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RESUMEN



La paraplejia espastica es una de las mayores complicaciones de una lesién en la médula
espinal a causa de algln traumatismo o arma de fuego, esto produce un dafio no sé6lo en
la columna vertebral sino también en las extremidades inferiores afectando el sistema
nervioso y alterando las funciones: motoras, sensitivas y autdbnomas del cuerpo humano
ya que la medula espinal recorre el agujero vertebral que inicia desde el bulbo raquideo
hacia la altura de la primera o segunda vértebra lumbar. El nivel de lesion més afectado
es el torécico, y el tipo de lesion mas frecuente son parapléjicos completos. Datos que
coinciden con los encontrados en una revista Mexicana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion con un estudio de aspectos epidemioldgicos de la lesion medular de la
poblacion del “Centro Nacional de Rehabilitacién”. Dependiendo de como fue el dafio
ocasionado y en que segmento de la médula espinal se produjo dicho dafio se llegaré a
un diagndstico, cabe resaltar que el diagndstico sera corroborado con ayuda de una
buena evaluacion, examinacion fisica y estudios de iméagenes para posteriormente
elaborar un correcto plan de tratamiento. La evaluacion médica como fisioterapéutica
utilizando la escala de ASIA determinara el tipo de lesion del paciente que ver en qué
condiciones de funcionalidad se encuentra. El equipo multidisciplinario es importante
en pacientes con lesiones medulares, sin embargo, el tratamiento mas efectivo es la
terapia fisica ya que el fisioterapeuta se encargara a través de un programa rehabilitador
y una serie de recursos técnicos de ensefiar, instruir, reeducar y brindar una mejor
calidad de vida al paciente para maximizar las capacidades residuales de la persona y
brindarle asi la oportunidad de ganar mayor independencia en la vida diaria y mayor

funcionalidad en sus tareas, asi como poder hacerlo sentir mejor consigo mismo.

Palabras claves: paraplejia espastica, lesion medular, escala de ASIA, terapia fisica,

calidad de vida



ABSTRACT

Spastic paraplegia is one of the major complications of a spinal cord injury due to some
trauma or firearm, this produces damage not only in the spine but also in the lower
extremities affecting the nervous system and altering the functions: motor, sensitive and
autonomous of the human body since the spinal cord crosses the vertebral foramen that
starts from the medulla oblongata towards the height of the first or second lumbar
vertebra. The level of injury most affected is the thoracic, and the most frequent type of
injury are complete paraplegics. Data that coincide with those found in a Mexican
journal of Physical Medicine and Rehabilitation with a study of epidemiological aspects
of the spinal cord injury of the population of the "National Rehabilitation Center".
Depending on how the damage was caused and in which segment of the spinal cord
such damage occurred, a diagnosis will be made, it should be noted that the diagnosis
will be corroborated with the help of a good evaluation, physical examination and
imaging studies to subsequently develop a correct treatment plan. The medical
evaluation as physiotherapy using the scale of ASIA will determine the type of injury of
the patient to see in what conditions of functionality is. The multidisciplinary team is
important in patients with spinal cord injuries, however, the most effective treatment is
physical therapy since the physiotherapist will be responsible through a rehabilitation
program and a series of technical resources to teach, instruct, reeducate and provide a
better quality of life to the patient to maximize the residual capacities of the person and
thus provide the opportunity to gain greater independence in daily life and greater

functionality in their tasks, as well as to make him feel better about himself.

Keywords: spastic paraplegia, spinal cord injury, ASIA scale, neurological physical
therapy, quality of life
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INTRODUCCION

La paraplejia espéastica es una lesion de la médula espinal debido a un trastorno en el
sistema nervioso central provocando una alteracion a nivel neurolégico. Sin embargo,
para entender el concepto de la paraplejia espastica es necesario desglosar ambos
términos; definiendo la paraplejia como una enfermedad por la cual la parte inferior del
cuerpo queda paralizada y carece de funcionalidad y otros efectos secundarios como:
espasmos, dolor, pérdida de control de la funcion intestinal, pérdida de control de la

vejiga de la orina y sexual, normalmente es resultado de una lesion medular @,

La espasticidad se asocia a una liberacién de los reflejos patologicos como el signo de
Babinski, es un sintoma que s6lo se puede comprobar en el examen clinico. Es la
consecuencia de una lesion del haz piramidal sea cual sea la topografia (cortex cerebral,
capsula interna, tronco cerebral o0 médula espinal). Forma parte de los elementos del
sindrome piramidal al que se asocian la paralisis y una pérdida en la selectividad del

movimiento (sincinesias) .

La lesién de la médula espinal, puede ocurrir por un evento traumatico o isquémico.
Después de la lesion primaria, la necrosis celular y la degeneracion tisular son los
eventos secundarios, causados principalmente por hipoxia e isquemia . Y aun en la
actualidad no existe un tratamiento efectivo para prevenir el dafio secundario causado

por tal lesion @,

Estas lesiones tienen implicaciones fisicas, psicosociales y vocacionales devastadoras,
tanto como para los pacientes y cuidadores. Los costos directos de por vida pueden
Ilegar a un monto asombroso de $ 1.1 a 4.6 millones por paciente, con mas de 1 millon
de personas afectadas solo en América del Norte ©.

Hoy en dia las personas con lesion medular tienen dificultades para hacer ejercicio por
falta de motivacion o por un programa de ejercicios individualizado, junto con

problemas de costos y transporte ©.

Alrededor del 15 al 20% de los pacientes con traumatismo espinal tienen dafio

neurologico asociado cuando se evalua usando la escala ASIA (American Spinal Injury
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Association). Teniendo en cuenta la discapacidad que causa el trauma medular, los
costos para estos pacientes se convierten en un grave problema de salud pablica ). Asi
mismo la lesion medular provocara una alteracion de las funciones sensitivas, motoras

y/o autonoémicas @,

Se debe tener en cuenta que la paraparesia es el diagndstico de una paralisis parcial de
ambas piernas producida por las sefiales nerviosas interrumpidas desde el cerebro hasta
los musculos que se caracteriza por espasmos y la debilidad muscular progresiva que
ocurren en las piernas causando dificultad para caminar e incluso cambios en las fases
de la marcha. Las causas de paraparesia son diversas, pero a menudo es un sintoma que
aparece debido a la afectacion a las células especificas que controlan el movimiento,

llamadas motoneuronas, que se localizan en la médula espinal ©.

En el presente trabajo de investigacion nos centraremos en la explicacion de las lesiones
de la médula espinal con enfoque en la paraplejia espastica ya que la lesion medular es
preocupante no solo porque suponga una grave discapacidad, dadas sus limitaciones
fisicas y las multiples complicaciones médicas, sino ademas por el impacto
socioecondémico que representa para la persona, la familia y el estado. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2020 esta lesion ocupara una de las 5

principales causas de discapacidad a nivel mundial 9.

Por ello se espera que el presente trabajo sirva como un acapite para trabajos posteriores
ya que en Peru hay pocas investigaciones en el tratamiento fisioterapéutico en lesiones

medulares enfocado en la paraplejia espastica.



CAPITULO |: DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1. INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

En la incidencia de la lesion medular, los datos varian mucho adn dentro del llamado
mundo occidental. Asi, en Europa la incidencia anual se sita por debajo de los 20
casos por millon, mientras que en Norte América y Asia supera los 50 casos por

millén @D,

En cuanto a la prevalencia, Estados Unidos presenta las cifras mayores (906 casos por
millén), mientras que paises como Francia y Finlandia se sitdan en niveles muy

inferiores (250 y 280 casos por millon, respectivamente) 9,

Por su parte Espafia ha experimentado un notable incremento de casos en los ultimos

treinta afios, pasando de 8 casos por millén en 1980 a 23,5 en 2009 9,

De manera que actualmente la incidencia de este tipo de lesiones en nuestro pais se
situa en el rango normal de los paises europeos. Con respecto a prevalencia, no existen
datos oficiales. Lo mas aproximado es la cifra que aporta la publicacién de ASPAYM
(12) "que estima en 30.000 el nimero de lesionados medulares en Espafia en 2009; esta
cifra supondria unos 642 casos por millon de habitantes, a mitad de camino entre lo
publicado para Europa en general (280-316 casos por millén) % y las cifras de
EEUU.

Segun evidencias actuales de articulos cientificos y revistas como PUBMED, SCIELO
y libros detallados en la bibliografia explican que la epidemiologia de la paraplejia

espastica se debe a las lesiones medulares, traumatismos, etc.

En el Pert en 1952 se publica la tesis de Rodriguez quién describe un grupo de 24
pacientes del Hospital Santo Toribio de Mogrovejo con un Sindrome fundamental
caracterizado por una paraplejia espastica con trastornos esfinterianos y concluye que

la causa seria la sifilis, aun cuando no todos sus casos fueron comprobados @4,

Al realizar el analisis por género del comportamiento de la lesion medular es evidente
que se debe tomar en cuenta principalmente a la etiologia para observar las diferencias

tanto epidemiolodgicas, demograficas y medicas.



El sitio donde ocurre mas frecuentemente la lesion es la via pablica. El nivel de
lesion més afectado es el toracico, y el tipo de lesion méas frecuente son parapléjicos
completos. Datos que coinciden con los encontrados en una revista Mexicana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion con un estudio de Aspectos epidemioldgicos de la
lesion medular de la poblacion del Centro Nacional de Rehabilitacion *® (ANEXO
1:Fig.1)

Sin embargo, en un estudio en Estados Unidos presentan diferencias con el estudio
anterior debido a que se observd un aumento de los pacientes tetrapléjicos
incompletos, esto quiza es debido a la mejor tecnologia utilizada en la atencion de

los pacientes en el momento critico. 6



CAPITULO II: NEUROANATOMIA DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

2. DEFINICION

La Lesion Medular esté definida como un proceso patologico de etiologia variable que
resulta de la alteracion temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva y/o
autonomica. Es decir que es el dafio que sufre la médula espinal que conlleva deéficit
neuroldgico con efectos a largo plazo que persisten a lo largo de la vida. Todas estas

alteraciones habitualmente se presentan por debajo del nivel de la lesion 7.

