sensation) in the lowest sacral segments
S4-5, and refers to those dermatomes and myotomes caudal to the sensory
and motor levels that remain partially innervated. With sacral sparing of
sensory function, the sensory ZPP is not applicable and therefore “NA" is
recorded in the block of the worksheet. Accordingly, if VAC is present, the
motor ZPP is not applicable and is noted as “NA".
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9.2. Miotomes i dermatomes
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9.3. IFC-Giens
ASIA Key muscle (grade 3) IC motor group Key muscle (grade 4)
C4 and higher NA
C5 Biceps 0 Biceps
1 Brachioradialis
Cé6 ECRL 1 Brachioradialis
2 ECRL
3 ECRB
4 PT
Cc7 Triceps 4 PT
5 FCR
6 EDC
7 EPL
C8 FDP 8 FDS
9 FDS and FDP

Note: ASIA = American Spinal Injury Association; ECRB = extensor carpi radialis brevis; ECRL = extensor carpi radialis longus; EDC = extensor
digitorum communis; EPL = extensor pollicis longus; FCR = flexor carpi radialis; FDP = flexor digitorum profundus; FDS = flexor digitorum

superficialis; NA = not applicable; PT = pronator teres.
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9.4. Escala de Daniels

0 | El musculo no se contrae, pardlisis completa.

1 | El muasculo se contrae, pero no hay movimiento. La contraccién puede palparse o visualizarse, pero no hay movimiento.

2 | El masculo se contrae y efectua todo el movimiento, pero sin resistencia, no puede vencer la gravedad
(se prueba la articulacién en su plano horizontal).

3 | El musculo puede efectuar el movimiento en contra de la gravedad como Unica resistencia.

4 | Elmusculo se contrae y efectia el movimiento completo, en toda su amplitud, en contra de la gravedad y
en contra de una resistencia manual moderada.

5 | El musculo se contrae y efectua el movimiento en toda su amplitud en contra de la gravedad y

contra una resistencia manual maxima. 0: nulo

1: vestigio de la actividad
2: deficiente

3: regular

4: bueno

5: normal

9.5. Escala Oxford

ESCALA DE OXFORD

0 Cero. Contraccion muscular ausente

1 Parpadeo  Movimientos temblorosos de la musculatura

2 Débil. Presion débil sin parpadeo o temblores musculares

3 Moderado Aumento de la presion y ligera elevacion de la pared
vaginal posterior

4 Buena. Los dedos del examinador son apretados firmemente
elevacion de la pared posterior de la vagina con resistencia
moderada

5 Fuerte Sujecion con fuerza de los dedos y elevacién de la pared

posterior en contra de una resistencia maxima

-
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9.6. Escala EVA

ESCALA DE EVA

Valoracion del dolor

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo
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9.7. Escala DASH

Cuestionario DASH

Bruna Pradas Canela

Por favor puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la Gltima
semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar
1 | Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Giraruna llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6 C_olocar un objetg en una estanteria 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
7 Realizar taregs du.ras.de la casa ( p. 1 2 3 4 5
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc.
8 | Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9 | Hacerla cama 1 2 3 4 5
10 Cargar una bolsa del supermercado o 1 2 3 4 5
un maletin.
11 Car.gar con un objeto pesado (mas de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
Cambiar una bombilla del techo o
12 situada mas alta que su cabeza ! 2 8 4 5
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14 | Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15 | Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16 Usar un cuchillo para cortar la 1 2 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento que
17 | requieren poco esfuerzo (p. €j. jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc.)
Actividades de entretenimiento que
18 requieren algo de esfuerzo o |mpactf> 1 2 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. €j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
Actividades de entretenimiento en las
que se mueva libremente su brazo (p.
19 €j. jugar al platillo “frisbee”, badminton, 1 2 3 4 S
nadar, etc.)
20 Conducir o marne;ar sus necesidades 1 2 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)
21 | Actividad sexual 1 2 3 4 5
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No,

