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1 EL CONTROL MOTOR

La capacitat del sistema motor en desenvolupar moviments habils ve
determinada per la organitzacié del cortex motor, el cortex sensitiu, els ganglis
basals, el cerebel, les vies motores descendents, la medul-la espinal i la connexio

neuromuscular. (1,2)

1.1 Control de la funcié motora per la medul-la espinal

La gran majoria de les senyals sensitives accedeixen a la medul-la espinal per
les arrels posteriors. Un cop dins, poden dirigir-se: 1) a la medul-la espinal on es
portara a terme els reflexes, i 2) als centres superiors del sistema nervios; el

tronc del encéfal o el cortex cerebral.(1)

1.1.1 Organitzacio de la medul-la espinal

La medul-la espinal esta organitzada a partir de la substancia gris i la substancia
blanca. La substancia gris és el centre d’integracié de la medul-la espinal i és on
es generen els reflexes. Presenta una distribuci6 somatotopica de diferents
grups de motoneurones (nuclis motors) que s’encarreguen d’innervar un muscul
determinat, tant al llarg de la medul-la espinal (distribucié columnar) com en la
seva organitzacio lateral. Mentre que els grups de motoneurones que innerven
la musculatura axial es localitzen a nivell medial, els que innerven les porcions
distals de les extremitats es localitzen a nivell lateral. La substancia blanca esta
composta per fibres nervioses i es localitza a la periferia de la medul-la espinal.

Presenta una distribucié en tres columnes; anterior, posterior i lateral.
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1.2 Organitzacio de la informaci6 sensitiva

La informacié somatosensorial es transmet des de la periferia del cos, a través
dels receptors corporals, fins al sistema nervios central. Les neurones sensitives
sén de tipus pseudounipolars. La morfologia d’aquestes neurones permet que la
informacid sensitiva no sempre tingui que dirigir-se als centres superiors,

permetent d’aquesta manera, els reflexes. (1,2)

Les caracteristiques estructurals, el diametre axonal i el grau de mielinitzacié de
les neurones sensitives, vindra determinat pel tipus d’informacié que transporten.
La funcié principal de la mielinitzacio és la d’establir un aillament eléctric dels
axons. Degut a la conduccié saltatoria, a través dels noduls de Ranvier, es
produeix un augment en la velocitat de conduccio nerviosa. Per tant, els axons
sbn capacgos de transmetre la informacié més rapidament. En funcié d’aquestes
caracteristiques, la informacié viatja a través de diferents tipus de fibres. La
informacio propioceptiva, de tacte i pressio fi es transmet per fibres aferents la,
la informacié pertanyent al tacte es propaguen per fibres aferents Ad i la

informacio de dolor i temperatura es transmet per fibres aferents C i Ay. (1,2)

1.2.1.1 Mecanoreceptors especialitzats en la informacio tactil receptiva.

1.2.1.1.1 Aferéncies de Merkel

Les aferencies de Merkel son fibres d’adaptacio lenta amb un camp de recepcio
petit i representen el 25% de les aferencies mecanoreceptives de la ma. Per tant,
presenten una discriminacié espacial molt alta. Majoritariament es troben
localitzades a I'epidermis dels dits i son les més adequades per processar

informaci6 sobre la forma i la textura.
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1.2.1.1.2 Aferéncies de Meissner

Les aferencies de Meissner sén fibres d’adaptacié rapida amb un camp de
recepcio petiti representen el 40% de les aferencies mecanoreceptives de la ma.
A causa de la seva proximitat amb la superficie cutania, les aferéncies de
Meissner son 4 vegades més sensibles a la deformacioé que les aferéncies de
Merkel. No obstant, com que té uns camps receptius molt més grans presenten
una resolucié espacial reduida. Els corpuscles de Meissner son eficients en la
transduccié de la informacié vibratoria de baixa frequéncia (3-40Hz) i la
informacio que propaguen és la responsable de detectar el lliscament establert
entre la pell i un objecte que s’estigui subjectant amb la ma. Per tant, proporciona
informacio essencial de retroalimentacié per afavorir un control eficient de la

prensio.

1.2.1.1.3 Aferéncies de Paccini

Les aferéncies de Paccini son fibres d’adaptaciéo rapida amb un camp de
recepci6 gran i representen el 10-15% de les aferéncies mecanoreceptives de la
ma. Solen localitzar-se en les capes més profundes de la dermis o del teixit
subcutani. Les seves propietats permeten detectar vibracions transmeses a
traves d’objectes que es posen en contacte o que s’agafen amb la ma. Per tant,

tenen molta importancia en I'is habil de les eines.

1.2.1.1.4 Aferéncies de Ruffini

Les aferéncies de Ruffini son fibres d’adaptacio lenta amb un camp receptiu gran
I representen el 20% de les aferencies mecanoreceptives de la ma. Solen
localitzar-se en capes profundes de la pell, en lligaments i tendons. El seu eix
principal esta orientat paral-lelament a les fibres o a les linies d’estirament de la
pell. Per tant, sGn molt sensibles als estiraments cutanis o de les extremitats. La
informacié proporcionada pels receptors de Ruffini, conjuntament amb els
receptors musculars, contribueix a proporcionar una representacio exacta de la

posici6 de la ma.
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1.2.1.2 Mecanoreceptors especialitzats en la propiocepcio

Un bon funcionament muscular no solament depén del grau d’ excitacié muscular
proporcionat per les motoneurones anteriors siné que també requereix d’un
sistema de retroalimentacié permanent. La informacié sensitiva procedent dels
receptors musculars és la que permet saber I'estat funcional de les extremitats

en cada moment.

1.2.1.2.1 El fus neuromuscular

Estructura

El fus muscular es localitza en la gran majoria dels musculs esquelétics. Esta
constituit per 8-10 fibres musculars intrafusals rodejades per teixit connectiu,
paral-lelament al muscul esquelétic i entre fibres esquelétiques. Mentre que els
seus extrems tenen capacitat contractil, la seva part central, que és la porcio

sensitiva, no és capac de contraure’s.

La capacitat contractil del fus muscular esta regulada per les motoneurones
gamma. Els canvis de tensié intrafusals, malgrat que no aportin forca apreciable
a la contraccié muscular, tenen un impacte sobre la sensibilitat de les aferencies

fusals respecte els canvis de longitud muscular.

Innervaci6 sensitiva del fus muscular

Terminacions primaries (la)

Les terminacions primaries (la) presenten axons sensitius de gran diametre i es
localitzen enroscats a la porcié central de cada fibra intrafusal (Terminacions
primaries autoespiralades). Proporcionen respostes d’adaptacié rapida als
canvis de longitud muscular (informacié sobre la dinamica de les extremitats;

velocitat i direccié del moviment).
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Terminacions secundaries (1)

Les terminacions secundaries (ll) presenten axons amb caracteristiques molt
similars a les terminacions primaries i solen anomenar-se: “en ram de flors”.
Presenten caracteristiques d’adaptacid6 lenta i produeixen respostes
mantingudes a longituds musculars constants (Solen proporcionar informacié

sobre la posici6 estatica).

Estimulacié del fus muscular
1. L’allargament muscular provoca un estirament de la part intermitja del fus

que provoca l'estimulacié del receptor.

2. La contraccio de les porcions finals de les fibres intrafusals generen un

estirament de la porci6 central del fus i, consequentment, I'estimulen.

Respostes de les terminacions en funcié de la longitud del receptor.

Resposta dinamica.

La resposta dinamica ve determinada per les terminacions primaries (la). Un
canvi brusc de longitud del fus a nivell de les terminacions primaries genera un
estimul potent que perdura durant el moviment. No obstant, un cop s’atura i el
muscul comenca a escurcgar-se, la frequencia dels potencials d’accié disminueix
considerablement. Per tant, les terminacions primaries envien constantment
senyals, positives 0 negatives, per comunicar qualsevol canvi que s’esdevingui
a nivell del fus muscular. Mentre els estiraments incrementen la seva activitat,

els escurcaments la disminueixen.
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Resposta estatica

La resposta estatica ve determinada per les fibres secundaries (ll). Durant un
estirament mantingut del fus muscular, el numero d’impulsos transmesos per les
terminacions primaries i secundaries és proporcional al grau d’elongacio
muscular i perduren durant uns minuts. Per tant, durant un estirament mantingut

les diferents terminacions envien impulsos nerviosos.

1.2.1.2.2 Organ tendinds de Golgi

L’0rgan tendinds de Golgi és I'encarregat d’informar al sistema nerviés central
dels canvis de tensi6 muscular i esta format per les aferencies del grup Ib.
Aquestes estan distribuides paral-lelament entre les fibres de col-lagen dels

tendons.

1.2.1.2.3 Receptors articulars
Els Receptors articulars tenen poca contribucié en la propiocepcié de les
extremitats. No obstant, son importants per la percepcié posicional dels dits de

la ma.
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1.2.2 Organitzacio de la informacié motora

Les motoneurones inferiors son la via final comuna per transmetre la informacié
neural al muscul esquelétic i s’originen a la medul-la espinal i al tronc encefalic.
El conjunt de motoneurones que innerva un mateix muscul es conegut com a

“pool de motoneurones”.

1.2.2.1 Les motoneurones inferiors

1.2.2.1.1 Motoneurones alfa

Les Motoneurones alfa son fibres motores grans que s’encarreguen d’innervar
les fibres extrafusals del muscul esquelétic a través dels nervis o dels nervis
cranials. La seva funcié és generar la forca necessaria per mantenir la postura i

realitzar el moviment. (1,2)

e Mn alfa petites solen constituir les unitats motores S. Per tant, tenen un
comportament tonic i solen encarregar-se d’innervar fibres musculars del

tipus I.

e Mn alpha intermitjes solen constituir les unitats motores FR. Tenen un

comportament tonic i solen innervar fibres musculars lla.

e Mn alfa grans solen constituir les unitats motores FF. Tenen un

comportament fasic i solen innervar fibres musculars llb.

1.2.2.1.2 Motoneurones gamma

Les motoneurones gamma son fibres motores més petites que s’encarreguen
d’innervar les fibres intrafusals del muscul esquelétic a través dels nervis o dels
nervis cranials. La seva funcié és mantenir una longitud adequada de les fibres

intrafusals.
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Gamma dinamics

Les fibres gamma dinamiques estableixen connexié amb les fibres de la bossa
nuclear del fus muscular i ajuden a potenciar la resposta dinamica. Per tant,

davant d’'un estimul generen respostes intenses i fasiques.

Gamma estatics

Les fibres gamma estatiques estableixen connexié amb les fibres de la cadena
nuclear del fus muscular i potencien la resposta estatica. Per tant, davant d’'un

estimul provoquen respostes més debils i toniques.