El término lesion de médula espinal se utiliza para referirse al dafio neuroldgico de la

médula espinal que conlleva a un traumatismo 8.

La mayoria de las lesiones de la médula espinal no cortan la médula por completo. Es
mas probable que una lesion cause fracturas y compresion de las vértebras, las cuales,
a su vez, aplastan y destruyen los axones, los cuales son extensiones de las células
nerviosas que transportan las sefiales de la médula espinal hacia arriba y hacia abajo
entre el cerebro y el resto del cuerpo. Una lesién de la médula espinal puede dafar
unos cuantos axones, dafiar muchos o dafiarlos casi todos. Ciertas lesiones podrén

aliviarse casi completamente. Otras causaran una paralisis completa @9,

2.1. COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, como érgano situado en el eje central del cuerpo, estabiliza, por
un lado, la posicion erguida (funcion estatica) y permite, por otro lado, realizar todos
los movimientos necesarios, como la flexion y la extension, la inclinacion lateral y
rotacion (funcién dindmica). También protege la médula espinal. Con sus siete
vertebras cervicales, sus doce vertebras dorsales, sus cinco vértebras lumbares, sus
cinco vértebras sacras y sus 4 o 5 vértebras coccigeas fusionadas, constituye el eje

central del cuerpo @9,

La columna vertebral constituye el esqueleto axial del tronco y del cuello. Se sitta a lo
largo del plano sagital en una posicién dorsal, de tal manera que hace relieve en la

superficie posterior del cuerpo @,



Esta compuesta por segmentos 0seos maviles, fascia y musculos, se considera una
obra maestra de la biomecénica. Su carécter unico se atribuye en parte a su capacidad
para equilibrar las curvas lordéticas de las regiones cervical y lumbar, y las curvas

cifoticas de las regiones dorsal y sacra 9.

Es flexible por estar formada por muchos componentes ligeramente moviles, las
vértebras. Su estabilidad depende de sus ligamentos y musculos, asi como de su forma

y la de sus componentes %2,

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 vértebras cervicales, 12 veértebras
dorsales, 5 vértebras lumbares (las vértebras mas grandes que soportan peso), Sacro (5

vértebras fusionadas), Coccix (3-4 fusionadas) .

2.1.1. FUNCIONES: como @

» Suministrar inserciones a grupos musculares.

» Absorber las cargas que recaen sobre dicho pilar, gracias a la accion de los
discos intervertebrales.

» Permitir los movimientos en todos los planos espaciales gracias a las
articulaciones de las vertebras. La movilidad de cada una de las articulaciones
vertebrales es muy pequefia, pero la suma de todas ellas da como resultado

una movilidad muy considerable 9,

Cada vértebra se encuentra formada por un cuerpo, que es la zona mas compacta y que
soporta el peso corporal, y un arco posterior, que protege a la médula espinal; del arco
posterior salen una serie de estructuras 6seas (apofisis) a las que se fijan potentemente
los ligamentos y musculos. Los cuerpos vertebrales se hallan unidos entre si por una
almohadilla denominada disco intervertebral, mientras que los arcos posteriores se
unen por medio de unas articulaciones complejas que permiten la flexibilidad de la

columna @,

La columna vertebral no es una estructura recta, sino que describe una serie de curvas
que permiten un mayor soporte de peso. La curvatura hacia delante que se produce en
el cuello y en la region lumbar se llama lordosis y la curvatura presente en la region

dorsal recibe el nombre de cifosis ¢4,



2.1.2. OSTEOCINEMATICA Y BIOMECANICA

El rango de movimiento de flexion del cuello es de 60° y 75° de extensién, que son los
movimientos que se realizan cuando asentimos con la cabeza. La inclinacion lateral es
cuando la cabeza de desplaza hacia ambos lados sobre el plano frontal y a nivel
cervical es de 35°-45°. La rotacion cervical se lleva a cabo cuando se gira la cabeza
sobre el eje longitudinal en ambas direcciones; hacia la derecha y hacia la izquierda. A
nivel cervical la rotacién tiene una amplitud de 45°-50°, excepto en la articulacion
entre el Atlas y la apofisis odontoides del Axis que es de 90°. La combinacion de

movimientos de rotacion-inclinacion lateral se denomina cupla @,

En las vértebras toracicas, las carillas articulares son verticales y tienen una
orientacion circular que permite el movimiento de rotacion entre 2 vértebras
adyacentes, limitando las costillas este movimiento. Aproximadamente, se hallan
orientadas 60° con respecto al plano transversal y 20° respecto al plano frontal. El
movimiento de extension es igual al de la columna lumbar, sin embargo, la flexion, se
acompafia de una apertura posterior del espacio intervertebral con desplazamiento del
nacleo pulposo hacia atras. Las superficies articulares de las apofisis articulares
superiores se deslizan hacia arriba, y las apofisis inferiores de la vértebra superior
tienden a desbordar hacia arriba las apofisis superiores de la vértebra inferior. En la
inclinacion hay que tener en cuenta las costillas, el torax se eleva en el lado de la
convexidad, y en el lado de la concavidad el torax desciende y se retrae, y el angulo

condrocostal se empieza a cerrar.

Biomecanicamente, esta parte de la columna vertebral es méas estable que la lumbar

por sus estructuras dseas circundantes y la musculatura @),

La columna lumbar tiene que soportar el peso de los segmentos superiores y del
tronco, transmitiendo las fuerzas compresivas y de cizalla a la parte inferior durante la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Las carillas articulares de las vértebras
lumbares estan ligeramente desplazadas hacia el plano frontal, dirigidas hacia atras y
hacia dentro, por lo que se encuentran casi enfrentadas. La orientacion de las carillas
es de 45° con respecto al plano frontal y 90° con respecto al transversal; estas junto los

discos son el 80% de la estabilidad.



Durante el movimiento de flexion la amplitud es de 30° y el cuerpo vertebral de la
vértebra suprayacente se inclina y se desliza hacia delante, lo que aumenta el grosor
del disco en su parte posterior. Las apofisis articulares inferiores de la vértebra
superior se separan de las apofisis articulares de la veértebra inferior, tensando la

capsula y ligamentos.

En el movimiento de extension la amplitud es de 40°, el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina hacia atras y retrocede, aumentando el grosor del disco en su
parte anterior. Las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior encajan con las
apofisis articulares de la vértebra inferior, contactando las apofisis espinosas. En la
inclinacion la amplitud va desde 20-30° a cada lado, el cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclina hacia la concavidad de la inflexién y el disco se inclina hacia
la convexidad. Los ligamentos del lado de la convexidad se estiran y los de la

concavidad se distienden.
2.1.3. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral no es rectilinea, sino que presenta curvaturas. Cuando la
curvatura de la columna es céncava hacia adelante se denomina cifosis. Cuando la

curvatura es convexa hacia adelante se denomina lordosis 4.

La curvatura primaria es concava hacia adelante y es consecuencia de la flexion
ventral del embrion. Esta curvatura persiste en el adulto en forma de dos cifosis: la
curvatura toracica y la curvatura sacra. Las curvaturas secundarias son consecuencia
del desarrollo muscular del feto y luego se mantienen como lordosis. Estas son la

curvatura cervical y la curvatura lumbar.

Las cuatro curvaturas anatomicas normales se distinguen en la vista de perfil de la
columna vertebral: lordosis cervical, cifosis toracica, lordosis lumbar, cifosis sacra.
Las curvaturas laterales son muy poco marcadas. Una pequefia curvatura lateral
toracica, concava hacia la izquierda, puede estar presente y corresponde al
predominio funcional de los musculos del lado derecho. (ANEXO 2:Fig.1)



2.1.4. LIGAMENTOS

Los principales ligamentos son el ligamento vertebral comun anterior y el
ligamento vertebral comun posterior, que recorren en forma de banda continua la
cara anterior y posterior de los cuerpos vertebrales entre el craneo y el sacro.
Ademas, hay otros ligamentos mas pequefios (amarillos, interespinosos, etc.) que
unen una vértebra con la que tienen inmediatamente por encima y por debajo ¢,
(ANEXO 2:Fig.2)

2.1.5. DISCOS INTERVERTEBRALES

Cada uno de los discos intervertebrales es una almohadilla compuesta por un interior
semifluido, el nacleo pulposo que le da al disco su elasticidad y compresibilidad, y un
anillo exterior de fibrocartilago, que rodea al nucleo pulposo y limita su expansion.

Este anillo sirve también para unir unas vértebras con otras %,

Los discos actian absorbiendo los golpes durante la marcha, el salto y la carrera
permitiendo ademas la flexibilidad de la columna a la extension, la flexion y, en menor

medida, la lateralizacion.

Son mas gruesos a nivel cervical y lumbar, lo que aumenta la flexibilidad de estas

zZonas.
2.2. MEDULA ESPINAL

La médula espinal corresponde a la porcion mas caudal del sistema nervioso central.
Tiene la forma de un corddn nervioso casi cilindrico, ligeramente aplanado en sentido
anteroposterior. Presenta dos ensanchamientos (intumescencias), uno ubicado en los
segmentos cervicales y el otro en los segmentos lumbosacros. La médula espinal

ocupa gran parte del interior del conducto vertebral 7.

2.2.1. ANATOMIA MACROSCOPICA Y PROTECCION DE LA
MEDULA

La médula espinal tiene una region central de tejido que contiene células nerviosas y
estd rodeada por conductos largos de fibras nerviosas compuestas de axones. Los
conductos se extienden hacia arriba y hacia abajo de la médula espinal, transmitiendo

sefiales hacia y desde el cerebro @7,



La médula espinal es la parte mas inferior del Sistema Nervioso Central. Nace a partir
del bulbo raquideo, que sale por el agujero magno del occipital y se extiende, a lo
largo del canal raquideo de la columna vertebral, hasta la altura de la primera o

segunda vértebras lumbares.

Esté alojada en la cavidad raquidea y protegida por las vértebras y por las meninges.
Mide aproximadamente 43 cm de largo y 1.8 cm de grueso. Constituye una via de
conduccion bidireccional de los impulsos nerviosos desde y hacia el cerebro. Es
asimismo un centro de reflejos, dado que los reflejos espinales se inician y completan
a este nivel @9, (ANEXO 2:Fig.3)

Al igual que el cerebro, la médula espinal estd protegida por hueso, liquido

cefalorraquideo y meninges.