para nada Un poco Regular Bastante Mucho
Durante la Gltima semana, ¢, su
problema en el hombro, brazo o mano ha
22 | interferido con sus actividades sociales 1 2 3 4 5
normales con la familia, sus amigos, vecinos
0 grupos?
No para Bastante Imposible
nada SESES RN limitado de realizar
Durante la dltima semana, ¢ha
tenido usted dificultad para realizar su
23 | trabajo u otras actividades cotidianas 1 2 3 4 5
debido a su problema en el brazo, hombro o
mano?
Por favor ponga puntuacién a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
) Muy
Ninguno Leve Moderado Grave
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
Dolor en el brazo, hombro o0 mano
25 | cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
26 Sensacion de calambres (hormigueos y 1 2 3 4 5
alfilerazos) en su brazo hombro o mano.
27 Debilidad o falta de fuerza en el brazo, 1 P 3 4 5
hombro, 0 mano
Rigidez o falta de movilidad en el brazo,
28 hombro o mano 1 2 s 4 s
Dificultad
Extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
Durante la Gltima semana, ¢ cuanta dificultad
29 | ha tenido para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano?
Totalmente - n Totalmente
i Falso No lo sé Cierto e,
Me siento menos capaz, confiado o util
30 | debido a mi problema en el brazo, hombro, o 1 2 3 4 5
mano
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MobuLo DE TRABAJO (OPTIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano en su
capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el numero que describa mejor su capacidad fisica en la semana pasada.
¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad P
para usar su técnica habitual para su
1 trabajo? 1 2 3 4 5
o | para hacer su trabajo habitual debido al 1 2 3 4 5
dolor del hombro, brazo o mano?
para realizar su trabajo tan bien como le
3 gustaria? 1 2 3 4 5
para emplear la cantidad habitual de tiempo
4 en su trabajo? 1 2 3 4 5

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS (OPTIONAL)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, hombro o mano
para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si usted practica mas de un deporte o
toca ma de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea
mas importante para usted.

Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted:

¢ Tuvo alguna dificultad :

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha T
dificultad leve moderada dificultad
para usar su técnica habitual al
1 | tocar su instrumento o practicar 1 2 3 4 5
su deporte?
para tocar su instrumento
2 | habitual o practicar su deporte debido a 1 2 3 4 5
dolor en el brazo, hombro o mano ?
3 | para tocar su.instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte tan bien como le gustaria?
para emplear la cantidad de tiempo habitual
4 | para tocar su instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte?
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9.8. Escala SCIM I

Bruna Pradas Canela

SCIM-2001 | APELLIDO Y NOMBRE: | EDAD | SEXO | TOTAL
0- Requerimiento de alimentacion parenteral, gastrostomia, o
asistencia para la alimentacion oral.

1) Alimentacion 1- Come la comida cortada usando diversos dispositivos de
(Cortado, apertura de adaptacion para la mano y los cubiertos, no puede levantar un
recipientes, llevar | Vaso.
comida a la boca, | 2- Come la comida cortada usando solo un dispositivo de
levantar un vaso con | adaptacion parala mano. Puede levantar un vaso adaptado.
liquido) 3- Come la comida cortada sin el uso de adaptaciones. Levanta
un vaso regular y necesita asistencia para abrir recipientes.
4- Independiente en todas las areas sin adaptaciones.
0- Requiere asistencia total.
1- Requiere asistencia parcial.
2-Se lava en forma
independiente pero usando
A-Parte superior del cuerpo alguna adaptacion o silla
especial.
Autocuidado

3- Se lava en forma

Subtotal (0-20) independiente y no requiere

2) Higiene

(Enjabonado, manejo

ninguna adaptacion ¢ silla
especial.

de la tapa del inodoro,
lavado)

0- Requiere asistencia total.

1- Requiere asistencia parcial.

2- Se lava en forma
independiente pero usando
alguna adaptacion ¢ silla
especial.

B- Parte inferior del cuerpo

3- Se lava en forma
independiente y no requiere
ninguna adaptacion 6 silla
especial.

0- Requiere asistencia total.
3) Vestido

(Preparar la ropa, | A-Parte superior del cuerpo

1- Requiere asistencia parcial.

. . 2- Se viste en forma
vestirse, desvestirse)

independiente con alguna

adaptacion 6 silla especial.

3- Se viste en forma
independiente sin adaptaciones
6 silla especial.

0- Requiere asistencia total.

1- Requiere asistencia parcial.

2- Se viste en forma
independiente 6 requiere silla
especial.

B- Parte inferior del cuerpo

3- Se viste en forma
independiente, no requiere silla
especial.

0- Requiere asistencia total.

4) Acicalado

(Lavado de manos y

1. Realiza solo una tarea.

2. Realiza alguna tarea usando adaptacién, necesita

cara, maquillarse, .
qul ayuda para poner ¢ sacar la adaptacion.
arreglarse el pelo,
. 3. Independiente con alguna adaptacion.
afeitarse)

4. Independiente sin adaptacion.
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0- Requiere asistencia mecanica ventilatoria
2-Requiere tubo endotraqueal ¢ asistencia ventilatoria parcial
4- Respira en forma independiente pero requiere mucha
asistencia en el manejo del tubo endotraqueal

5) Respiracion 6- Respira en forma independiente y requiere poca asistencia en
el manejo del tubo endotraqueal
8-Respira sin tubo endotraqueal, pero algunas veces requiere
asistencia mecanica para respirar
10- Respira en forma independiente sin ningin dispositivo de
ayuda
0- Con sonda permanente
4- Volumen residual mayor a 100 cc de orina, sin cateterismo 6
con cateterismo intermitente