1.2.2.2 Les Interneurones

Les interneurones es localitzen a totes les regions de la substancia de la medul-la
espinal (anterior, posterior i la zona intermitja). S6n neurones molt petites que
presenten un alt grau d’excitabilitat. En part, presenten multiples interconnexions,
entre les quals poden establir contacte directe amb les motoneurones anteriors.
La seva funcio és primordial en la integracié de la informacié sensomotora de la

medul-la espinal.

Interneurones inhibitories la son les responsables de produir la inhibicié
reciproca a partir de la integracié de la informacié procedent del fus muscular,
receptors sensitius o estimuls corticoespinal. La seva funcié és facilitar el

moviment.

Interneurones inhibitories 1l son les responsables de diverses respostes
reflexes a partir de la informacié procedent del fus muscular i de les vies

reticuloespinals.

Les interneurones inhibitories Ib son les responsables de de produir la
inhibicid autogénica a partir de la integracié de la informacié procedents de

receptors cutanis, articulars o de Golgi. La seva funcié és frenar el moviment.
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Interneurones d’inhibicid pre-sinaptica sén les responsables de mantenir un
control inhibitori a nivell dels diversos circuits reflexes espinals. La seva activitat

esta regulada per vies corticals descendents.

Interneurones de Renshaw reben connexions col-laterals de motoneurones i
neurones sensitives. Aquestes son ceél-lules inhibitories que transmeten la
informacié d’aquest tipus a motoneurones adjacents. Per tant, I'estimulacié de
motoneurones tendeix a inhibir motoneurones contigiies mitjancant la inhibicio

lateral. La seva funci6 és afinar el moviment.

1.2.2.3 El control dels musculs
Les sinapsis que s’estableixen entre les neurones motores inferiors de la
medul-la espinal i del tronc encefalic amb els musculs permeten el control dels

moviments.

1.2.2.3.1 Unitat motora

Els axons de les motoneurones es ramifiquen en linterior dels musculs per
sinaptar amb les fibres musculars. El total de fibres musculars innervades per un
axo rep el nom d’unitat motora. Cada motoneurona és capag d’establir un rang
ampli d’'unions neuromusculars amb les fibres musculars que pot variar de 3 a
2000 fibres musculars. Les unitats motores sén la unitat basica funcional i la seva

capacitat funcional determina el total de fibres amb les que connecta.

1.2.2.3.2 Classificacio de les unitats motores

Les unitats motores de contraccio lenta (S) connecten amb poques fibres
musculars i solen caracteritzar-se per innervar fibres vermelles. Provoquen
forces relativament petites i seran resistents a la fatiga. Per tant, proporcionen

tensio.

Les unitats motores de contraccio rapida (FR) innerven un gran nombre de

fibres musculars i solen caracteritzar-se per innervar fibres muscular blanques.
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Permeten generar forces musculars més elevades tot i que no sén resistents a

la fatiga. Proporcionen la forca necessaria per caminar i correr.

Les unitats motores de contraccio intermitja (FF) solen generar el doble de
forca que una unitat motora lenta i son substancialment resistents a la fatiga.

Permeten realitzar tasques més exigent com el salt. (1,2)

1.2.2.3.3 Regulacio de la forca muscular.
La forga realitzada per un muscul esta determinada per la quantitat d’unitats
motores activades. L’activacié d’aquestes motoneurones vindra determinada per

diversos mecanismes.

1.1.1.1.1.1. Reclutament d’unitats motores i el principi del tamany

El reclutament de les motoneurones inferiors s’esdevé amb un ordre fix. Per tant,
es produeix una graduacio progressiva de la forca muscular. Les estimulacions
sinaptiques primerament estimulen les unitats motores més petites. Es a dir, les

que presenten un llindar d’estimulacié més baix.

1.1.1.1.1.2. Frequéncia de potencials d’accio

L’'increment de la forgca es produeix amb un augment de la frequéncia de
potencials d’accié que reflexa la suma de contraccions musculars successives.
Les fibres musculars s’activen pel seglent potencial d’accié abans que puguin
relaxar-se per complert. No obstant, altes frequéncies d’estimulacié augmenten
la quantitat de forca augmentada fins a un limit; el tétanus fusionat. En aquesta
situacio, la tensio produida per les unitats motores individuals, no presenten ni

pics ni descensos.
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1.2.3 Circuits locals de la medul-la espinal
Els circuits locals de la medul-la espinal estan constituits pels reflexes. Un reflex
€s una resposta automatica, no planificada i estereotipada que sorgeix com a

resposta a un estimul sensitiu determinat.(3)

1.2.3.1 Reflex miotatic.
El reflex miotatic esta constituit per la contraccio del muscul agonista en resposta
a un estirament muscular, mentre que paral-lelament es produeix la inhibicié de

la musculatura antagonista.

1.2.3.1.1 Component dinamic

Durant un estirament muscular, el del fus provoca la contraccié reflexa del
muscul agonista a l'estirament i la inhibici6 del muscul antagonista. Es un
mecanisme de defensa del muscul davant d’'un estirament excessiu i permet

regular la longitud muscular durant el moviment.

1.2.3.1.2 Component estatic

La resposta dinamica desapareix segons després de I'estirament muscular. En
aquest moment s’activa la resposta estatica, de caracter més débil, creant un
grau de contracci6 muscular mantingut en el temps. Es un mecanisme que

permet mantenir el to i la longitud muscular adient.

1.2.3.1.3 Control de la intensitat de les respostes per les motoneurones gamma.
La funci6 del sistema gamma col-labora en la realitzacié del moviment i el control

del to muscular.

11
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Coactivacio de les motoneurones alfai gamma

L’activacio de les motoneurones alfa i gamma permet que s’estableixi un correcte
funcionament del fus muscular. Es a dir, que aquest proporcioni informacio
permanent a nivell del sistema nervidés central en les diferents longituds
musculars que un muscul es pugui trobar durant la realitzacié d’'un moviment.
Per tant, regula el nivell de repos de les fibres aferents (la) i estableix el grau
d’activitat de les motoneurones alfa en abséncia d’estirament muscular (en
posicions d’escurgament). Les motoneurones gamma ens permeten regular el

grau d’excitabilitat muscular a partir de les fibres intrafusals.

La seva funcio és evitar una variacio de la longitud de la porcio receptora del fus
muscular durant la realitzacié d’'una contraccié muscular completa. Per tant, la
coactivacio impedeix que el reflex miotatic muscular s’oposi a la contraccid

muscular.

12
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1.2. Control de lafuncié motora pel tronc encefalic.

Els nuclis del tronc encefalic son els encarregats de realitzar moviments
automatics i apresos, entre els quals s’inclou la regulacié de la postura i la
orientacié de la mirada, a partir de la utilitzacié de la musculatura axial i de les

parts proximals de les extremitats.(1,4)

1.2.4 Laviarubroespinal

Nucli vermell esta molt relacionat amb la via corticoespinal i rep un gran nombre
de fibres procedents del cortex motor. La via rubroespinal creua al costat oposat
en la part inferior del tronc encefalic i, conjuntament amb la via piramidal
descendeix per les columnes laterals de la medul-la espinal i estableix contacte

directe sobre les motoneurones anteriors o sobre neurones de circuit local.

Malgrat que el nucli vermell és un cami accessori per a la transmissio de la senyal
procedent del cortex motor cap a la medul-la espinal, la seva existencia i

comportament en el control motor dels éssers humans encara no és del tot clara.

1.2.5 La formacio reticular
La formacio reticular €s un conjunt de circuits neuronals. Entre les multiples
funcions que exerceix, permet regular el grau d’activitat reflexa del tronc i de les

parts proximals de les extremitats.

1.2.5.1 Antagonisme excitador-inhibidor entre els nuclis reticulars.
Els nuclis reticulars constitueixen un sistema d’equilibri entre elements excitadors
i inhibitoris que esta principalment influenciat pel cortex motor i ens permet

regular el grau de contraccié muscular en funcié de la tasca a realitzar.

Nuclis reticular pontinus reben aferéncies dels nuclis vestibulars i dels
nuclis profunds del cerebel. Aquests presenten un alt grau d’excitabilitat i
transmeten les senyals excitadores en sentit descendent a la medul-la espinal a

traves del fascicle reticulosespinal pontinu situat a la columna anterior fins a les

13
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motoneurones anteriors que activaran els masculs axials antiogravitatoris que

corresponen a la columna vertebral i als extensors de les extremitats.

Nucli reticular bulbar, rep aferéncies del fascicle coreticoespinal,
rubroespinal, i altres vies motores. Aquest és I'encarregat de transmetre senyals
inhibitories a les motoneurones anteriors a través del fascicle reticuloespinal
bulbar a nivell de la columna lateral de la medul-la espinal. La seva activacio, de
caracter inhibitoria, permet contrarestar 'activitat excitadora de la regi6 pontina.
L’equilibri d’aquests dos sistemes permet que en condicions normals la

musculatura del cos tingui un grau de tensié normal.

1.2.6 La viatectoespinal

La via tectoespinal s’origina en el colicle superior del mesenceéfal i s’encarrega

de sincronitzar el moviments generats amb el coll en consonancia amb els ulls.

1.2.7 Laviavestibuloespinal

Nuclis vestibulars reben informacié procedent del VIl par cranial, dels conductes
semicirculars i dels otolits. Actuen en consonancia amb els nuclis reticulars
pontins per controlar la musculatura antigravitatoria. La principal funcié d’aquests
nuclis és controlar selectivament l'equilibri com a resposta a les senyals

procedents de I'aparell vestibular.

1.2.7.1 Nucli vestibuloespinal medial
El nucli vestibuloespinal medial transmet la informacié pel tracte vestibuloespinal
medial i s’encarrega de regular la posicié del cap en funcié de les acceleracions

rotacionals del cap.

14
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1.2.7.2 Nucli vestibuloespinal lateral
El nucli vestibuloespinal lateral transmet la informacio pel tracte vestibuloespinal
lateral i s’encarrega de l'activacié de la musculatura antigravitatoria quan es

produeixen desequilibris de la postura.

15
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1.3 Modulacié de [l'activitat de les motoneurones

superiors

1.3.1 Els ganglis de la base

Els ganglis de la base son un conjunt de nuclis del prosencefal que contribueixen

en el control motor ajustant la forca a realitzar en cada moviment.