La meninge mas exterior y resistente, es la duramadre, es una membrana sencilla a
este nivel (doble en el cerebro) que se continda cranealmente con la duramadre
cerebral. Entre las vértebras y la duramadre esta el espacio epidural, lleno de tejido

graso y vasos sanguineos.

La siguiente meninge es la aracnoides, que forma una envoltura alrededor de toda la
médula sin introducirse en sus surcos o relieves. Por debajo de la aracnoides, esta el

espacio subaracnoideo, es donde se encuentra el liquido cefalorraquideo.
La tercera meninge, que esta intimamente adherida a la médula, es la piamadre.

Por la parte caudal, la duramadre y la aracnoides se extiende mucho mas alla del final
de la médula, aproximadamente hasta el nivel de S2. Como la médula termina en L1-
L2, el espacio subaracnoideo por debajo de L3 sb6lo contiene raices y liquido
cefalorraquideo (sitio ideal para las punciones lumbares).

En su parte inferior, la médula termina en una estructura en forma de cono llamada
cono medular. Una prolongacion fibrosa de la piamadre, el filum terminale, se
extiende entre el final de la médula y el coxis, donde se ancla para mantener la medula
en su sitio y evitar que se mueva con los movimientos del cuerpo. Ademas, la médula
estd anclada a las paredes Gseas del canal vertebral en toda su longitud por los
ligamentos denticulados, que son expansiones de la piamadre en forma de dientes de

sierra.
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Hay 31 pares de raices nerviosas anteriores y posteriores que salen de la médula
espinal: ocho cervicales, doce torécicas, cinco lumbares, cinco sacras y una coccigea.
En cada nivel, un par de raices nerviosas anteriores (ventrales) llevan nervios motores
y un par de raices nerviosas posteriores (dorsales) llevan nervios sensitivos. Las raices
anteriores y posteriores se juntan para formar dos nervios espinales, uno a cada lado de
la columna que salen del canal vertebral a través de los agujeros intervertebrales. Una
vez fuera del agujero intervertebral forman los nervios periféricos. A pesar de que hay
ocho pares de nervios cervicales espinales, tan sélo hay siete vértebras cervicales. Esta
disparidad ocurre porque el primer par de nervios espinales cervicales sale por encima
de la primera vértebra cervical justo por debajo del craneo. Sin embargo, el octavo par

de nervios espinales cervicales sale por debajo de la Gltima vértebra cervical .

Dado que la médula no llega hasta el final de la columna vertebral, las raices nerviosas
de los nervios espinales lumbares y sacros se colocan verticalmente en el canal
medular y viaja caudalmente una distancia hasta que llegan a su agujero de conjuncion
correspondiente. La coleccion de raices nerviosas al final del canal vertebral se

denomina cauda equina o cola de caballo @2,

La médula recibe su irrigacion de las arterias espinales, que entran por el agujero de

conjuncién acompariando al nervio.
2.2.2. ANATOMIA DE UN CORTE TRANSVERSAL

La médula es media aplanada en su diametro anteroposterior y dos surcos marcan su
superficie que son la cisura media-anterior ventral y la cisura media-posterior dorsal.
Estos surcos recorren toda la longitud de la médula espinal y la dividen parcialmente
en dos mitades derecha e izquierda. La sustancia gris de la médula se sitGa en el centro
y la blanca en la periferia.

En el interior y en el centro hay un agujero denominado canal ependimario, que
atraviesa toda la médula espinal longitudinalmente. La sustancia gris rodea este
agujero adoptando una forma en H. Esta esta a su vez rodeada completamente por

sustancia blanca.
2.2.3. SUSTANCIA GRIS Y RAICES ESPINALES

La sustancia gris en forma de H de la médula espinal, contiene las neuronas motoras

que controlan el movimiento, las interneuronas de menor tamafio que manejan la
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comunicacion al interior y entre los segmentos de la médula espinal, y las células que

reciben las sefiales sensitivas y luego envian la informacién a los centros del cerebro
(19)

Al igual que en otras zonas del sistema nervioso central, la sustancia gris de la médula
espinal esta constituida por cuerpos neuronales, sus expansiones no mielinizadas y

neuroglia 9.

La sustancia gris adopta una forma en H o mariposa, constituida por dos masas
laterales simétricas unidas por una zona de sustancia gris denominada comisura gris,
en cuyo centro esta el canal ependimario. Las dos proyecciones posteriores son las

astas posteriores. Las dos anteriores son las astas anteriores.

En los segmentos torécico y lumbar alto hay dos proyecciones adicionales de tamafio

menor, las astas laterales.

Astas anteriores: Contienen sobre todo cuerpos neuronales de motoneuronas
somaticas. Sus axones salen a través de las raices anteriores hacia los musculos

esqueléticos.

Astas laterales: Son cuerpos de motoneuronas del sistema nervioso auténomo

(simpatico) para los 6rganos viscerales. Sus axones salen por la raiz anterior.

Las fibras aferentes que traen los impulsos de los receptores sensoriales forman las
raices posteriores de la médula espinal. Los cuerpos neuronales de las neuronas
sensitivas se hallan en los ensanchamientos de las raices posteriores denominados
ganglios raquideos o espinales. Tras entrar en la médula, los axones pueden dirigirse
hacia varios sitios. Unos entran directamente a la substancia blanca posterior y viajan
cranealmente para hacer sinapsis con otras neuronas a otros niveles (cerebral o
espinal). Otras hacen sinapsis con interneuronas de las astas posteriores de la sustancia

gris medular en el mismo nivel en el que entran.

Las raices anterior y posterior son muy cortas y se unen enseguida para formar los

nervios espinales correspondientes.
2.2.4. SUSTANCIA BLANCA

Rodeando a la sustancia que contiene las neuronas se encuentra la sustancia blanca. La

mayoria de los axones estan envueltos en una sustancia aisladora Ilamada mielina, la
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cual permite que las sefiales eléctricas se muevan libre y rapidamente. La mielina tiene

una apariencia blancuzca, razon por la cual se le llama a esta seccion externa asi 19,
La sustancia blanca de la médula recorre en tres direcciones @9

» Ascendente, hacia centros superiores (aferencias sensoriales).
» Descendentes, desde el cerebro o desde otras partes de la médula hacia niveles
inferiores (eferencias motoras).

« Comisurales, que viajan transversalmente de un lado a otro de la médula @9,

La Sustancia blanca a cada lado de la médula se divide en tres cordones, denominados

segun su posicién: posteriores, laterales y anteriores.

Cada cordon contiene varios haces y cada haz (también denominado tracto) estd
formado por axones con destinos y funciones similares. Con pocas excepciones, el

nombre de los tractos espinales indica tanto su origen como su destino.

La mayoria de las vias nerviosas cruzan de una parte a la otra del sistema nervioso
central en algun punto a lo largo de su recorrido. Este fendomeno se llama decusacion.
Todas las vias y tractos son pares (derecho e izquierdo) con un miembro de cada
pareja a cada lado de la médula o del cerebro.

2.2.4.1. VIAS ASCENDENTES

Las vias ascendentes sensitivas transmiten sefiales sensitivas de la piel, las
extremidades y los 6rganos internos que estan ubicados en segmentos especificos de la
médula espinal. La mayoria de estas sefiales son luego retransmitidas al cerebro. La
médula espinal también contiene circuitos neuronales que controlan los reflejos y los
movimientos repetitivos, como caminar, que pueden ser activados por las sefiales
sensitivas sin la participacién del cerebro. La circunferencia de la médula espinal varia
seguin su ubicacion. Esta es mas grande en las areas cervicales y lumbares porque estas
areas abastecen de nervios a los brazos y la parte superior del cuerpo, a las piernas y la
parte inferior del cuerpo, lo cual requiere de un control muscular méas intenso y la

convierte en un area que recibe la mayoria de las sefiales sensitivas 8.

Conducen impulsos sensoriales hacia arriba en una cadena de dos o tres neuronas
sucesivas (primera, segunda y tercera neurona) hacia diversas regiones del cerebro. La

mayor parte de la informacion entrante procede de la estimulacion de los receptores
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sensoriales generales (tacto, presion, temperatura y dolor) de la piel y de la
estimulacion de los receptores propioceptivos que controlan el grado de estiramiento
de musculos, tendones y articulaciones. Esta informacion viaja a lo largo de 6 vias

principales a cada lado de la médula @9,

» Cordon anterior: Haz espinotalamico anterior. Lleva informacion de tacto general.

» Cordon lateral: Haz espinotalamico lateral. Lleva impulsos de dolor, temperatura,
cosquillas, picor y sensaciones sexuales. Haz espinocerebeloso anterior. Haz
espinocerebeloso posterior, conducen impulsos generados por los receptores
propioceptivos hacia el cerebelo, que utiliza la informacion recibida para
coordinar la actividad muscular.

» Cordon posterior: Haces posteriores. Se dividen en dos:

Gracilis o de Goll (mas medial) Cuneiforme o de Burdach (mé&s lateral). Llevan
impulsos ascendentes que conducen sensaciones de tacto y presion finas, vibraciones y
propiocepcion fina. Colectivamente conducen lo que se denomina sensibilidad tactil

epicritica y propiocepcion (cinestesia) consciente.

La habilidad para identificar y apreciar el tipo de sensacioén que se transmite depende
de la localizacion especifica de la neurona diana en el cortex cerebral con la cual estas

vias ascendentes hacen sinapsis.

La recepcion de informacion a través de una determinada via le dice al cerebro que ese
receptor esta siendo estimulado, ya sea un receptor periférico del tacto o una papila
gustativa. Ademas, cuando se excita una neurona sensitiva, el cerebro interpreta su
actividad como una sensacion especifica independientemente de cémo se estimule el

receptor.