Respiracién
P y . . 8- Volumen residual de orina menor de 100cc, necesidad de
manejo 6) Manejo vesical . . . . .
asistencia para la aplicacion de instrumentos de drenaje
esfinteriano
Subtotal (0-40) 12- Autocateterismos

15- Volumen residual de orina menor de 100 cc, sin cateterismo
6 asistencia para realizar drenaje
0- Movimiento intestinal con baja frecuencia (menos de una vez
cada tres dias), o momento inapropiado o irregular del acto
defecatorio
5- Momento regular y apropiado pero requiere asistencia (ej.:

7) Manejo intestinal para la aplicacién de un supositorio), accidente defecatorio raro
(menos de una vez al mes)
10- Movimiento intestinal regular, en apropiado momento, sin
asistencia ; accidente defecatorio raro (menos de una vez por
mes)

8) Uso del toilet 0- Requiere total asistencia

(Higiene perineal, | 1- Desvestido parcial de la parte inferior del cuerpo. Necesita

ajuste y desajuste de | asistencia para el resto de las tareas

ropa antes y después, | »_pesvestido parcial de la parte inferior del cuerpo y lavado

colocar  apésitos 6 | 4ut6nomo parcial (después); necesita asistencia para acomodar

apésitos) la ropa y/o colectores o apésitos

3- Desvestido y lavado solo (después); necesita asistencia en
ajuste de la ropa y/o colectores o apésitos

4- Independiente en todas las tareas pero necesita alguna

adaptacion o silla especial

5- Independiente en todas las tareas sin adaptaciones o silla
especial
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Movilidad
(habitacién y
baio)

Subtotal (0-40)

9) Movilidad en la cama y
acciones de prevencién de
UPP

0- Requiere asistencia total

1-Gira en la cama para un solo lado

2- Gira en la cama para ambos lados pero no puede eliminar
totalmente la presiéon

3- Libera presién solamente acostado

4- Gira en la cama y se sienta sin asistencia

5- Independiente en la movilidad en la cama, realiza push-up
sentado sin elevar todo el cuerpo

6- Independiente en la movilidad en la cama, realiza push-up
con elevaciéon completa del cuerpo

10) Transferencias cama-

silla
(Acomodar la Silla de
Ruedas, apoyapiés,

apoyabrazos, transferencia
de los pies)

0 - Requiere total asistencia

1 - Necesita asistencia parcial y/o supervision

2 — Independiente

11) Transferencias silla-
inodoro

(si usa silla de baro,
transferencia  hacia vy
desde, si usa su Silla de
debe

colocar vy

ruedas corriente
acomodarla,
sacar los apoyabrazos y
apoyapies,

pies)

transferir los

0 - Requiere total asistencia

1 - necesita asistencia parcial y/o supervisién

2 — Independiente
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Movilidad
(adentro y
afuera)

12) Movilidad adentro

0- Requiere asistencia total

1- Necesita silla de ruedas eléctrica 6 ayuda parcial para
manejar la silla de ruedas

2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas manual

3- Requiere supervision para caminar (con 6 sin dispositivos)

4- Camina con andador de marcha 6 muletas

5- Camina con muletas 6 dos bastones

6- Camina con un bastén

7- Necesita solo una ortesis

8- Camina sin elementos de ayuda

13) Movilidad para
distancias
(0-100m)

moderadas

0- Requiere asistencia total

1- Necesita silla de ruedas eléctrica 6 ayuda parcial para
manejar la silla de ruedas

2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas manual

3- Requiere supervisiéon para caminar (con 6 sin dispositivos)

4- Camina con andador de marcha 6 muletas

5- Camina con muletas 6 dos bastones

6- Camina con un bastén

7- Necesita solo una ortesis

8- Camina sin elementos de ayuda

14) Movilidad afuera
(mas de 100 m)

0- Requiere asistencia total

1- Necesita silla de ruedas eléctrica 6 ayuda parcial para
manejar la silla de ruedas

2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas manual

3- Requiere supervision para caminar (con 6 sin dispositivos)

4- Camina con andador de marcha 6 muletas

5- Camina con muletas 6 dos bastones

6- Camina con un bastén

7- Necesita solo una ortesis

8- Camina sin elementos de ayuda

15) Uso de escaleras

0- Incapaz de subir ¢ bajar escaleras

2- Sube y baja hasta tres escalones con ayuda ¢ supervision
de otra persona

3- Sube y baja hasta tres escalones sin ayuda 6 supervision

16) Transferencias silla
de ruedas-automoévil
(acercarse al auto,
acomodar la silla,
remover apoya pies y
apoyabrazos,
transferencia hacia y
desde el auto, colocar la
silla dentro y fuera del
auto)

0 - Requiere asistencia total

1- Necesita asistencia parcial 6 supervision

2 - Independiente con dispositivos de adaptacién

3 - Independiente sin dispositivos de adaptacién
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