Els ganglis de la base modulen el moviment d’origen cortical mitjangant dos vies,
una directa i una indirecta. Les vies convergeixen en la part interna del globus
pal-lid (GPi), al mateix temps, aquest projecta al talem i aquest al cortex. La
projeccié que s’estableix del talem al cortex s’encarrega de modular la forca o
amplitud del moviment que produeix el cortex motor. No obstant, aguesta
projeccié talamica al cortex esta influenciada pel GPi. Per tant, si l'activitat de la
via inhibitoria (via directa) dels ganglis de la base és superior a la excitatoria
predominara la inhibicié del GPi i el talem sera lliure per excitar el cortex, de tal
manera que s’amplificara el moviment. Al contrari, si l'activitat de la via excitatoria
(via indirecta) és superior respecte la inhibitoria predominara la excitacio del GPi
i s’inhibira l'activitat del talem, i consequentment la del cortex produint una

disminuci6 de la for¢a dels moviments. (1,2)
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1.3.2 El cerebel

El cerebel és una estructura essencial en l'adquisicid, el manteniment i la
correccio d’'una habilitat motora. Aquest es pot dividir anatdmicament en varies
regions especialitzades en diferents aspectes del control motor. Un petit [0bul
anomenat flocul s’encarrega del control de I'equilibri i dels moviments oculars.
Per altra banda, els hemisferis cerebel-losos sén els encarregats de controlar els
moviments corporals. Cadascuna de les regions presenta una organitzacio
topografica on les regions més medials s’hi representa la linia mitja del cos i les

zones més laterals les extremitats i els dits. (1,2)

El cerebel desenvolupa un paper durant la sincronitzacié dels moviments.
Sembla ser que té una influencia en la percepcio del temps i dels moviments.
Per altra banda, s’encarrega de la precisi6 dels moviments. Durant la realitzacio
d’'una accié, al mateix temps que el cortex envia la informacié a través de la
medul-la, per executar un moviment, el cerebel rep una copia d’aquesta accid a
través del nucli olivar. Un cop realitzat el moviment, novament el cerebel rep
informacio procedent del sistema sensorial per tal de codificar el moviment que
s’ha realitzat. Per tant, a partir de la informacié rebuda és capag de calcular I'error
que s’ha pogut originar entre el que es volia fer i que s’ha fet, i informar al cortex
de com s’ha d’establir la correccié. Finalment, aquesta correccié s’incorporara

en la nova execucio del moviment per tal de fer-lo més precis. (1,2)
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1.4 Organitzacio del cortex motor

1.4.1 Organitzacié motora

L’inici dels moviments ve determinat per 'activacié de les neurones motores
superiors localitzades al lobul frontal del cortex. L’area prefrontal planifica les
conductes complexes. Per tant, s’encarrega de determinar I'objectiu sobre el qual
es dirigiran els moviments. L'area premotora realitza les sequencies motores
complexes i el cortex motor primari s’encarrega de la execucié dels moviments.
(1,2)

1.4.1.1 EIl cortex motor primari

El cortex motor primari (M1) es localitza a el solc precentral i forma part de I'area
4 segons la classificaci6 de Brodmann. La substancia gris del cortex motor
presenta una organitzacié columnar. Les columnes s’organitzen en VI capes en
funcié de la profunditat, i en cada una d’elles s’hi localitzen diferents grups

cel-lulars.

Les arees cerebrals presenten una organitzacié somatotopica de la musculatura
contralateral del cés. Aquesta organitzacié és coneguda amb el nom d’homuncle
de Penfield i es caracteritza perqué en la seva representacio cortical s’observa
una desproporci6 de les arees del cortex motor en comparacioé a les del cos real,
on les arees corporals de menys control tenen una representacio cortical molt
menor en comparacié amb les que requereixen una major habilitat. Per altra
banda, les representacions corporals a nivell del cortex presenten diferent

distribucio que en el cos real.

El mapa motor cortical és dinamic, flexible i si codifiquen parametres de
moviments per coordinar multiples grups musculars amb la finalitat de realitzar
moviment Utils des del punt de vista conductual. L’estimulacié d’arees del cortex
motor provoca l'activacio de varis musculs i consequentment permet obtenir un
moviment particular. A meés, durant estimulacions perllongades s’obtenen
moviments ben definits que engloben multiples articulacions (obtenint moviments

de la ma a la boca o0 moviments de posicionament de la ma en I'espai central).
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Per tant, els mapes somatotopics representen moviments organitzats més que

musculs individuals.

1.4.1.1.1 Caracteristiques de les motoneurones superiors

Les neurones motores superiors s’anomenen cél-lules piramidals i solen
localitzar-se a la capa cortical V. Entre elles, es destaquen les cel-lules de Betz,
gue son les més grans del sistema nervios central. Malgrat que representen un
percentatge molt petit, desenvolupen un paper molt important en I'activacié de

les motoneurones inferiors.

La planificaci6 i iniciacio del moviments. Les motoneurones sén capaces de
generar potencials d’accio abans de realitzar un moviment. Per tant, no solament

tenen la capacitat d’iniciar els moviments, si no també de planificar-los.

La frequencia de potencials d’accié de les motoneurones superiors determina

la magnitud i la direcci6é dels moviments.

La magnitud de forca que el c6s ha de generar, ve determinada per la

frequéncia de descarrega de les motoneurones superiors. A més

freqlencia, més forca.

La direccié d’'un moviment provoca un augment o disminucié de I'activitat

de les motoneurones en funcié de si s’apropen o es desvien de la seva

direccié de preferéncia. Si una motoneurona genera potencials d’accio

maximament quan es realitza un moviment cap anterior també pot abolir
la seva activitat quan el moviment es dirigeix en direccioé contraria, €s a

dir, cap endarrere.

La codificacio de la direccié del moviment. Una motoneurona superior aillada
genera potencials d’accio en multiples direccions. No obstant, es pot observar
una major freqiiencia de potencials d’accié abans de realitzar un moviment en la
direccié de preferéncia de la propia motoneurona. A partir de la combinacio
simultania de tota l'activitat de la poblacié s’obté un vector poblacional que

permet determinar la direccié del moviment.

19



INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

Els camps musculars sbén el conjunt de musculs que la seva activacio es
facilitada degut a la influéncia d’'una motoneurona superior. La mida de cada

camp muscular varia en funcio de la regié muscular.
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1.4.1.2 Cortex motor secundari

1.4.1.2.1 Area premotora

L’area promotora és un conjunt d’interconnexions multisensitives de diverses
arees cerebrals. La seva influencia sobre el control motor pot ser de manera
directa, a través de la via corticoespinal o corticobulbar, o de manera indirecta, a
través de la seva connectivitat amb el cortex motor primari. A partir de la
informacio rebuda d’altres arees, el cortex pre-motor s’encarrega de seleccionar

els moviments més adequats en funcié de 'accié que s’hagi de desenvolupar.

L’area premotora lateral s’encarrega de codificar la intencié del moviment. A
partir de la interpretacié d’esdeveniments externs s’encarrega de seleccionar els

moviments més adequats.

Les neurones mirall sén un subgrup de neurones que estan agrupades en

la porcidé ventrolateral del cortex premotor. S’encarreguen de preparar

'execucio dels moviments i de 'aprenentatge per imitacio.

L’'area de broca, localitzada en I'hemisferi esquerre; arees 44 i 45 de

Brodmann, és I'area encarregada de I'expressio, és a dir, de la produccio

de les paraules.

L’area premotora medial també s’encarrega de la seleccié dels moviments. No
obstant, esta més especialitzada en iniciar moviments a partir de la codificacio

de senyals internes (moviments autoiniciats).
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1.4.1.3 Vies motors descendents
Els axons de les motoneurones superiors descendeixen del cortex i les vies
difereixen entre si en funcié de si es dirigeixen al tronc encefalic o a la medul-la

espinal.

1.4.1.3.1 La Via piramidal

La via piramidal és la més important per a la motricitat voluntaria. S’origina a la
capa V del cortex pre-motor, el cortex motor i el cortex sensorial. Des del seu
inici, podem diferenciar-ne dos porcions que descendeixen en una via en comu
proxima per la capsula interna i difereixen en el seu recorregut, en funcio de la
seva destinaciod. Les fibres corticoespinals descendeixen fins les motoneurones

anteriors o les neurones de circuit local de la medul-la espinal.

En el tracte corticoespinal lateral el 80% de fibres de la via piramidal
decusen al costat oposat a nivell de les piramides del bulb raquidi.
Aquestes descendeixen pels cordons laterals de la medul-la espinal fins
les motoneurones inferiors i neurones de circuit local. Aquesta via esta

destinada als moviment dels musculs de les extremitats i dels dits.

En el tracte corticoespinal anterior el 20% dels axons que
descendeixen ipsilateralment pels cordons anteriors de la medul-la
espinal i decusen al mateix nivell on sinapten amb les motoneurones
inferiors. La gran majoria d’aquestes motoneurones establiran contacte
amb neurones de circuit local que coordinen les activitats de les
motoneurones inferiors. Aquesta via esta destinada al moviment dels

musculs de la linia mitja del cos.

1.4.1.3.2 Via corticobulbar
La via corticobulbar descendeix fins als tronc encefalic per establir contacte amb
diversos nuclis continguts en aquella zona, entre els quals hi han els nervis

cranials i la formacio reticular, entre d’altres. (1,2)
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1.4.2 Organitzacio del cortex sensorial

1.4.2.1 El cortex somatosensorial primari

El cortex somatosensorial primari (S1) és la principal area de processament de
la informacié sensitiva del cos i esta localitzada en el gir postcentral del lobul
parietal. Presenta una organitzacié somatotépica on la representacio espacial de

cada regio corporal esta determinada en funcio de la densitat de receptors.

El cortex S1 envia projeccions a nivells de diverses arees, pero sobretot a nivell
de les arees motores i premotores. Les projeccions del cortex parietal amb el
cortex motor s6n de gran importancia per integrar la informacié sensitivomotora.
Per exemple, mitjancant la informacié procedent de les vies propioceptives,
s’encarrega de senyalar I'estat actual d’activitat de les contraccions musculars

gue inicien els moviments voluntaris.

1.4.2.2 EIl cortex somatosensorial secundari

El cortex somatosensorial secundari (Sll) esta situat en el marge superior del
solc lateral. Aquest rep projeccions convergents de I'area Sl i envia projeccions
a nivell de les estructures limbiques, com 'amigdala i I'hipocamp. Aquestes solen
tenir un paper molt important en l'aprenentatge i la memoria tactil. Per altra
banda, 'area somatosensitiva secundaria, és I'encarregada de porta a terme la
integracio de la informaci6 visual. Per tant, ens permet realitzar els moviments

més adequats en funcié dels nostres objectius.
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1.4.2.3 Vies somatosensorials: Sistema columna dorsal-lemnisc medial

1.4.2.3.1 Neurones de primer ordre

Les neurones de primer ordre son prolongacions axoniques molt llargues que
s’originen les extremitats i els seus cossos cel-lulars es localitzen als ganglis de
les arrels dorsals i dels nervis cranials. S’encarreguen de transmetre els impulsos
nerviosos procedents dels receptors sensitius en direccio a la medul-la espinal
(a través de nervis espinals) o al tronc encefalic (a través dels nervis cranials).
Dins la medul-la espinal ascendeixen homolateralment a través de les columnes
dorsals (cordons posteriors) fins a la part inferior del bulb raquidi. La informacio
respecte el tacte epicritic i la propiocepcidé conscient procedent de les extremitats
inferiors anira al nucli gracil, mentre que la procedent de les extremitats

superiors, del coll i del tronc anira al nucli cuneiforme.