El fendémeno mediante el cual el cerebro refiere las sensaciones a su lugar habitual de

produccion del estimulo se denomina proyeccion.
2.2.4.2. VIAS DESCENDENTES

Las vias descendentes motoras controlan los muasculos lisos de los 6rganos internos y
los musculos estriados de los brazos y las piernas. Estas también ayudan a ajustar la
regulacion que hace el sistema nervioso autonomo de la presion arterial, la
temperatura del cuerpo y la respuesta al estrés. Estas vias se inician con las neuronas

en el cerebro que envian sefales eléctricas descendentes a niveles especificos de la
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médula espinal. Luego, las neuronas de estos segmentos envian los impulsos hacia el

resto del cuerpo o coordinan la actividad neural dentro de la misma médula ®®),

Los haces que llevan los impulsos eferentes desde el cerebro hacia la médula se

dividen en dos grupos: via piramidal y via extrapiramidal ©9.

Las vias motoras estan constituidas por dos neuronas, Illamadas motoneurona superior
y motoneurona inferior. Las células piramidales del cortex cerebral motor y las
neuronas motoras de nucleos subcorticales son las motoneuronas superiores. Las
neuronas de la asta anterior de la médula, las motoras en si, son las motoneuronas

inferiores.
a. Via piramidal.

Constituida por los haces corticoespinal anterior o piramidal directo y corticoespinal
lateral o piramidal cruzado, es la principal via motora para los movimientos
voluntarios, en especial los finos (escritura, enhebrado de una aguja, etc.). El
corticoespinal anterior viaja sin cruzarse desde la corteza cerebral y cruza al lado
contrario de la médula justo antes de hacer su sinapsis con la motoneurona inferior. El

cruzado o lateral se decusa a nivel del bulbo raquideo @9,
b. Via extrapiramidal
Constituida por:

e Haz Tectoespinal (cord6n anterior)

e Haz Vestibuloespinal (cordén anterior)

e Haz Reticuloespinal anterior (cordon anterior)
e Haz Rubroespinal (cordén lateral)

e Haz Olivoespinal (cordon lateral) ?9).

Las vias motoras extrapiramidales son todas muy complejas y multisinapticas.
Intervienen en la regulacion de la musculatura axial que mantiene el equilibrio y la
postura, en los musculos que controlan los movimientos groseros de las zonas
proximales de las extremidades y los movimientos de la cabeza, cuello y ojos que
actlan conjuntamente para seguir con la vista un objeto. Las vias extrapiramidales y
piramidales que inervan la cabeza son similares excepto que los axones estan en los

nervios craneales y en el tronco cerebral y no en la médula espinal @9,
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2.2.5. INERVACION DE LA PIEL

El area de piel inervada por la rama cutanea de un sélo nervio espinal se denomina
dermatoma, que es un segmento de piel. Todos los nervios espinales, salvo C1
participan en los dermatomas. Cada dermatoma del tronco es bastante uniforme en

cuanto a anchura, casi horizontales y alineados con su nervio espinal 9.

La disposicion de los dermatomas de los miembros es menos evidente. La piel de los
miembros superiores esta inervada por los ramos anteriores de C5 a D1 (o D2). Los
ramos ventrales de los nervios lumbares inervan la mayor parte de la piel de la cara
anterior de muslos y piernas. Los ramos anteriores de los nervios sacros inervan la

mayor parte de la cara posterior de los miembros inferiores.

Los dermatomas no estan tan perfectamente separados como aparentan en los
esquemas. Los dermatomas del tronco se solapan en aproximadamente un 50% Yy, por
lo tanto, la destruccién de un sélo nervio espinal no produce anestesia completa en
ninguna parte. En los miembros, el solapamiento es menor y algunas regiones cutaneas

estan inervadas por un sélo nervio espinal.
2.2.6. NERVIOS RAQUIDEOS

Estd organizada en segmentos que estan identificados y enumerados de arriba hacia
abajo. Cada segmento marca el punto donde los nervios raquideos salen de la médula
para conectarse con regiones especificas del cuerpo. Las ubicaciones de los segmentos
de la médula espinal no corresponden exactamente con la ubicacion de las vértebras,

pero son aproximadamente equivalentes 9. (ANEXO 2:Fig.5)

Nervios raquideos cervicales (C1 a C8) controlan las sefiales que van a la parte de

atras de la cabeza, al cuello y los hombros, a los brazos y las manos, y al diafragma.

Nervios raquideos dorsales (T1 a T12) controlan las sefiales que van a los muasculos

torécicos, a ciertos musculos de la espalda y a partes del abdomen.

Nervios raquideos lumbares (L1 a L5) controlan las sefiales que van a partes inferiores
del abdomen y la espalda, a las nalgas, a algunas partes de los érganos genitales

externos y a partes de las piernas.
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Nervios raquideos sacros (S1 a S5) controlan las sefiales que van a los muslos y a
partes inferiores de las piernas, a los pies, a la mayoria de los érganos genitales

externos y al area alrededor del ano.

El Unico nervio coccigeo de la médula espinal transmite la informacion sensitiva

proveniente de la piel de la region inferior de la espalda.
2.2.7. IRRIGACION DE LA MEDULA ESPINAL

La irrigacion arterial y venosa de la médula espinal Los territorios de irrigacion de la
médula espinal dependen de las arterias que corresponden al territorio somatico de
cada segmento de la médula espinal. Dentro del conducto vertebral, las arterias se
disponen acompafando a las raices de los nervios espinales y de esta manera llegan a

la superficie de la médula espinal. (ANEXO 2:Fig.4)

Las arterias espinales se disponen longitudinalmente y se anastomosan entre si y con
las arterias segmentarias, formando una corona vascular. El drenaje venoso de la
médula espinal se dirige a los plexos venosos vertebrales internos del espacio epidural

y éstos drenan a su vez en los plexos vertebrales externos.
2.2.7.1. ARTERIAS

Las ramas espinales de las arterias de las regiones posteriores presentan una
disposicién metamérica. Nacen en el cuello a partir de las arterias vertebrales, en el
torax de las intercostales posteriores (ramas de la aorta toracica), en la regién lumbar
de las arterias lumbares y en la pelvis de las arterias sacras. Estas ramas espinales
ingresan en el conducto vertebral mediante el foramen intervertebral y se dividen en
dos ramas, una arteria radicular anterior y una arteria radicular posterior, que

acompafan a la raiz correspondiente del nervio espinal.

Las arterias radiculares anteriores originan arterias medulares segmentarias que se
distribuyen por la cara anterior de cada segmento medular, anastomosandose con la

arteria espinal anterior.

Las arterias espinales no presentan una disposicion segmentaria, se disponen
verticalmente a lo largo de la médula espinal, mediante anastomosis que comunican

niveles diferentes entre si.
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Hay una arteria espinal anterior que se ubica en la fisura media anterior. Esta arteria se
origina cranealmente a partir de dos arterias espinales anteriores, ramas de cada arteria

vertebral a nivel del foramen magno.

Estas dos arterias espinales anteriores tienen una direccion descendente y se
anastomosan en una sola arteria espinal anterior que se sitia en la fisura media

anterior, por donde se dirige en sentido caudal desde los segmentos cervicales.

Las dos arterias espinales posteriores se originan a partir de cada arteria cerebelosa
posteroinferior y descienden atravesando el foramen magno, para ubicarse a lo largo

de los surcos dorsolaterales de la médula espinal.

Hay dos o tres arterias segmentarias para la intumescencia cervical provenientes de la
arteria vertebral que se anastomosan con las espinales anterior y posteriores. La arteria
medular segmentaria anterior mayor (gran arteria radicular anterior de Adamkiewicz)
irriga la intumescencia lumbosacra y su origen es unilateral, con mayor probabilidad
del lado izquierdo. Frecuentemente es rama de una de las Ultimas arterias intercostales
posteriores o de las primeras arterias lumbares. Una vez que esta arteria ingresa en el
conducto vertebral a través del foramen intervertebral correspondiente al nivel de su
origen, asciende y describe un arco de concavidad inferior para dirigirse a la
intumescencia lumbosacra y el cono medular con direccion caudal, anastomosandose

con las arterias espinales de la region. (ANEXO 2:Fig.6)

En la region toracica, el aporte arterial a partir de las ramas espinales de las
intercostales posteriores es reducido y proviene generalmente de los niveles medios

del térax (sexta intercostal posterior).

En algunos segmentos de la médula espinal puede presentarse una anastomosis que
rodea a la médula formando un circulo arterial que redne la arteria espinal anterior con
las dos arterias espinales posteriores. Este circulo arterial (vasocorona arterial) existe

con baja frecuencia.

Las arterias espinales anteriores y las espinales posteriores no se encuentran
extendidas en el sentido vertical con el mismo calibre a lo largo de toda la médula. Los
refuerzos que reciben de las ramas radiculares en cada segmento, como se describe

esquematicamente, son variables. Esta disposicion arterial existe principalmente a
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nivel de las intumescencias cervicales y lumbosacra, que estan bien vascularizadas,

pero desaparece a nivel de la médula espinal toracica.

Desde las arterias espinales, que estan envueltas por la piamadre, emergen ramas
superficiales y profundas. A partir de la arteria espinal anterior se origina una arteria
del surco que se profundiza por la fisura media anterior y se distribuye por el sector
medial de las astas anteriores y las regiones profundas de la médula espinal. Desde
cada arteria espinal posterior se originan las ramas para la irrigacion del cordon

posterior y de la asta posterior. Estas ramas son terminales.

2.2.7.2. VENAS

Las venas de la médula espinal son mas numerosas y también méas inconstantes en su
disposicion que las arterias. Se describen una vena espinal anterior y una vena espinal
posterior que se ubican longitudinalmente en los surcos medianos. También hay venas
que se ubican en la salida de las raices de los nervios espinales. Estan unidas entre si

por anastomosis transversales y verticales

Estas venas espinales drenan en las venas radiculares, que acompafian a las raices de
los nervios espinales. Las venas radiculares, a su vez, desembocan en las venas
espinales. Estas son tributarias de los plexos venosos vertebrales internos, situados en
el espacio epidural y extendidos entre el foramen magno y el céccix. Estos plexos, uno
anterior y otro posterior, estan reunidos por anastomosis anulares alrededor del espacio
epidural. Los plexos venosos vertebrales internos se comunican hacia afuera del
conducto vertebral mediante las venas intervertebrales, que atraviesan el foramen del

mismo nombre.

Drenan en los plexos venosos vertebrales externos anterior y posterior (venas
lumbares, acigos, venas cervicales profundas y vertebrales). Estos plexos
intravertebrales establecen una via de derivacion eficaz entre los dos sistemas cava

superior e inferior.
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CAPITULO IlI: FISIOPATOLOGIA

La lesiébn medular es una alteracion de la medula espinal, que modifica no sélo la
fuerza muscular, y la sensibilidad, que dependiendo de la severidad de la lesion puede
ser muy discapacitante, porque dependiendo de su seccion medular interrumpida esta

puede ser mas o menos completa 2.
3. FISIOPATOLOGIA

El dafio de lesién medular se puede categorizar en fases primaria y secundaria ©”. La
lesion primaria es el resultado de las fuerzas fisicas del evento traumatico inicial y, a
menudo, es el determinante mas importante de la gravedad de la lesion ©®. Después
del evento de lesion primaria, se inicia una cascada de eventos de lesion secundaria
que sirve para expandir la zona de lesion del tejido neural y exacerbar los déficits
neuroldgicos y los resultados ©9. La lesion secundaria es una lesion tisular tardia y
progresiva después de la lesion primaria. Durante esta cascada secundaria de lesiones,
las células inflamatorias tales como macréfagos, microglia, células T y neutréfilos se
infiltran en el sitio de la lesion como resultado de la alteracion de la barrera de la
sangre y la médula espinal 9. Estas células desencadenan la liberacion de citocinas
inflamatorias como el factor de necrosis tumoral, interleucina, con niveles tisulares de
estas citoquinas que alcanzan un maximo de 6 a 12 h después de una lesion y
permanecer elevado hasta 4 dias después de la lesion “b,

La pérdida del homeostasis idnica después de lesion medular produce hipercalcemia
intracelular, que activa las proteasas dependientes de calcio y causa una disfuncién
mitocondrial que finalmente conduce a la muerte celular apoptética “?. Los
oligodendrocitos son particularmente susceptibles a la pérdida de apoptosis y no solo
en el lugar del impacto. Esta pérdida apoptotica se observa a distancia y del epicentro
de la lesion medular y conduce a la desmielinizacion de los axones conservados “%).
Ademas, las células inflamatorias fagocitican y liberan especies de oxigeno reactivas
que causan dafio oxidativo del ADN, oxidacion de proteinas y peroxidacién lipidica.
La necrosis retardada y la apoptosis son inducidas por este proceso “4. Después de
lesion medular, se observa una liberacion regulada de aminoacidos excitantes, como
glutamato y aspartato, debido a la liberacion de células alteradas 9. La activacion

excesiva de los receptores de aminoacidos excitadores produce excitotoxicidad y una
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mayor propagacion de la pérdida de neuronas y glia por muerte celular tanto necrotica

como apoptética “9),

Asi mismo la lesion medular, segun el nivel, puede provocar manifestaciones clinicas
variadas y complejas, condicionando a la persona a una discapacidad severa y a

multiples complicaciones médicas 7.

Después de la estabilizacion general inicial, es importante realizar un examen
neuroldgico exhaustivo. El estandar de la American Spinal Injury Association (ASIA)
para la clasificacion neuroldgica y funcional es la herramienta preferida recomendada.
Es importante como medio para estandarizar los exdmenes iniciales y de seguimiento,

y también tiene un papel en la prediccion del prondstico “7).

El ochenta y cinco por ciento de los pacientes de ASIA A no recuperara su funcion.
Del 15% que mejorara, solo el 3% tendra una funcién motora util. Mas de la mitad
(54%) de los pacientes con ASIA B y la gran mayoria (86%) de los pacientes con EC

de ASIA recuperaran la funcion “®),
3.1. MECANISMOS DE LA LESION MEDULAR PRIMARIA

Es el dafio inicial, generalmente mecanico, que puede incluir fuerzas de traccion y
compresion. Afecta tanto al sistema nervioso central como periférico.
Simultaneamente a la disrupcion de los axones y a la lesion de las neuronas se
presenta un dafio a nivel vascular de la médula. Esto provoca microhemorragias en la
materia gris que se extienden radial y axialmente en las horas sucesivas @". (ANEXO
3:Fig.1)

A los pocos minutos del dafio inicial la médula presenta una inflamacién que ocupa
todo el canal medular en el nivel de lesion. Cuando este edema medular sobrepasa la
presion capilar venosa, aparece una isquemia secundaria. La autorregulacion del flujo
sanguineo se detiene y el shock neurogenico lleva a una hipotension sistémica que
incrementa la isquemia. Esta isquemia activa una serie de eventos fisiopatoldgicos de
dafio secundario constituidos por una serie de procesos bioguimicos que favorece la
liberacion de sustancias toxicas de las membranas neuronales dafiadas y el cambio del
equilibrio hidroelectrolitico, que agrava el dafio mecanico inicial lesionado matando a

las neuronas vecinas 17,
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Otros mecanismos descritos son: cizallamiento, laceracion, estiramiento agudo y
aceleracion - desaceleracion subita. Estos mecanismos fisicos raramente producen un
corte transversal de la médula completa con pérdida de la continuidad anatomica del

cordon espinal ¢4,
3.2. MECANISMOS DE LA LESION MEDULAR SECUNDARIA

El trauma desencadena una serie de procesos fisiopatoldgicos que producen la lesion
medular secundaria. Para mejorar su comprension y pensando en las implicaciones
terapéuticas, ésta se ha subdividido en varias fases, de acuerdo con la cascada de

eventos que se desencadenan en cada una de ellas ©®.

Es decir que tras la lesion la hipoperfusion, que se inici6 en la sustancia gris, se
extiende a la sustancia blanca que la rodea. Esta hipoperfusion disminuye o bloquea
totalmente la propagacion de los potenciales de axén favoreciendo el shock medular.
La liberacion de sustancias toxicas, especificamente del glutamato, se incrementa
sobreexcitando a las células neuronales periféricas que permiten la entrada en grandes
cantidades de iones de calcio; lo cual desencadena la liberacion de mas radicales
libres, provocando la muerte de células previamente sanas. Esto no solo afecta a las
neuronas sino también a los oligodendrocitos (células productoras de mielina); lo cual
da como resultado el porqué de los axones no dafiados también se encuentran
desmielinizados y, por lo tanto, incapaces de transmitir impulsos o sefiales tras la

lesién medular.
3.3. SHOCK MEDULAR Y SHOCK NEUROGENICO

El shock medular es un estado fisioldgico transitorio, en el cual desaparece la funcién
refleja de la médula por debajo de la lesion con la pérdida asociada de las funciones
sensitivomotoras, incluyendo la pérdida del tono rectal. Inicialmente se acomparfia de
hipertension arterial sistémica debido a la liberacion de catecolaminas, seguida de una
hipotension marcada. Aparece una paralisis flacida que incluye la hiporreflexia vesical
e intestinal. Toda esta sintomatologia puede durar de unas horas a unos dias hasta que

la actividad refleja (arco reflejo) por debajo de la lesion vuelva a funcionar.

El shock neurogénico se manifiesta mediante la triada de hipotensién, bradicardia e
hipotermia. Se presenta con mayor frecuencia en lesiones por encima de T6 debido a

la disfuncidn del sistema nervioso autdnomo con la interrupcién del sistema simpatico
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entre T1-L2 y a la falta de oposicion del tono vagal, que provoca una disminucion de

la resistencia vascular periférica con vasodilatacion ©9),

3.4.

CAUSAS DE LA LESION MEDULAR

a. Causas de LM Traumatica

Tréfico: automavil (conductor, copiloto, pasajero), otros medios de transporte (
autobus, tren, moto), atropellos (peatones, ciclistas, entre otros)

Deportivas/ Recreativas: deportes de contacto (rugby, futbol americano,...),
deportes extremos ( rapel, paracaidismo, parapente,...), otros ( equitacion, esqui,
zambullidas,...)

Laborales: accidente con maquinaria pesada, caidas, soterramientos,...

Caidas: domeésticas, laborales,. ..

Otras: Agresion (lesiones por arma de fuego, por arma blanca, traumatismos

directos autolisis)

b. Causas de LM No Traumatica

Enfermedades congénitas y del desarrollo: Paralisis cerebral,
diastematomelia, ...

Enfermedades/trastornos degenerativos del SNC: Esclerosis lateral amiotréfica
(ELA), paraparesia espastica hereditaria, atrofia espinal muscular,...

latrogenia: Punciones medulares, colocacion de catéter epidural, reparacion
aortica,...

Infecciosas: Viral: virus herpes simple, virus de varicela zéster, citomegalovirus,
HTLV-1, VIH, poliovirus,... Bacteriana: enfermedad de Pott, mycobacterium
spp Micosis: cryptococcus spp Parasitaria: toxoplasma gondii, Schistostoma
mansoni.

Inflamatorias: Esclerosis multiple, mielitis transversa,...

Neoplasicas: Cancer primario o metastasico (intramedular y extramedular),...
Reumatoldgicas y degenerativas: Espondilosis, estenosis, patologia discal,
enfermedad de Paget, artritis reumatoide, osteoporosis, osificacion del ligamento
longitudinal posterior,...

Secuela post — lesion: Siringomielia, pérdida tardia de la funcion,...
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e Toxicas: Radiacién, quimioterapia.
e Trastornos genéticos y metabolicos: Deficiencia de
abetalipoproteinemia.
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CAPITULO IV: CLASIFICACION Y SINDROMES
MEDULARES

4. CLASIFICACION

Existen varias formas de clasificar la lesion medular. De acuerdo con el mecanismo de
lesion, por hiperflexion, por flexion con rotacion, por hiperextension y por
compresion. Segun su nivel de lesion en cervical, dorsal y lumbosacra. Y de acuerdo

con la extension, en completa e incompleta @”). También tenemos:

OSEAS

a. FRACTURAS.
« ESTABLES. Cuando solo se afecta el hueso, pero no las estructuras
ligamentosas:
- Fracturas estallido.
- Fracturas acufiamiento.

- Fracturas de las apofisis, espinosas o transversas.

« INESTABLES. Se afectan también inserciones ligamentosas o los

ligamentos en si.

b. LUXACIONES.