1.4.2.3.2 Neurones de segon ordre

Les neurones de segon ordre en els nuclis de les columnes dorsals envien la
seva informacio al talem. Els axons que surten dels seus nuclis s'anomenen
fibres arciformes internes. Aquestes creuen la linia mitja i originen el tracte del
lemnisc medial. Els axons del lemnisc medial faran sinapsis amb les neurones

talamiques localitzades en el nucli ventral posterolateral.

1.4.2.3.3 Neurones de tercer ordre

Les neurones de tercer ordre es localitzen en el nucli ventral posterolateral del
talem envien els seus axons a través de la capsula interna fins al gir postcentral
(SI) i al solc lateral (SII).

24



INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

1.4.2.4 Vies somatosensorials: la informacio propioceptiva
La informacio propioceptiva accedeix a la medul-la espinal a través de les arrels
dorsals i comparteixen gran part del trajecte amb les vies de la informacio

cutania.

En la medul-la espinal les fibres propioceptives es bifurquen en fibres ascendents
i descendents, les quals, també estableixen connexions a diferents segments
medul-lars. D’aquesta manera, permeten la regulacio reflexa del control motor i
en la percepcio. La informacié propioceptiva és important, no per la capacitat de
percepcié de la posicid de les nostres extremitats, sind per les funcions del

cerebel.

1.4.2.4.1 La informacio propioceptiva en les extremitats superiors

Les neurones de primer ordre de les extremitats superiors tenen un recorregut
similar a les vies dels mecanoreceptors cutanis. Entren a la medul-la espinal i
ascendeixen homolateralment a través de la columna dorsal (fascicle
cuneiforme) fins al bulb raquidi, on establiran connexié amb els nuclis de les

columnes dorsals.

Les neurones de segon ordre envien decusen i s’uneixen al lemnisc medial.

Finalment ascendeixen fins al nucli ventral posterolateral del talem.
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2 PRINCIPIS D’APRENENTATGE MOTOR | MEMORIA
IMPLICITA

2.1 Aprenentatge motor

L’aprenentatge motor fa referéncia al procés de com s’adquireix o es modifica el
moviment en resposta a una experiencia. Sol definir-se com: “un conjunt de
processos associats a la practica o a la experiencia que implica canvis

relativament permanents en la capacitat de produir una accioé permanent”.(5,6)

Durant un procés d’aprenentatge primerament es produeix l'activacio de
connexions silents i un reforcament de connexions préviament establertes.
Finalment, a consequéncia d’aquest reforcament, s’estableix la formacié de

noves connexions.(6)

Les experiéncies permeten modificar els circuits neuronals existents establint
canvis en les dendrites, tant a nivell de les connexions com en la seva morfologia
gue, consequentment, repercutiran en la organitzacié sinaptica. La modificacio
dels circuits neuronals que s’esdevenen soOn canvis locals dins d’una
determinada regio i poden establir-se entre neurones préviament connectades o

amb noves neurones.(2)

2.2 El paradigma reticular de la memaoria

Al llarg dels anys fins I'actualitat s’ha modificat el paradigma de com la memoria
s’emmagatzema en el cortex cerebral. Inicialment es contempla que la memoria
s’emmagatzema de manera modular on cada regié cerebral s’encarrega d’una
determinada tipologia d’informacié. No obstant, el model actual planteja que la
memoria es un conjunt de reds neuronals interconnectades entre elles mateixes.
L’element en comu entre aquestes reds neuronals és el “cégnito”. El “cognito” fa
referéncia a una unitat de coneixement localitzada en el cortex cerebral i es el
punt d’'interconnexio de les diferents reds neuronals que estan relacionades amb

aquell fet, accié o esdeveniment.(7)
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2.3 La memoria implicita

La memoria és la capacitat de recordar o reconéixer una experiéncia previa.
Qualitativament es distingeixen dos tipus de memoria, la memoria explicita o
declarativa i la memoria implicita o0 no declarativa. La memoria declarativa
s’encarrega d'emmagatzemar “material conscient”, el que pot expressar-se amb
el llenguatge. Per altra banda, la memoria no declarativa no esta disponible per
a la consciéncia. Fa referéncia a les habilitats i associacions que s’adquireixen i

es recuperen a un nivell inconscient.(1,2)

Fig 3. Principals categories qualitatives de la memoria

Memoria
Declarativa No Declarativa
(Conscient) (Inconscient)
- . - Habilitats en
Episodis Paraules i o Habilitats o Senyals
diaris significats Historia motores sl imprimacié| | trencaclos-
ques

La principal diferéncia entre els dos tipus de memoria son els circuits neurals
involucrats en cada una d’elles. Mentre que la regi6 involucrada en la memoria
explicita és I'hipocamp, la regi6 cerebral involucrada en la memoria implicita s6n
els ganglis de la base. La connexio que s’estableix entre els ganglis de la base i
el cortex és de manera unidireccional. Per tant, el cortex rep de manera indirecta
l'activitat procedent dels ganglis de la base. Aquest fet determina el caracter

inconscient de la memoria implicita (Fig 3).
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Fig 3. Circuit neuronal de la memoria implicita

Cortex cerebral | —— | Ganglis basals | — Talam ventral —» | Cortex premotor

f !

Informacié
sensorial i motora

Substancia negra

2.4 Aprenentatge implicit i el Serial Reaction Time Task

Les tasques de temps de reaccid en serie conegudes amb el nom de “Serial
Reaction Time Task” (SRTT) sén testos que inicialment s’utilitzaven en animals
per l'estudi de [latenci6.(8) Actualment, també s'utilitzen en [I'obtencid

d’estratégies, tant d’aprenentatge implicit com d’aprenentatge explicit.(9)

El funcionament del SRTT és el seglient: en una pantalla d’ordinador, es
presenten diversos estimuls visuals on els subjectes han de respondre’ls
mitjangant un dispositiu extern; un teclat o una palanca. Les tasques,
organitzades en blocs, contenen un determinat nombre d’estimuls visuals i els
subjectes han de respondre el més rapidament possible. Inicialment, es
presenten els estimuls en ordre aleatori. En aquesta fase, on s’incentiva un
procés d’aprenentatge implicit, es produeix una activacio massiva de diverses
arees corticals del hemisferi contralateral de la musculatura implicada en la
tasca. En els blocs seglents, es presenten els estimuls en ordre semialetori i
amb una sequencia fixa. En aquesta fase, quan els subjectes es donen compte
que l'aparicié dels estimuls visuals és de caracter sequencial es produeix un
procés aprenentatge explicit. En aquest moment, disminueix el grau d’activitat
cortical cedint 'execucio de la tasca als ganglis de la base. Per tant, durant el
procés d’aprenentatge explicit es produeix una modulacié de les connexions
entre les estructures corticals i subcorticals per automatitzar els gestos de la
tasca. Consequentment, poden respondre de manera meés eficient, a les
demandes d’informacié explicita, referents a l'ordre d’aparicio dels estimuls

visuals. La rapida modulacié dels circuits neuronals durant aquest procés
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d’aprenentatge es relaciona amb I'Us de connexions préviament silents.
Finalment, aquestes modificacions cerebrals s’observen en el moviment. Quan
la tasca es proporciona de manera sequencial disminueix el temps de realitzacié
en comparacié a quan la tasca és aleatoria. Fet que permet obtenir una mesura

indirecta d’aprenentatge implicit.(9)

Mentre que subjectes sans sOn capacos de donar-se compte del caracter
repetitiu de la tasca, sense estar informats, els pacients que han sofert un ictus
no solen donar-se compte del fet. No obstant, si la tasca es reforca amb una
indicacié, abans d’iniciar I'activitat, informant que la tasca presenta un ordre
sequencial repetit en algun moment del seu desenvolupament, els subjectes sén
capacos de trobar la sequencia, i consequentment, s’afavoreix el procés

d’aprenentatge implicit.(10)

29



INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit ala UNB

3 REORGANITZACIO | REGENERACIO DEL SISTEMA
NERVIOS CENTRAL DESPRES D’UNA LESIO

3.1 Regeneracio del sistema nervios central

La capacitat de regeneracié del sistema nervios central (SNC) és limitada. La
dificultat en el procés de regeneracié ve determinada per les consequéncies de
la lesio local, el déficit de creixement axonal i la propia dificultat del SNC en

dividir-se, migrar i diferenciar-se.

A consequéncia directa d’una lesio del teixit encefalic es genera la lesié primaria
gue es caracteritza per la mort cel-lular necrotica en la regié afectada i,
consequentment induira la mort cel-lular secundaria. La mort cel-lular secundaria
modifica I'activitat del gen antiapoptotic Bcl-2 i, a partir d’aquest moment, es
generen respostes cel-lulars d’estrés oxidatiu. S’allibera citocrom c de les
mitocondries al citoplasma i, consequentment, es facilita l'activacio de la
caspassa-3 provocant la fragmentacié del DNA, canvis a nivell de la membrana

i el citoesquelet, i finalment, la mort cel-lular.

Les respostes cel-lulars i moleculars que es generen després d’una lesio
encefalica inhibeixen el creixement axonal. Tot i que la microglia s’encarrega de
degenerar la mielina de la regio afectada i la del seu voltant, la seva accio,
conjuntament amb els oligodendrocits i els astrocits, afavoreix la produccié de
factors inhibitoris de creixement axonic i la formacio de la cicatriu glial. La cicatriu
glial en si mateix €s una barrera fisica. A més, els components cel-lulars del seu
interior, entre ells els oligodendrocits, la glicoproteina MAG o el NogoA generen

un efecte inhibitori en el creixement axonal.