Se caracterizan por la falta de alineacion de los cuerpos vertebrales. Son lesiones

inestables por estar afectado el aparato ligamentoso.
LESIONES DE PARTES BLANDAS

- Ligamentosas
- Hernias discales

- S. Latigazo cervical.
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4.1.NIVEL Y GRADO DE AFECTACION SEGUN LA ESCALA DE
ASIA

Los estandares internacionales para la clasificacion neurologica y funcional de la
lesion medular consisten en un sistema de clasificacion que describe tanto el nivel
como el grado de la lesién basandose en una exploracion neuroldgica de la funcion
motora y sensitiva sistematica. Esta clasificacion se conoce como la Escala de
Medicion de la Discapacidad de la Asociacion Americana de Lesion Medular (ASIA).
Fue aprobada inicialmente por la Sociedad Médica Internacional de Paraplejia
(IMSOP) en el afio 1992. Posteriormente fue revisada en el afio 1996, en el afio 2000

y, la tltima, en el afio 2006.

La exploracion para la clasificacion neurolégica y funcional de lesion medular tiene
dos componentes (sensitivo y motor), cada uno de los cuales se evalla por separado
siempre en decubito supino. Cuando el paciente no puede ser valorado por completo
por cualquier razon, el punto sensitivo o musculo clave que no puede ser valorado
debe registrarse como NT (No Testable). Para completar el formato de registro de la
Escala de ASIA es necesario evaluar la funcion motora en 10 miotomas desde C5
hasta T1 y a partir de L2 hasta S1 y de la funcion sensitiva en los 28 dermatomas
desde C2 hasta S5. Esta exploracion se realiza de forma sistemética siempre a ambos
lados del cuerpo. Con respecto a los registros necesarios de la funcion sensitiva, se
exploran dos aspectos de la sensibilidad: la sensibilidad al pinchazo y la sensibilidad

ligera.

a. Medicién de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de ASIA.

0 Ausente.

1 Dafada (apreciacion parcial o alterada, incluyendo hiperestesia).

2 Normal.

NT | No Testable.

Para la evaluacion de la funcion motora, el registro necesario requiere la exploracion

de la fuerza del muasculo clave derecho e izquierdo que corresponda a cada uno de los
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diez miotomas mencionados. Cada musculo clave debe evaluarse en una secuencia

craneocaudal.

b. Medicién de la Funcién Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA 64,

0 Paralisis total.

1 | Contraccion visible o palpable.

2 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de

gravedad.

3 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de

gravedad.

4 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia

moderada.

5 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total.

NT | No Testable.

c. Musculos claves G0:

C5 | Flexores de codo.

C6 | Extensores radiales de mufieca.

C7 | Extensores de Codo.

C8 | Flexor digitorum profundus (dedo medio).

T1 | Adductor digiti minimi (aductor del dedo

mefique).

L2 | Flexores de cadera.
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L3 | Extensores de rodilla.

L4 | Dorsiflexores de tobillo.

L5 | Extensores largos de los dedos.

S1 | Flexores plantares del tobillo.

d. Nivel de Paralisis Compatible con Capacidad Funcional 4.

Nivel Habilidad Funcional

C2-C3 | Totalmente dependiente en actividades de la vida diaria, Dependencia
respiratoria. Marcapaso del frénico.

C4 Totalmente dependiente, pero movilizaria silla de rueda con control
bucal y mandibular.

C5 Alimentacion y aseo dental con aditamentos; moviliza silla de ruedas
con unidades de control para las manos.

C6 Empuje manual de silla de ruedas, con aros proyectados. Potencial
actividades de autocuidado utilizando mecanismo de tenodesis natural
en manos. Capaz de realizar “pushups” en la silla de ruedas sin
contracturas en flexion del codo.

C7 Realiza autocuidados maés faciles que el nivel C6, “pushups” mas reales,
locomocidn en silla de ruedas total.

C8-T1 | Totalmente independiente desde la silla de ruedas incluyendo
actividades de alto nivel, autocateterizacion urinaria y uso de
supositorios rectales.

T2-T10 | No es candidato para entrenamiento de ambulacién con aparato largo y
muletas.

T11-L1 | Candidato en el limite para la ambulacion con Grtesis en comunidad.
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L2-L3 | Capaz de caminar con Ortesis rodilla-tobillo-pie bilateral con ayuda de
baston de cuatro apoyos. La silla de ruedas aun es necesaria para

desplazamientos prolongados.

L4-L5 | Capaz de caminar con oOrtesis tobillo-pie y muletas.

S1 Con alguna debilidad de MMII, requiere ayudas para la marcha

(estabilizadores 0 muletas).

e. Escala de espasticidad de Ashworth modificada ¢,

Tono muscular normal.

Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con ‘“detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad

de su arco de movimiento.

Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del
arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte

afectada.

Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para

efectuar los movimientos pasivos.

Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexién

como para la extension.
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f. Grado de afectacion de la Lesion Medular segtn la escala de ASIA ©9),

A | Completa: no hay preservacion de la funcion sensitiva o0 motora en los

segmentos sacros S4-S5.

B | Incompleta: preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con

ausencia de funcion motora.

C | Incompleta: preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel

neuroldgico tienen un grado menor a 3 (grado 0-2).

D | Incompleta: preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico y al menos la mitad de los masculos clave por debajo del

nivel neuroldgico tienen un grado igual o mayor a 3.

E | Normal: funcion sensitiva y motora normal.

4.2. ESCALAS DE MEDICION Y CAPACIDADES
FUNCIONALES SEGUN EL NIVEL DE LESION

Mientras méas incompleta sea la lesion durante las primeras horas tras la lesion, existe
una mayor posibilidad de recuperacion neuroldgica. Segun diversos estudios la
recuperacion neurolégica suele disminuir a partir del tercer-sexto mes. Se han
observado casos de mejoria incluso después del primer afio de lesion medular. Existen
varias formas de evaluar los resultados funcionales tras la lesion. Una de las escalas
mas utilizadas en la medicion de la habilidad funcional es la Escala de Independencia
Funcional (FIM).
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4.3. OTRAS ESCALAS PARA LA VALORACION FUNCIONAL

DE LA LESION MEDULAR

indice Modificado de Barthel (MBI)

Valoracion de habilidades de autocuidado
y movilidad en 15 items.

indice de Marcha en LM (WISCI)

Util para detectar cambios en la funcion
neurolégica y de marcha tras la LM a
través de 21 items.

Instrumento de la Capacidad de los
Miembros Superiores (CUE)

Valoracion de la funcion de las
extremidades superiores en tetraplejia

mediante una escala de 32 items.

Escala de Independencia en LM
(SCIM)

Valora actividades de autocuidado,
movilidad, funcién respiratoria y de los
esfinteres en 16 categorias. Escala

alternativa a la escala de FIM.

o Paraplejia T1-T9 (Requiere de asistencia al menos 3 horas al dia).

Las personas con lesiones a partir de T1 preservan la inervacion y, por lo tanto, la

funcion de todos los musculos de las extremidades superiores. Pueden alcanzar la

independencia funcional, no so6lo en las actividades de autocuidado y movilidad, sino

también en ciertas actividades domésticas ligeras. A partir de este nivel de lesion es

factible un entrenamiento intensivo para llevar la silla de ruedas manual por terreno

irregular, pendientes y rampas. A partir de la lesion T6 los pacientes presentan un

mejor control de tronco. Ademas, con el entrenamiento adecuado, pueden realizar

transferencias del suelo a la silla. Las personas con lesiones entre T2 y T9 pueden

lograr la bipedestacion profilactica con bitutores en paralelas, con apoyo de un

andador o muletas.
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e Paraplejia T10-L1 (Requiere de asistencia al menos 2 horas al dia)

Los pacientes con lesiones a partir de T10 presentan una respiraciéon normal con una
capacidad vital normal. Al igual que en las lesiones T1-T9 son independientes en las
actividades de vida diaria, cuidado de esfinteres y transferencias. Este grupo de
pacientes es capaz de realizar bipedestacién independiente y marcha terapéutica
asistida. Desafortunadamente para todas estas actividades el gasto energético es
excesivo y el desgaste articular de los miembros superiores es importante. Los
pacientes contindan siendo dependientes de silla de ruedas autopropulsable para los

desplazamientos.

o Paraplejia L2-S5

Las personas con lesiones lumbares o sacras tienen independencia funcional en todas
las actividades de autocuidado, movilidad e incluso para las actividades domésticas.
Segun el nivel de lesién, pueden lograr marcha funcional con o sin productos de apoyo
y Ortesis. Los pacientes con nivel L2 podréan realizar marcha con dispositivos, aunque
precisaran silla de ruedas autopropulsable para todos sus desplazamientos. Pacientes
con niveles de L3 a S1 podran realizar marcha funcional, aunque dependiendo de sus
caracteristicas personales podran depender de silla de ruedas autopropulsable para
desplazamientos.

4.4. SINDROMES MEDULARES (ANEXO 4:Fig.1)
4.4.1. SINDROME MEDULAR CENTRAL (SMC)

Es el méas frecuente (en la serie publicada por McKinley y cols. llega a representar un
9% de las lesiones medulares traumaticas) ©”. Cursa con destruccion de la materia gris
central preservando los haces espino - talamicos y cortico espinales sacros. Origina
cuadriplejia (miembros superiores mas afectados que los inferiores), disfuncién de
vejiga (con retencion urinaria) y distintos grados de pérdida de sensibilidad bajo el
nivel de lesion ©7. La recuperacion funcional es favorable, siempre que estén
presentes en el paciente factores como: buena funcionalidad de la mano, recuperacion
temprana motora, edad joven, ausencia de espasticidad, mayor puntuacion en “Barthel
Modificado” en la admision, ausencia de disfuncion en las extremidades inferiores
tanto motora y ganancia de fuerza tanto de las extremidades superiores como

inferiores durante la rehabilitacion.
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4.4.2. SINDROME MEDULAR ANTERIOR (SMA)

Es una variante que suele referirse en los manuales como “frecuente”. Si bien en la
serie de McKinley y cols. ©7 representd tan sélo un 2.7% del total de lesiones
medulares traumaticas. Los 2/3 anteriores de la columna se encuentran afectados,
mientras que los cordones posteriores no estan afectados. Presenta un déficit motor
completo, conservando solo la sensibilidad profunda en las extremidades inferiores.
Completa parélisis, con hiperestesia e hipoalgesia por debajo del nivel de lesion. El
pronostico es pobre; tan solo de entre un 10% al 20% tienen posibilidad de recuperar,

presentando poca fuerza muscular y coordinacion.
4.4.3. SINDROME MEDULAR POSTERIOR (SMP):

Raro, representando menos de un 1% del total de lesiones medulares traumaticas.
Unicamente tiene afectados los cordones posteriores. Déficit de sensibilidad profunda.