3.2 Reorganitzacié funcional sense reparacio. La

neuroplasticitat

La neuroplasticitat €s un mecanisme intrinsec del cervell i representa la evolucié
humana del sistema nerviés. Aquesta propietat implica canvis continuats, a

diferents nivells cerebrals, que poden donar-se en qualsevol moment de la vida
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I que estan imposats per les experiencies, les adaptacions i els aprenentatges
gue s’esdevenen com a consequencia de la interaccié amb 'entorn. No obstant,
no sempre aquests mecanismes comporten I'aparicié de noves capacitats, sin6
gue també poden ser causa de disfuncié.(11) Quan els canvis plastics que s’han
originat a nivell cortical sén els adequats parlem de plasticitat adaptativa, mentre
gue si els canvis de reclutament neuronal que s’estableixen no sén els adequats
parlem de plasticitat maladaptativa. Malgrat que la plasticitat és una propietat

gue es manté al llarg del temps, la seva eficiencia disminueix al llarg del anys.(5)

3.3 Neuroplasticitat després d’un dany cerebral

La neuroplasticitat després d’una lesioé encefalica és un mecanisme de resposta
cerebral per promoure la recuperaci6 o compensacidé de la pérdua de

funcionalitat.(11)

Després d'un dany cerebral s’activen diversos mecanismes que actuen
paral-lelament per disminuir la fase de “shock” i solucionar les zones de
penombra. La inhibicié transcallora és un d’aquests mecanismes. Es caracteritza
per un augment de I'excitabilitat cerebral de I'hnemisferi no afectat per reduir les
demandes d’oxigen i glucosa del hemisferi afectat per evitar I'expansio de la
lesid. Per tant, en una fase inicial es produeix un desequilibri en I'excitabilitat
cortical interhemisféerica. Aquest mecanismes de recuperacid, permetent
observar processos de recuperacio espontania, en fases inicials, després
d’haver sofert un ictus. No obstant, també poden ser l'origen de canvis

disfuncionals a llarg plag.

Un cop estabilitzada la lesid, augmenta I'excitabilitat cortical de I'hemisferi
afectat, facilitant els imputs excitatoris descendents, per maximitzar les
capacitats de les neurones preservades a partir de processos de re-

aprenentatge.(11)
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4 EL SINDROME DE LA MOTONEURONA SUPERIOR

El sindrome de la motoneurona superior (SMS) fa referencia al conjunt de
simptomes originats com a consequéncia d’una lesié de les neurones motores
superiors en qualsevol punt del seu trajecte. Una lesié de les motoneurones
superiors sol cursar una fase d’hipotonia inicial durant la fase de “shock” i és el
reflex de la pérdua d’aferencies supraespinals a nivell de la medulsla espinal.
Després d'unes setmanes, per diversos mecanismes de recuperacio, es
manifesten un conjunt de signes i simptomes que poden classificar-se en dos

grans grups: els fenomens negatius i els fenomens positius.(1)

Els sindromes negatius de la motoneurona superior manifesten la perdua
d’'influéncies supraespinals a nivell de la medul-la espinal. Les manifestacions
clinijues més comunes cursen amb debilitat, fatigabilitat i la pérdua de
moviments habils. Per altra banda, els fenomens positius solen cursar amb un
increment dels reflexes tendinosos amb irradiacié, clonus, Babinsky i

espasticitat.(12)

4.1 Sindrome de la motoneurona superior associats al

moviment

4.1.1 Distonia espastica

La distonia espastica és un trastorn del moviment que cursa amb contraccions

musculars mantingudes que afecta en la realitzacié del moviment.(12)

Els patrons posturals més comuns en les extremitats superiors i inferior en

'hemiplegia son els seglents:

e El patré postural més comu en 'hemiplegia de la extremitat superior es
caracteritza per la flexio, adduccid, rotacié interna del bracg, pronacié del

avant-brag, flexié a nivell del canell i de les metacarpofalangiques.
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e El patr6 postural més comu en I'hemiplegia de I'extremitat inferior es
caracteritza per I'extensio, rotacié interna, adduccidé de la cama, flexio

plantar i inversio.

4.1.2 Co-contraccio agonista-antagonista [ reaccions

associades
Lesions de la motoneurona superior generen que s’estableixi una coordinacio
inapropiada entre les contraccions de la musculatura agonista i 'antagonista. Per
tant, es produeixen moviments desequilibrats i poc harmonics. A més, durant la

realitzacié d’'un moviment pot acompanyar-se de reaccions associades.(12)

4.2 Sindrome de la motoneurona superior associats al

repos

4.2.1 Espasmes musculars

Els patrons d’espasmes més comuns que solen originar-se en el SMS son els
espasmes flexors, i els espasmes extensors. Aquests poden apareixer de

manera espontania o incentivats per una gran variabilitat d’estimuls.(12)

4.2.2 El signe de Babinsky
Una lesié pot afavorir 'aparicié de reflexes primitius. L'estimulacio tactil de la
planta del peu, mitjancant un procediment especific, produeix una extensio del

dit gros del peu amb una obertura en ventall de la resta dels dits.(1)

4.2.3 Clonus

El clonus és un fenomen del sindrome de la motoneurona superior que es
caracteritza per 'aparicié de contraccions musculars ritmiques que s’esdevenen

com a resultat d’un estirament muscular rapid.(12)
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4.2.4 L’espasticitat

L’espasticitat és un trastorn motor d’origen multifactorial que forma part dels
components positius del sindrome de la motoneurona superior. Presenta
hipertonia muscular, hiperactivitat dels reflexes d’estirament, espasmes i clonus.
Els principals problemes que presenta 'espasticitat fan referéncia a que la
musculatura afectada tendeix a 'escurgament i que la tensio exercida pels teixits

provoca una restriccié del moviments. (12)
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5 FISIOPATOLOGIA DE L’ESPASTICITAT

L’aparicio d’hipertonia muscular després d’un dany cerebral esta influenciada per
dos grans factors: 1) els components neurologics i 2) els components
biomecanics, secundaris a les caracteristiques intrinseques de les estructures

musculars.(12,13)

5.1 Components neurologics de I'espasticitat.

5.1.1 Afectacions a nivell cortical

Durant el moviment, el cortex motor s’encarrega d’executar ordres de moviments
voluntaris i paral-lelament, s’encarrega de facilitar la via inhibitoria de la formacié
reticular, localitzada a la porcié bulbar, per controlar el to muscular i, d’aquesta
manera, facilitar el moviment. Per tant, lesions a nivell de de cortex motor o de
la capsula interna causen una disminucié d’inputs motors a diferents nivells,
originant, en la majoria dels casos, el signes positius del sindrome de la

motoneurona superior.(13)

Afectacions a nivell del cortex motor primari (area 4 de Brodmann) sol cursar
amb paralisi flaccida manifestant-se amb hipotonia i hiperreflexia de la

musculatura contralateral del hemisferi afectat. (12,13)

Afectacions a nivell del cortex premotor (area 6 de Brodmann) solen presentar
espasticitat amb un baix grau de paralisi. A més, lesions bilaterals solen cursar

amb un grau d’espasticitat més elevat. (12,13)

Lesions situades entre el col-licle superior i I'inferior solen incrementar del to
extensor, provocant la rigidesa per descerebracié. En aquest tipus de lesio sol
preservar-se els tractes vestibuloespinals i es caracteritza per la rigidesa en

extensio dels bracos i les cames, la mandibula tancada i el coll retraigut. (1,12)
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5.1.2 Afectacio6 a nivell de les vies descendents

Lesions pures a nivell dels tractes piramidal es manifesten amb déficits motors
lleus, especialment amb afectacié de la motricitat fina. No obstant, no solen
presentar espasticitat. Afectacions a nivell del tracte piramidal lateral, a nivell
medul-lar, cursa amb els mateixos simptomes. L‘espasticitat sorgeix quan la

lesié a nivell medul-lar afecta més extensié del funicle lateral. (12,13)

Lesions a nivell de les vies corticobulbars afectaran el funcionament d’alguns
dels nuclis localitzats en el tronc encefalic. Les vies procedents del cortex motor
cursen amb debilitat de la musculatura de la cara, mentre que les vies procedents
del cortex premotor, que estan involucrades en la facilitaci6 de la formacié
reticular, provocaran desequilibris entre les vies inhibitories i excitatories, |

consequentment espasticitat.(12,13)

5.1.3 Afectaci6 a nivell del tronc encefalic
L’equilibri que s’estableix entre les vies excitatories i inhibitories procedents del
tronc encefalic permet una bona regulacio del to muscular i que els moviments

puguin desenvolupar-se de manera harmonica.(13)
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5.1.3.1 Vies excitatories
Les vies excitatories, a diferéncia de les inhibitories, no estan tant influenciades

pel cortex.

La via reticuloespinal medial prové de la regié pontina de la formaci reticular i

és I'encarregada de mantenir un to muscular adient.

La via vestibuloespinal és I'encarregada de moviment posturals i d’equilibri.
Malgrat que lesions en aquesta via sol provocar la rigidesa per
descerebracio,(12) sembla ser que no esta involucrada en la produccid
d’espasticitat.(13)

5.1.3.2 Vies inhibitories

La via reticuloespinal lateral és procedent de la regié bulbar de la formacié
reticular i descendeix proximament a la via piramidal i rubroespinal pels cordons
laterals de la medul-la espinal. Per tant, una lesio a nivell del fascicle lateral
cursara amb un gran desequilibri entre les vies inhibitories i exitatories generant

espasticitat i hiperrefléxia i una possible afectacié piramidal.(12,13)
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5.1.4 Alteracions a nivell medul-lar.

Els canvis de funcionament sensitiu i motor que es produeixen a nivell espinal

sbn canvis plastics conseqients d’'una lesié a nivell supraespinal. (13)

5.1.4.1 Alteracions a nivell de les motoneurones espinals

Les motoneurones espinals, després d’una lesié supraespinal solen presentar
un augment del seu llindar d’estimulacié. Per tant, durant I'execucido d’un
moviment es reclutaran un percentatge d’unitats motores més elevat que en
condicions normals. Aquesta modulacid esta determinada per diverses
influéncies, entre les quals s’observa la participacid de vies aminérgiques,
supraespinals i reflexes. Per tant, s’observara hiperactivitat a nivell de les

motoneurones o iy .(13)

5.1.4.2 Alteracions a nivell del receptor; el fus muscular
La frequencia de descarrega del fus muscular es manté conservada en musculs
espastics. Per tant, es descarta la seva participacié en 'augment de I'excitabilitat

de les motoneurones espinals.(13)

5.1.4.3 Alteracions a nivell de les aferéncies del fus muscular (la)
Les aferéncies procedents del fus muscular estan disminuides en pacients que

cursen espasticitat, tant d’origen medul-lar com cerebral.(13)
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5.1.4.4 Alteracions a nivell de interneurones

5.1.4.4.1 Inhibicio presinapticaa

La inhibicio presinaptica esta mediada per via supraespinal i es realitza a través
d’'una connexid axo-axonica mitjancant el neurotransmissor GABA. Paresies
espastiques, tant d’origen cerebral o espinal, presenten una disminucio de la
inhibicié pre-sinaptica de les aferents (la) incrementant I'activitat reflexa i
'espasticitat. Per tant, alteracions en aquest nivell cursen amb distonia espastica

0 espasticitat.(13)

5.1.4.4.2 Inhibicio reciproca

Diverses patologies poden presentar una disminucié de [lactivitat de les
interneurones (la), les quals son les encarregades d’inhibir la musculatura
antagonista. Per tant, una alteracié en aquest nivell cursara amb hiperrefléxia,

espasticitat i co-contraccié dels musculs antagonistes.(13)

5.1.4.4.3 Inhibicio recurrent

La inhibicié recurrent esta mediada per les interneurones de Renshaw. En
lesions supraespinals i espinals, presenten un comportament normal en repos.
No obstant, el seu grau d’activitat augmenta durant moviments voluntaris. Per

tant, sembla no estar involucrada en I'aparicio de I'espasticitat.(13)
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5.1.4.4.4 Inhibicié autogéenica

La inhibici6 autogénica esta mediada per les aferéncies (Ib). El seu grau
d’activitat en pacients hemiplégics tant pot ser augmentat com disminuit. No
obstant, no s’ha observat cap alteracié en casos d’hiperreflexia sense distonia

espastica.(13)

5.2 Components biomecanics de I'’espasticitat

5.2.1 Alteracions de les propietats dels musculs

En les fases inicials després d’un ictus, la majoria dels subjectes, solen cursar
amb llargs periodes d’immobilitzacié. ElI mal posicionament articular durant
aquestes fases, facilitaria I'aparicié d’escurgaments musculars, generant
diverses alteracions musculars entre les quals s’observa pérdua de sarcomers,
canvis estructurals de les unitats motores i les fibres musculars i un augment del

teixit conjuntiu i adip6s.(12,13)
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5.3 Avaluacio de I'espasticitat.