No compromete la funcionalidad, por lo que es posible la marcha independiente.
4.4.4. SINDROME DE BROWN-SEQUARD (SBS):

Es también de muy baja frecuencia (raro). En la ya referida serie de McKinley y cols.
representa entre un 1-4% de todas las lesiones medulares de origen traumatico. Se
debe a una hemiseccién medular. Cursa con un déficit propioceptivo y motor
ipsilateral y sensitivo al dolor y temperatura contralateral debajo del nivel de lesion.
También puede presentar relativa hemiplejia ipsilateral y relativa hemianalgesia
contralateral, que es conocido como Brown Sequard sindrome plus ®?. Entre un 75% y
90% de pacientes son capaces de deambular independientemente tras ser dados de alta.
En la capacidad de deambular influyen distintos factores, entre ellos se encuentra en

qué extremidad (inferior o superior) se encuentra la debilidad ©7.
4.45. SINDROME RADICULAR (SR):

Es frecuente. Se debe a una lesion aislada o de la cola de caballo. Presenta deficit
motor y sensitivo segun distribucion de dermatomas. A esto se le suma: anestesia en
silla de montar, vejiga e intestino arrefléxico, variable grado de debilidad de las
extremidades inferiores 7. Entre el 30 al 100% de pacientes se recuperan.

Resulta muy interesante el estudio realizado por McKinley et al. ©” en el que

revisaron los datos obtenidos de 839 pacientes que acudieron a una unidad de
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rehabilitacion terciaria desde 1992 hasta 2004. En relacion a la frecuencia, del total de
casos de lesion medular tan s6lo un 20.9% present6d un sindrome clinico; y de ellos,
casi la mitad correspondié a un sindrome medular central (44%). El resto se
repartieron entre sindrome radicular (25%), sindrome de BrownSequard (17%),

sindrome medular anterior (5%) y sindrome medular posterior (1%).

En esta serie incluyen un 8% de casos de “sindrome de cono medular”, variedad no

aceptada por muchos otros autores.

Estos autores elaboran el “prondstico” utilizando como herramienta objetiva el FIM, y
midiendo tres factores: autocuidado, movilidad y control de esfinter en la admisién y
cuando es dado de alta. Tras un periodo de rehabilitacion, en los sindromes Brown-
Sequard y medular central, objetivan mejoria en autocuidado y movilidad. En cambio,
en los pacientes con sindrome medular anterior aprecian mejoria en el control de
esfinter y en la movilidad. Por ultimo, en los catalogados como cono medular o

sindrome radicular (de cauda equina) solo observan mejoria en el control de esfinter.
4.4.6. SINDROME SIRINGOMIELICO

La siringomielia es la cavitacion en la sustancia gris central de la médula, puede ser
producida por anormalidades del desarrollo o secundarias a traumatismo; este defecto
central puede extenderse en sentido cefalico, siringobulbia, o en sentido caudal
comprometiendo mas segmentos espinales. Desde el punto de vista neuroanatoémico
hay interrupcion de los fasciculos espinotalamicos anteriores y laterales, por lo tanto
pérdida de dolor, temperatura y a veces tactil que adopta una distribucién en manto o

capa osea region pectoral, interescapular, y extremidades superiores 8 9,

4.5. CONSECUENCIAS PRIMARIAS

Los principales efectos de la lesion medular en el cuerpo dependeran del grado de

afectacion sensitivomotora y del sistema nervioso auténomo €9,
45.1. FUNCION MOTORA

La consecuencia mas obvia de la lesion medular es la plejia, o paralisis de la

musculatura voluntaria, que provoca la péerdida del control de tronco y de las
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extremidades dificultando el desplazamiento en el espacio y afectando la capacidad de

manipular el entorno ¢,

La incapacidad para la contraccion del musculo estriado o esquelético por debajo del
nivel de lesion se debe al dafio de los cordones motores descendentes, de las células

del asta anterior y/o raices nerviosas.

El dafio a nivel de la célula del asta anterior provoca una lesion de neurona motora
inferior; la cual resulta en una pardlisis flacida de la musculatura inervada por ese
segmento medular. El dafio a nivel del cordon descendente genera una lesion de
neurona motora superior, que condiciona una paralisis espastica de los musculos

inervados por los segmentos medulares caudales a la lesion 6.

Generalmente la lesion medular presenta una combinacién de lesion de neurona
motora superior e inferior; ya que el dafio en el nivel de lesion suele afectar tanto a la

sustancia gris como a la sustancia blanca ¢,

En relacién con los efectos motores, dependiendo de la gravedad de la lesion, puede
presentarse debilidad muscular o pérdida total de la movilidad por debajo del nivel de
lesién que pueden acompafiarse de alteracion del tono muscular y/o alteracion de los

reflejos.

Durante la fase de shock medular se presenta arreflexia en todos los segmentos por
debajo del nivel de lesién. Conforme se resuelve la fase de shock medular, los reflejos
vuelven a aparecer. Inicialmente la funcion refleja es débil; pero con el tiempo

progresa hasta que aparece la espasticidad V).

La espasticidad no siempre es un sintoma negativo. Dependiendo de la intensidad de la
misma incluso suele ser atil para la persona con LM. Dentro de sus ventajas se

encuentran ©9:;
« Ayuda a mantener la masa muscular.
« Previene, en cierta medida, la descalcificacion osea.
« Mejora la circulacion, proporcionando cierto beneficio cardiovascular.

« Ayuda a la bipedestacion y transferencias aportando tono muscular.
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4.5.2. FUNCION SENSITIVA

En la mayoria de las lesiones medulares es la alteracion o pérdida de la sensibilidad

por debajo del nivel de lesion. Se puede presentar:
« Alteracion o pérdida de la sensacion al tacto.
« Alteracion o pérdida de la sensibilidad al dolor.
« Alteracion o pérdida de la sensibilidad.

« Alteracion o pérdida de la propiocepcion.

Estas alteraciones traen como consecuencia los movimientos descoordinados del
cuerpo, incrementan el riesgo a otras lesiones o traumatismos y limitan la capacidad de

alerta del cuerpo ©9.

4.5.3. FUNCION AUTONOMA
4531ALTERACION DE LA FUNCION VESICAL E
INTESTINAL

Como resultado de la interrupcion de la comunicacién entre el cerebro y los segmentos
sacros, la persona con lesion medular pierde el control voluntario de la miccion y de la

defecacion, presentando lo que se conoce como vejiga e intestino neurdgenos.

a. VEJIGA NEUROGENA

El dafio que sufre el aparato urinario en el paciente es consecuencia de la vejiga
neurdgena; es decir, los rifiones no se afectan directamente con la lesion, pero si
pueden dafarse seriamente por las alteraciones que sufre la vejiga debido a la lesidn
neuroldgica. Por lo tanto, el manejo adecuado del aparato urinario es vital para

preservar la funcion renal después de la lesion.

Tras la lesion la vejiga puede comportarse de distintas formas manifestandose por un
vaciamiento repentino, un vaciamiento incompleto (con presencia de residuo), una
retencion urinaria, etc. Aquellos que pueden deambular con asistencia minima,
presentan alteraciones en el vaciamiento vesical que les puede provocar situaciones

sociales incomodas por incontinencia. Los pacientes con este tipo de lesiones, ademas
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de la incontinencia, suelen presentar orina residual y altas presiones intravesicales para

vencer la disinergia esfinteriana ©2.

Clasificacion del compromiso de la vejiga neurdgena es principalmente

neurofisioldgica ©V:

1. Por compromiso de la neurona motora superior:

Refleja o espéstica, caracterizada por el aumento de la actividad refleja en los
segmentos por debajo del sitio de lesion 3. Puede ser completa o incompleta, con
relacion a la sensibilidad y a la actividad motora del piso pélvico y del esfinter anal
externo (56). En las lesiones completas el diagnéstico se realiza basicamente por el
examen rectal, de la actividad refleja positiva del esfinter anal y presencia del reflejo
bulbocavernoso, después de estimular el glande y simultdneamente estar realizando el
tacto rectal. En los casos de lesion incompleta durante el tacto rectal se puede obtener
actividad voluntaria del esfinter anal externo y/o sensibilidad perianal, del glande y del

escroto (63,

2. Por compromiso de la neurona motora inferior:

Por compromiso de las raices nerviosas o del filum terminal. Conocida como flacida
o arrefléxica. Puede ser completa, por ausencia de actividad refleja, voluntaria y
sensibilidad, o incompleta por la presencia de sensibilidad o actividad voluntaria del

esfinter 63,

3. Por compromiso mixto:

Este caso corresponde a la eventualidad que haya compromiso Unico del cono

medular y raices del filum terminal ©2),

Determinar si hay actividad refleja o no; si la sensibilidad puede llegar al cerebro, y
si el cerebro puede enviar respuestas que alcancen los musculos del piso pélvico y
del esfinter externo del ano. Todo cuanto sucede en el esfinter externo del ano, esta
sucediendo en el esfinter externo de la vejiga, por cuanto tienen la misma inervacion

segmentaria.

La importancia debe valorarse desde el punto de vista sensitivo, mas que desde el

punto de vista motor, porque el paciente que experimenta sensibilidad al dolor, podra
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experimentar sensacion de llenado y vaciar su vejiga, aunque el esfinter externo

vesical no esta bajo control voluntario.

El tipo de sensibilidad por evaluar y a estar presente es entonces la sensibilidad al
dolor.

b. INTESTINO NEUROGENO

Tras la lesion la funcidn intestinal cambia. Esto se debe a que el sistema nervioso no
puede controlar las funciones del movimiento intestinal. La lesion bloquea los
mensajes del sistema digestivo hacia y desde el cerebro a través de la médula espinal.
Asimismo, interfiere en las sensaciones a nivel del recto y altera el control del esfinter

anal.