5.3.1 Escala modificada d’Ashworth

L’escala modificada d’Ashworth és una escala d’avaluacié clinica de caracter

subjectiu ampliament utilitzada en mesurar 'espasticitat muscular a partir de

valorar el grau de resisténcia passiva al estirament muscular. La puntuacio esta

estructurada en 5 categories que varien del 0-4. Puntuacions altes fan referencia

a graus d’espasticitat més severs.

No hi ha un increment en el to muscular

Lleu increment del to muscular observat amb una minima resistencia al
final de rang de moviment

1+

Lleu increment del rang articular observat amb una parada breu i una
minima resistencia en menys de la meitat del rang de moviment

Increment del to muscular accentuat através de tot el rang de moviment.

Increment considerable del to muscular, dificultat durant el moviment
passiu

Rigidesa del membre afectat que pot donar-se en flexié o extensio
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6 VIBRACIO

6.1 Concepte de vibracio

La vibracio és un moviment oscil-latori constant caracteritzat per una amplitud i
frequéncia determinada. La magnitud fa referéncia al grau d’oscil-lacié del moviment
(mesurat en mm) i la freqiiencia és el total de cicles vibratoris per segon (mesurat en

Hz).(14)

L’origen de la vibracié s'’inicia a partir de 'observacio del reflex tonic vibratori per part
dels autors Eklund i Hagbarth en el 1969. A partir d’aquest moment fins l'actualitat,
s’han incrementat el nimero de publicacions cientifiques (Grafic 1) i el seu Us s’ha

generalitzat en diverses patologies dins 'ambit de la neurorehabilitaci6.(15)

Grafic 1. Publicacions en vibraci6 al llarg del anys (Pubmed)
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6.2 Mecanisme d’accio de la vibracio

6.2.1 A nivell dels receptors corporals

La vibracié permet estimular la globalitat de receptors cutanis i musculars que
presenta el cos huma i en funcié de la frequéncia, es determinara el grau de
participacié dels receptors sensorials. Frequéncies d’estimulacié de 5 a 25Hz
permeten estimular els mecanoreceptors de Merkel, les de 20 a 50Hz permeten
estimular els corpuscles de Meissner, les de 80Hz el fus muscular, les de 60 a 400 Hz
permeten estimular els corpuscles de Paccini (60-400Hz) i les freqiiencies per sobre

dels 150Hz solen involucrar termoreceptors i nociceptors.(15,16)

6.2.2 A nivell espinal
Els efectes de la vibracié sén capacgos d’actuar tant a nivell segmental com a diferents
nivell medul-lars generant canvis d’excitabilitat, inclis en el generador central de

patrons.(15)

6.2.2.1 El reflex tonic vibratori

L’aplicacié d’'una vibracié, a nivell muscultendinds, a 100 HZ i a baixes amplitud (3mm)
genera una contraccio de la musculatura agonista que permet desplacar I'extremitat
contra resistencia. Un cop eliminat I'estimul vibratori, en pocs segons cedeix la
contraccié muscular. Si la vibracié s’aplica en un muscul espastic genera un augment
del seu to. No obstant, si es realitza a nivell del seu antagonista s’aconsegueix una

relaxacié de la musculatura espastica com a resultat de la inhibicié reciproca.(15)

6.2.3 A nivell cortical

La vibracio permet una major integracié de la informacio propioceptiva a nivell cortical.
La seva utilitzacio incrementa el grau d’excitabilitat cortical facilitant el reclutament de
vies silents augmentant els inputs sensitius. A demés, permet disminuir el llindar

d’estimulacio, reduir la inhibicié i augmentar la facilitacio cortical tant en el muscul
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vibratori com en el seu antagonista. Finalment la vibracié permet mantenir els canvis

d’activacio cortical i d’activitat motora immediatament després de la seva aplicacio.

Frequéncies d’estimulacié compreses entre 50 i 150 Hz solen obtenir un patré
d’activacio de les arees motores molt similar durant I'estimul vibratori. Vibracions
compreses entre els 70-80Hz augmenten l'input propioceptiu a nivell del sistema
nervios central i estimulen diverses arees cerebrals, entre les quals s’observa, el
cortex somatosensorial, el cortex motor, cortex premotor, 'area motora suplementaria
i 'area motora cingulada. Per altra banda, es capa¢ de modificar I'excitabilitat cortical
a partir de canvis locals en el neurotransmissor gaba i consequentment facilitar el
control de la musculatura antagonista a partir d’'un millor control del reflex d’inhibicié

reciproca.(15)

6.2.3.1 Il-lusions de moviment

La utilitzacio de la vibracié pot induir il-lusions de moviment inclis en abséncia de
moviment voluntari per part de I'extremitat involucrada i esta relacionant amb un
increment de l'activitat de les aferéncies (la). La combinacié dels parametres de

frequencia i amplitud determinara I'aparicio de les il-lusions.

La utilitzacié de mitges frequencies (80Hz) conjuntament amb baixes amplituds
(0.5mm) no solen generar il-lusions de moviment. No obstant, si es combina
conjuntament amb altes amplituds (1-1.5mm) s’observa l'aparicié d’il-lusions de
moviment.(17) Per altra banda, la utilitzacié d’altes frequéncies (100Hz) conjuntament

amb baixes amplituds (0.5mm) també solen generar il-lusions de moviment.(18)

6.3 L’as de la vibracio en la rehabilitacido de la extremitat

superior.

6.3.1 Lloc d’aplicacio

L’aplicabilitat de la vibracié en el cos huma és variable i no hi ha un consens establert
entre els estudis. Els llocs més frequents de col-locacié sén a nivell tendinds(19-21)

i a nivell del ventre muscular.(22-26)
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6.3.1.1 A nivell tendinés

Els parametres d’estimulacid a nivell tendinds utilitzen baixes amplituds i una
freqlencia de 70Hz.(19-21) Analisis cinematics i electromiografics determinen que la
vibracié a nivell tendinds aporta efectes immediats en el control motor durant la
realitzacié d’'una tasca a diferents nivells articulars millorant ['estabilitat proximal,
’harmonia del moviment i la disminucié de l'activitat electromiografica muscular en
moviments planars, de tracada o en superficies inestables. Els guanys de millora
observats durant la vibracié perduren, tot i que en menor mesura, immediatament
després de la retirada del estimul. Per contra, aquest canvis no es mantenen en el
temps.(19,20)

6.3.1.2 A nivell muscular
Parametres d’estimulaci6 a nivell muscular utilitzen baixes amplituds de

desplacament i frequiéncies compreses entre els 80-120Hz.(22-26)

L’us d’'un estimul vibratori aillat posicionat en un segment muscular millora la funcié
motora perod no interfereix en el grau d’espasticitat.(22) Si s’aplica seguidament d’'una
sessio de fisioterapia millora aspectes qualitatius del control motor durant moviments
planars,(23,24) en la funcié, I'espasticitat i la forga muscular.(25) Per altra banda, si
s’adjunta durant tasques concretes de moviments, malgrat que s’observen millores a
curt i llarg plag en la disminucié d’espasticitat, la millora de la funcio, la funcionalitat i
en els aspectes qualitatius del control motor després de la intervencio, la comparacio

establerta entre el grup intervencio i el grup control no és del tot clara.(26)

6.3.1.3 Combinant a nivell muscular i tendinés
Els parametres d’estimulacié utilitzats, momentaniament, a nivell tendinés com a nivell

del ventre muscular s6n de baixa amplitud amb una freqiéncia de 91Hz.(27,28)

L’us d’'un estimul vibratori aillat permet disminuir el grau d’espasticitat després de la
intervencio i mantenir-ne un grau de millora inferior durant 30 minuts en l'escala
modificada d’Ashwoth(27) i parametres d’ona F.(28) No obstant, no s’observen canvis

rellevants a nivell de la funcié motora.(27)
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6.3.2 Factors de variabilitat en la terapia vibratoria

Els factors de variabilitat interpersonal poden provocar que uns mateixos parametres
de vibracioé puguin evocar diferents efectes entre les persones. A més, també s’ha de
tenir en compte la variabilitat intrapersonal, en la que una mateixa persona, en funcié

de la situacid, pot percebre de diferent manera els efectes de la vibraci6.(16)

6.3.3 Efectes adversos

La vibracié és un metode d’intervencié segur que no provoca efectes adversos
severs.(16,29) L’Us d’altes frequéncies poden generar irritacions, augment de la
temperatura i dolor. Per altra banda, s’ha de tenir cura quan hi hagi un risc de
trombosis. El seu funcionament facilitaria el despreniment del material trombaotic a la

sang.
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7 JUSTIFICACIO

L’espasticitat €s un trastorn motor d’origen multifactorial que forma part dels
components positius del sindrome de la motoneurona superior. Presenta
hipertonia muscular, hiperactivitat dels reflexes d’estirament, espasmes i clonus
a causa de l'alteracié en I'excitabilitat de les motoneurones espinals. Aquestes
alteracions son canvis a nivell de la motoneurona inferior que es produeixen a

consequencia de lesions a nivell supraespinal.

Quan es produeix un dany cerebral, amb afectacio en el cortex premotor o en la
seva via, es produeix un déficit d’estimulacié a nivell de la formaci6 reticular,
concretament en la porcié bulbar. A consequiéncia de la disminucié deferencies
corticals, es produeix una desequilibri amb predominanga d’activitat motora
excitatoria respecte la inhibitoria. La influencia constant d’aquest desequilibri en

el temps, generara els canvis pertinents a nivell de la motoneurona inferior.

La vibraci6 és un meétode d’intervencid no invasiu utilitzat en 'ambit de la
neurorehabilitacié que, amb unes freqiéncies d’estimulacié de 70-80Hz i baixes
amplituds, permeten augmentar l'input propioceptiu i facilitar el reclutament de
vies silents cerebrals. Consequientment, s’obtenen millores a nivell del grau
d’activitat muscular disminuint la rigidesa i millorant 'harmonia dels moviments
de I'extremitat superior en diferents plans i trajectories. Les millores es relacionen
amb un augment de la inhibicié pre-sinaptica que s’origina a nivell de les vies
inhibitories de la formacio reticular. No obstant, malgrat que la vibracié es combini

amb una tasca, els beneficis no perduren en el temps.

L’aprenentatge implicit és un procés que fa referéncia a I'adquisicidé d’una
habilitat motora. Una tasca que permet avaluar la obtencié d’'un aprenentatge
implicit és el “Serial Reaction Time Task”. Durant la realitzaci6 d’una tasca
gualsevol es produeix una augment de I'activitat cortical. De tota manera, quan
es produeix un proceés d’aprenentatge els ganglis de la base s’encarreguen de la
realitzacié de I'activitat i el traspas d’informacié de nivell cortical a subcortical
solament es produeix sobre les estructures que s'utilitzen. Es a dir, si es realitza
un aprenentatge on solament s’utilitza la flexié dels dits, els ganglis de la base,

solament reclutaran aquesta musculatura.
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Sabent que la vibracio ens permet controlar el grau d’espasticitat i 'harmonia del
moviment a partir del reclutament de noves vies neuronals que permeten la
facilitacio de les vies presinaptiques la, durant un instant de temps, inclds un cop
havent cedit I'estimul vibratori i que la tasca propositiva permet adquirir un procés
d’aprenentatge implicit en subjectes afectats d’ictus cronics, la combinacio
d’aquestes dos terapies permetria mantenir les millores d’espasticitat i

consequentment de control motor de I'extremitat superior en el temps.
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8 PROTOCOL DE L’ESTUDI

8.1 OBJECTIUS

8.1.1 Objectiu principal
Avaluar la disminucio de I'espasticitat en les extremitats superiors mantinguts en

el temps quan es combina una tasca propositiva amb terapia vibratoria.

8.1.2 Objectius secundaris
Avaluar els efectes de millora del control motor en les extremitats superiors
mantinguts en el temps quan es combina una tasca propositiva amb terapia

vibratoria.

Determinar quantes sessions d’intervencié sén necessaries per a beneficiar-se

de la terapia vibratoria conjuntament amb la tasca propositiva.

8.2 Hipotesis

8.2.1.1 Hipotesis alternativa (Ha)
L’adhesié d’'una tasca propositiva amb terapia vibratoria és un meétode
d’intervencié eficagc per a mantenir les millores d’espasticitat en I'extremitat

superior en el temps.

8.2.1.2 Hipotesis nul-la (Ho)
L’adhesié d’una tasca propositiva amb terapia vibratoria no és un metode
d’intervencié eficag per a mantenir les millores d’espasticitat en I'extremitat

superior en el temps.
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8.3 Materials i metodes

8.3.1 Disseny de I'estudi

Es realitzara un assaig clinic pilot aleatoritzat paral-lel, triple cec amb dos grups
comparatius; grup intervencio i grup control (Fig 1). Els participants es distribuiran de
manera aleatoria (1:1) en cada un dels grups.

Figl. Diagrama de desenvolupament

Seleccié de la mostra dels participants a partir dels criteris d'inclusié i exclusio
Sessid informativa sobre la finalitat de I'estudi

!

Obtencioé del consentiment informat
Total de participants inclossos

!

1 setmana abans

Mesures basals

Caracteristiques cliniques i demografiques

l Aleatoritzacié l

Grup intervencié Grup control
Vibracié + tasca propositiva Vibracié + tasca aleatoria
Avaluacié

Ashworth

Fugl-Meyer

R
T T2 T3 Ta Ts Te
Pre Pre Pre Pre Pre Pre

*: avaluacié del numero de pérdues en cada fase.
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8.3.2 Participants

Tots els participants seran procedents del hospital de neurorehabilitacio; Institut
Guttmann i solament s’inclouran els que presentin els criteris d’inclusié establerts
(Taula 1). A més, de cada participant s’extrauran dades cliniques i demografiques
pertinents a edat, sexe, tipus d’ictus, hemisferi afectat, temps després de lictus,
puntuacié Fugl-Meyer i puntuacié Ashworth. Finalment, es detallaran les dades
cliniques i demografiques anterior de tots els participants per a cadascun dels grups

d’intervencio per tal d’'observar-ne el seu grau d’homogeneitat.

Taula 1. Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio
e Ictus en fase cronica (>6 mesos) e Limitacions articulars
o Fugl Meyer (p>22/66 motors) e Absencia de sensibilitat propioceptiva
e Ashworth (2-3) o Deéficits d’atencié

e Estabilitat medica en el tractament

d’espasticitat

8.3.3 Aleatoritzacio

Es realitzara un procés d’aleatoritzacié estratificat 1:1 en cadascun dels grups
mitjancant un sistema informatitzat. L'estadista proporcionara els resultats de
aleatoritzacié a l'investigador principal via telefonica. Seguidament, I'investigador

principal sera I'encarregat de distribuir els participants en els grups pertinents.

8.3.4 Emmascarament

Es realitzara un emmascarament triple. L’emmascarament recaura a nivell dels
pacients, I'avaluador clinic i I'estadista. Els participants no seran conscients en quin
dels dos grups estaran distribuits. El fisioterapeuta encarregat en I'avaluacioé de les
escales de mesura estara absent en quin dels grups hauran participat els subjectes.

Finalment, els resultats obtinguts en aquestes avaluacions es transmetran al servei
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d’estadistica, on un estadista diferent al que ha realitzat el procés d’aleatoritzacio,

s’encarregara de realitzar el analisis comparatiu escaient en cada cas.

8.3.5 Intervencio
El procediment d’intervencié es portara a terme en I'hospital de neurorehabilitacio;
institut Guttmann i el realitzaran fisioterapeutes especialitzats en I'ambit de la

neurorehabilitacié durant un periode de dos setmanes (fig 2).

Fig 2. Cronograma

Setmana 1
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Avaluaci6 Pre Mesures Pre Mesures Pre
1) 1) 2] )
= = = c
I I It @
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8.3.5.1 Procediment

Préviament a la intervencio, els fisioterapeutes seran instruits en el funcionament de
la tasca i en proporcionaran les instruccions de funcionament als participants
mitjangcant ordres verbals. En els dos grups s’informara que s’haura de realitzar la
tasca el més rapidament possible. Addicionalment, en el grup intervencié, s’informara
gue la tasca a desenvolupar tindra, en algun moment del seu desenvolupament, una

sequencia repetida. No obstant, no s’informara sobre 'ordre d’aparicié dels estimuls.

Els participants es distribuiran de manera aleatoria en un grup intervencio (vibracié +
tasca propositiva) i un grup control (Vibracid + tasca aleatoria). Els subjectes
romandran assentat davant del monitor, amb control de tronc, on es realitzara la tasca.
La tasca propositiva tindra I'estructura de treball segons el “Serial Reaction Time
Task” (SRTT) (fig 3).

Fig 3. Representacié de I’ambit de treball.

—> Monitor Els participants romandran assentats davant
del monitor encarregat de proporcionar els

estimuls visuals i guiar I'activitat.

La palanca de desplacament permetra

Palanca de .
executar les respostes motores als estimuls
desplacament }
consequents.
L’aparell de vibracié es situara a nivell dels
flexors de canell i s’activara tant bon punt
Apare” de vibracio comenci I'activitat.
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8.3.5.2 Vibracio

L’estimul vibratori s’aplicara a nivell tendinds, concretament als flexors de canell de
l'extremitat afectada mitjangcant un dispositiu de vibracié cassola (fig 3). Per tal
d’assegurar una bona transmissié de I'estimul vibratori, el transductor es col-locara,
amb cert nivell de pressio, perpendicularment a la zona d’aplicacié. La pressio
permetra assegurar que s’estableixi un bon contacte entre el capgal i la zona
tendinosa. A més, permetra evitar desplacaments elevats durant la intervencio.
L’aparell de vibracio s’activara just en el moment d’inici de I'activitat i romandra ences

fins al final de I'activitat.

Els parametres a utilitzar faran referéncia a amplituds baixes (0.1-0.5mm) i una
freqiencia de 80Hz. Degut a que la variabilitat intrapersonal i interpersonal pot
interferir en la percepcié de la vibracid, durant la seva utilitzacié es tindra en compte
gue les persones no desencadenin el reflex tonic vibratori ni il-lusions de moviment.
En el cas d’aparicié d’alguns d’aquests fendmens es reduira la freqiéncia o 'amplitud

d’utilitzacio.

8.3.5.3 Tasca prepositiva

La tasca propositiva seguira I'estructura de treball del SRTT. Els estimuls visuals
apareixeran en ordre aleatori, semi aleatori i amb un sequencia repetida (Fig 4-5).
Primerament, per tal de familiaritzar els subjectes amb la tasca, es presentara les
series de forma aleatoria. Aquest fet, permetra familiaritzar els subjectes amb la tasca
i millorar-ne el seu rendiment basal. Els blocs seglents es presentaran un ordre-
semialeatori. A partir d’aquest moment, es procedira a realitzar I'analisi cinematic del
moviment. Finalment, els blocs presentaran els estimuls de manera seqienciada.
Cada bloc es repetira la seqiéncia unes 10 vegades. Un cop s’observi una millora
dels parametres de realitzacié en 'analisi cinematic de la tasca amb una sequencia

repetida respecte la tasca aleatoria es finalitzara la sessio (Fig 4).
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Fig 4. Esquema del funcionament de la Tasca
propositiva a partir del SRTT.

(A) Un cop apareix I'estimul visual els subjectes
hauran de respondre el més rapid possible en la

direccié establerta.

(B) L’estimul visual desapareixera un cop s’hagi
encertat la direccid, i consequientment apareixera
el seguient en un temps d’aparicié fix.

(C) Al llarg de la sessi6 l'aparicié dels estimuls
visuals seguira una sequéncia d’aparicio fixada
gue sera desconeguda pels pacients.

Fig 5. Organitzaci6 de la tasca propositiva.

Els subjectes realitzaran 10 blocs de tasques. Els
estimuls es presentaran de forma aleatoria,
semialeatoria i finalment amb una seqiencia
repetida. A mesura que els subjectes es donen
compte de la seqlencia s’‘observara una
disminucié en el temps de realitzaci6 de la tasca.
Fet que permet avaluar de manera indirecta un

aprenentatge implicit.
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8.3.6 Analisi | mesures

8.3.6.1 Homogeneitat entre grups

Durant I'assignacio dels subjectes en el grup intervencio i el grup control després del
procés d’aleatoritzacié es realitzara un analisis descriptiu de les caracteristiques
cliniques i demografiques dels pacients per quantificar el grau d’homogeneitat entre

els dos grups.

8.3.6.2 Metodes estadistics

La variable d’analisi per la variable principal es I'escala modificada d’Ashworth mentre
que la utilitzada per a la variable secundaria és la Fugl-Meyer. Les dos son variables
qualitatives categoriques nominals. Per tant, I'analisi estadistic procedira de la
mateixa manera en ambdos casos. Les mesures s’obtindran durant els dies de
realitzacié6 de la terapia, préviament a la realitzacid6 de la intervencié (fig 4).
Posteriorment, es realitzara una comparativa entre el primer dia respecte els
segients. Aquesta comparativa es realitzara mitjancant una diferencia de mitjanes i
el valor s'Tacompanyara de la desviacio tipica. Per altra banda, la comparativa entre
grups, es procediria a realitzar mitjancant el test estadistic U de Mann W hitney.
Finalment, en el cas de trobar resultats significativament diferents entre el grup
intervencio i el control es realitzaria un analisi posthoc per quantificar en quin moment
en el temps s’observen més diferéncies. Conseqlientment, permetria determinar el

numero d’intervencions necessaries per beneficiar-se del seu Us.

59



INSTITUT
GUTTMANN

HOSPITAL DE NEUROREHABILITACIO
Institut Universitari adscrit a la UNB

Fig 4. Analisi comparatiu entre les variables d’estudi.

L’analisi de variables es realitzara entre les mesures establertes abans de realitzar la intervencio i es

comparara el primer dia respecte tots els altres. Aquesta distribucio ens permetra: 1) observar I'evolucié

en el temps de les variables i 2) quantes sessions de fisioterapia s6n necessaries per a obtenir els

millors guanys funcionals en el temps.

Comparativa entre les
variablesde mesura

1 Semana

2% Semana

Dial

Dia3

Dia5s

Dia 10

)
®
N\

1
[]‘(2]

|\_/

> (1)

Blau: grup intervencid, verd: grup control, (1) comparativa en el temps; diferéncia de mitjanes, (2) comparativa entre grups; U de

Mann Whitney.

8.3.7 Criteris etics

L’estudi pilot esta dissenyat en consonancia les declaracions de Helsinki i rebra

'aprovacio del comité d’ética assistencial de I'hospital de neurorehabilitacio; institut

Guttmann. Tots els participants seran informats respecte la intencionalitat de I'estudi

i hauran firmat el consentiment informat.
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8.4 Discussio

L’objectiu d’aquest estudi sera poder mantenir els efectes de la vibraci6 combinada
amb una tasca propositiva per mantenir les millores d’espasticitat i de control motor
en el temps. Resultats favorables a nivell de la intervencié permetran reforcar la
utilitat, en el marc de la neurorehabilitacié. Malgrat que I'is de la vibracio és creixent
en la literatura cientifica, la seva utilitzacié, en el control motor i I'espasticitat, en
centres de rehabilitacié no és del tot clara. A més, seria interessant utilitzar aquesta
metode d’intervencié combinat, durant etapes inicials d’ingrés en els pacients, per tal
de normalitzar l'activitat motora dels pacients amb espasticitat i que, un cop
normalitzats els patrons, els pacients continuessin amb el circuit habitual de

rehabilitacio.

La realitzacié d’un estudi pilot, malgrat ens permet veure el grau d’associacié que hi
pot haver entre dos variables, presenten una validesa externa reduida. Per tant,

dificultara I'extrapolacio dels resultats a la poblacié general.

La vibracio, en els ultims anys ha incrementat el numero d’articles cientifics en 'ambit
de la neurorehabilitacié. A nivell de futures investigacions seria interessant poder
establir unes bases d'utilitzacié fermes amb uns procediments homogenis i ben
contrastats. Els aparells de vibraci6 consten d’'una gran variabilitat de factors
intrinsecs que s’haurien de concretar per tal de facilitar la reproductibilitat dels
resultats proporcionats pels estudis. Entre aquests hi trobem els parametres fisics
com la intensitat, frequiéncia i temps d’aplicabilitat i les propies caracteristiques dels
dispositius. Es a dir, el tipus de transductors i ones a utilitzar. Finalment, aquest
protocol d’estudi esta enfocat a determinar com I'adhesi6é d’'una tasca propositiva és
capac de facilitar un procés d’aprenentatge. Tanmateix, també seria interessant fer
un protocol d’estudi amb un plantejament invers. La terapia vibratoria es capac¢ de

facilitar un procés d’aprenentatge motor?
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9 ANNEXOS

9.1 Fugl-Meyer

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:
UPPER EXTREMITY (FMA-UE) Date:
Assessment of sensorimotor function Examiner:

Fugl-Msyer AR, Jaaske L, Leyman I Olsson 5, Steglind 5: The post-stroke hemiplegic patient. 4 method for svaluation of physical
performance. Scand J Rehabil Med 1073, 7:13-31.

A. UPPER EXTREMITY, sitting position

I. Reflex activity none | can be elicited
Flexors: biceps and finger flexors 0 2
Extensors: triceps 0 2
Subtotal | (max4)
II. Volitional movement within synergies, without gravitational help none | partial | full
Flexor synergy: Hand from Shoulder  refraction 0 1 2
contralateral knee to ipsilateral ear. elevation 0 1 2
From extensor synergy (shoulder abduction (90%) 0 1 2
adduction/ internal rotation, elbow external rotation 0 1 2
extension, forearm pronation) to flexor | Elbow flexion i) 1 2
synergy (shoulder abduction/ external | Foream supination 0 1 2
rotation, elbow flexion, forearm Shoulder ~ adductionfinternal rotation i 1 2
a?ezastgpiyn ergy: Hand from Elbow extension 0 1 2
ipsilateral ear to the contralateral knee Forearm _pronation 0 ! 2

Subtotal Il (max 18)

lll. Volitional movement mixing synergies, without compensation none | partial | full
Hand to lumbar spine cannot be performed, hand in front of SIAS 0
hand behind of SIAS (without compensation) 1
hand to lumbar spine (without compensation) 2
Shoulder flexion 0°-90° immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° complete flexion 90°, maintains 0° in elbow 2
Pronation-supination no pronation/supination, starting position impossible | 0
elbow at 507 limited pronation/supination, maintains position 1
shoulder at 0° complete pronation/supination, maintains pesition 2
Subtotal Il jmax &)
IV. Volitional movement with little or no synergy none | partial | full
Shoulder abduction 0 - 90° | immediate supination or elbow flexion 0
elbow at 0° supination or elbow flexion durning movement 1
forearm pronated abduction 90°, maintains extension and pronation 2
Shoulder flexion 90°- 180° | immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 07 abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° complete flexion, maintains 0° in elbow 2
Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible | 0
elbow at 0° limited pronation/supination, maintains extension 1
shoulder at 30°-90° flexion full pronation/supination, maintains elbow extension 2
Subtotal IV (max 8)
V. Normal reflex activity evaluated only if full score of 6 points achieved on part IV
biceps, triceps, 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive 0
finger flexors 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively 1
maximum of 1 reflex lively, none hyperactive 2
Subtotal V (max 2)
Total A (maxz6)
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B. WRIST support may be provided at the elbow to take or hold the position, no | none | partial | full
support at wnist, check the passive range of motion prior testing
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 90°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance is taken 1
shoulder at 0° maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion [ volar flexion cannot perform volitionally [1]
elbow at 90°, forearm pronated limited active range of motion 1
shoulder at 0°, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 0°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance is taken 1
slight shoulder flexionfabduction maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform voltionally 0
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion 1
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform volitionally 0
jerky movement or incomplete 1
complete and smooth circumduction 2
Total B imax 10
C. HAND support may be provided at the elbow to keep 90° flexion, no support at | none | partial | full
the wnist, compare with unaffected hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion 0 1 2
from full active or passive extension
Mass extension 0 1 2
from full active or passive flexion
GRASP
A —flexion in PIP and DIP (digits II-Y) | cannot be performed ]
extension in MCP IV can hold position but weak 1
maintains position against resistance 2
B — thumb adduction cannot be performed 0
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can hold paper but not against tug 1
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
C - opposition pulpa of the thumb cannot be performed 0
against the pulpa of 2-nd finger, can hold pencil but not against tug 1
pencil, tug upward can hold pencil against a fug 2
D — cylinder grip cannot be ed [1]
cylinder shaped object (small can) can hold cylinder but not against tug 1
tug upward, opposition in digits | and I can hold cylinder against a tug 2
E — spherical grip cannot be performed ]
fingers in abduction/flexion, thumb can hold ball but not against tug 1
opposed, tennis ball can hold ball against a fug 2
Total C imax 14)
D. COORDINATION/SPEED after one frial with both arms, blind-folded, | marked | slight | none
tip of the index finger from knee to nose, 5 imes as fast as possible
Tremor 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 0
slight and systematic 1
no dysmetria 2
> 5s 2-55 | <1s
Time more than 5 seconds slower than unaffected side 0
2-5 seconds slower than unaffected side 1
maximum difference of 1 second between sides 2
Total D (maxs)
TOTAL A-D (max68)
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H. SENSATION, upper extremity anesthesia hypoesthes:ia normal
blind-folded, compared with unaffected side dysesthesia
Light touch upper arm, forearm 0 1 2
palmar surface of the hand 0 1 2
absence 3/4 correct comect 100%
less than 3/4 considerable little or no
correct difference difference
Position shoulder 0 1 2
small alterations in the |elbow 0 1 2
position wrist 0 1 2
thumb (IP-joint) 0 1 2
Total H jmax1z;

J. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity

J. JOINT PAIN during passive
motion, upper extremity

Sitting position,
compare with
unaffected side

only few decreased
degrees (less
than 10° in

shoulder)

normal

pronounced constant some no
pain during or at the pain pain
end of movement

Shoulder

Flexion (0° - 180%)
Abduction (0°-907)
External rotation
Intemn:al rotation

ocoo o
P

oo o
[ —

Elbow
Flexion
Extension

oo

oo

Forearm
Pronation
Supination

[=Q =]
Ty

oo

Wrist
Flexion
Extension

Fingers
Flexion
Extension

b B fd B e P LT ST ST S S

B B Fd B2 ol B RS T [V () I

oo oo

Total (max24)

Total (max24)

A. UPPER EXTREMITY

B. WRIST

10

C. HAND

14

D. COORDINATION | SPEED

/e

TOTAL A-D (motor function)

166

H. SENSATION

12

J. PASSIVE JOINT MOTION

24

J. JOINT PAIN

24
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