Estas alteraciones gastrointestinales pueden producirse tanto en la fase aguda como en
la cronica. El cuadro clinico dependera del tiempo de evolucion, del nivel y grado de
la lesiéon. En la fase de shock medular generalmente se presenta un ileo paralitico
asociado a distension abdominal y gastroparesia. Durante la fase cronica las
complicaciones mas comunes son estrefiimiento, hemorroides, colelitiasis o

pancreatitis.

Las alteraciones gastrointestinales tras la lesion deben al intestino neurdgeno; el cual
se define como un impedimento gastrointestinal y de la funcién anorrectal que altera la
vida. Estas alteraciones del intestino neurdgeno, dependiendo si la lesion afecta a los
segmentos sacros 0 no, se presentara como intestino refléxico o arrefléxico.

Aquellas personas con lesiones altas requieren de un método que favorezca la
deposicion refleja. Mientras que en las lesiones bajas, que condicionan un intestino
arrefléxico, el método ideal es aquel que incrementa la presion abdominal. La

fisiopatologia del intestino neurogénico se asimila a la vejiga neurogénica ©%.

La defecacion ocurre en respuesta a la distension del recto, que estimula los centros
del puente cerebral, que voluntariamente (por la corteza cerebral) permitira la
defecacion cuando este acto sea socialmente aceptable, con relajacion del esfinter

externo ¢,

El llenado del estomago tiende a iniciar contracciones del recto, lo cual se asocia a

menudo con el deseo de defecar, lo que se conoce como reflejo gastrocolico ©°).
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El intestino neurogénico se clasifica en €7

1. Por lesiones de la neurona motora superior: Ocurren por lesiones neuroldgicas que
interrumpen las vias de los centros ponticos a la médula espinal por encima del

centro sacro de la defecacion (cono medular) ©®.

2. Por lesiones de la neurona motora inferior: Producidas por las lesiones que
destruyen el centro sacro de la defecacion (cono medular) o los nervios

relacionados con la inervacion del recto y del ano ©.

En ambos casos, en la fase aguda la complicacion principal es el ileo adindmico o
paralitico, caracterizado por ausencia o disminucién de los ruidos intestinales, no
progresiva de materia fecal o flatos a través del recto, asociado a distensidn gastrica
con aire y secreciones intestinales. El ileo adindmico es mas frecuente en pacientes
con lesiones completas y cuyo inicio podria verse retrasado en 24 a 48 horas, con una

duracioén de 3 a 4 dias, ocasionalmente hasta 7 dias.

Otras complicaciones son la incontinencia fecal, que ocasionan irritacion de piel,
ulceraciones de la piel perianal y genitales, el estrefiimiento e impactacion fecal,
consecuencia de la hipomotilidad intestinal. A su vez la impactacion fecal podria

desencadenar la disrreflexia autonémica 9,

4.5.3.2.ALTERACION DE LA FUNCION SEXUAL

La inervacion de los genitales esta dada por los segmentos toracolumbares y sacros de
la médula espinal; por lo que el reflejo genital puede verse afectado. En el varon se
concreta en tres aspectos: disfuncion eréctil, disfuncion eyaculatoria y alteracion de la
percepcion orgasmica. En la mujer se puede establecer una secuencia fisioldgica
semejante; sin embargo, todo esta menos estudiado, por lo que el principal problema
es el de la concienciacion orgasmica genital. La mayoria de las personas con esta
lesion son jovenes en edad reproductiva y en su época de mayor actividad sexual; por
lo que una parte importante de su rehabilitacion debe incluir la reincorporacion del

individuo a una actividad sexual satisfactoria y, en caso de que lo solicite.
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4.5.3.3. OTRAS ALTERACIONES
a. ALTERACIONES DE LA TERMORREGULACION

La termorregulacion requiere del adecuado funcionamiento del sistema nervioso
autébnomo y somatico. El sistema simpatico ayuda a regular la temperatura mediante la
regulacién del tono vascular periférico (vasodilatacion o vasoconstriccion) y el control
de la sudoracion. El sistema somatico controla los escalofrios. La lesion medular
interrumpe la comunicacion entre el hipotalamo y la médula, alterando ain mas la

termorregulacion.

El paciente puede presentar hiper o hipotermia de acuerdo a la temperatura ambiental.

Aunque esto suele ser mas habitual en la fase aguda.

b. ALTERACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA Y EL REFLEJO DE LA
TOS

La respiracion y el reflejo de la tos requieren de la accion coordinada del diafragma,
de los masculos intercostales, de los musculos accesorios de la respiracion y de la
musculatura abdominal. Cualquier lesion por encima de T12 interrumpe la inervacion
de alguno o todos estos musculos. De acuerdo al nivel de lesion y, por lo tanto, al nivel
de afectacion de los musculos respiratorios, la alteracion de la funcion respiratoria
puede variar desde la dificultad para el manejo de secreciones hasta la incapacidad

para respirar.

La afectacion mas grave ocurre con lesiones por encima de C4; en las cuales el nervio

frénico es incapaz de estimular al diafragma.

En la mayoria de los casos, la capacidad de toser se ve limitada debido a la pérdida de
la musculatura a nivel intercostal y abdominal. La pérdida de esta habilidad
condiciona un aumento en la acumulacion de secreciones y, con ello, un mayor riesgo

de infecciones de las vias respiratorias.
c. ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

« Hipotension

La hipotensidn arterial en las personas con tetraplejias o paraplejias altas se explica

por la respuesta simpética alterada que se traduce en falta de vasoconstriccion
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compensatoria a nivel del lecho esplacnico y del lecho vascular en el sistema
musculoesquéletico. Y eso afadirle la disminucion de la actividad muscular que
reduce el retorno venoso.

Ademas aparece con mayor frecuencia la hipotension ortostatica que se define como
una bajada de la tension sistélica mayor de 20mmHg y/o una disminucion de la
tension diastolica mayor de 10mmHg al pasar de una posicion supina a la vertical -
sedestacion o bipedestacion.

Los sintomas son: mareo, Vvertigo, nduseas e incluso sincope. Ocurre con mayor
frecuencia en las lesiones mas altas. La sintomatologia puede controlarse con medios
fisicos como uso de medias elsticas, faja abdominal, cambios posturales repetidos y

controlados con un plano inclinado o silla de respaldo inclinable.
e Arritmias Cardiacas

El sistema nervioso autonomo es el responsable de regular la electrofisiologia
cardiaca, la disfuncion autonémica puede llevar a arritmias ventriculares. A su vez, la
inervacion parasimpatica del corazon permanece intacta, resultando en la presencia de

bradicardia, sobre todo en las personas tetrapléjicas.

Una complicacion grave de la fase aguda de las lesiones cervicales es la bradicardia
refleja y el paro cardiaco que, aunque muy grave, es poco frecuente. La bradicardia
refleja suele desencadenarse con estimulos traqueales como la aspiracion de

secreciones Yy la hipoxia.
e Disreflexia Autbnoma

La disreflexia autbnoma consiste en una respuesta exagerada del sistema nervioso
vegetativo ante estimulos nocivos por debajo del nivel de lesion. Cursa con un reflejo
simpatico exagerado presentando vasoconstriccién por debajo del nivel de lesion,

acompariado de vasodilatacion por encima de la lesion.

Las personas con lesion dorsales nivel D5 y superiores son muy susceptibles de
padecerlas. Las personas con lesion entre los niveles D6 y D10 podrian llegar a
presentarla, y en los casos de lesion a partir de D11 e inferiores suele no producirse.
Mientras méas antigua es la lesion, menor probabilidad tendra la persona de sufrir una

crisis vegetativa grave.
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4.6. COMPLICACIONES

El principal peligro radica en los cambios de la presion arterial, especialmente en las
personas de mayor edad, en quienes el riesgo de hemorragia cerebral es significativo,
asi como también el compromiso del sistema cardiovascular que pueden ocasionar

cambios hemodinamicos que lleven a falla cardiaca 7%.

4.6.1. COMPLICACIONES URINARIAS

a. INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS

Las infecciones del tracto urinario son la complicacion mas frecuente que presentan
estos pacientes. Estas se ven favorecidas por el reflujo vesicoureteral, ectasia urinaria,
hipercalciuria y litiasis, residuo vesical y/o cateterismos. Las alteraciones del intestino

neurdgeno también complican este cuadro.

b. LITIASIS

Es otra complicacion de la vejiga neurogena. Afecta alrededor del 10% de los
pacientes con vejiga neurégena. Se debe, en la mayoria de los casos, al vaciamiento
incompleto que favorece la ectasia, la hipercalciuria producida por la descalcificacién

6sea y a las infecciones del tracto urinario de repeticion.

c. REFLUJO VESICO-URETERAL

Esta complicacion se presenta en el 13-23% de los casos de vejiga neurdgena, sobre
todo en aquellas lesiones por encima de los centros sacros que provocan una vejiga
hiperactiva. Generalmente la causa es la disinergia vesicoesfinteriana que obstruye o
dificulta el vaciamiento vesical. Las infecciones de la pared vesical, la atonia del
detrusor y de los musculos de la pelvis también favorecen la aparicion del reflujo. El

reflujo vésico-ureteral se puede clasificar en cuatro grados.

Grado | | Relleno exclusivo del uréter inferior.

Grado Il | Relleno ureteral y pielocalicial con dilatacion leve de los calices o

sin ella.
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Grado 111 | Relleno ureteral y pielocalicial con amputacion de los célices y

dilatacion minima-moderada de la pelvis renal.

Grado IV | Dilatacion méxima con tortuosidad del uréter.

d. URETEROHIDRONEFROSIS

Es una complicacién tardia producida por el aumento de la presion vesical, por
infecciones y por litiasis recurrentes. Debe ser tratada de manera precoz para evitar la

insuficiencia renal.
e. OTRAS COMPLICACIONES

Uretritis, abscesos parauretrales, estenosis de uretra, diverticulos, falsas vias y fistulas
uretrales son complicaciones poco frecuentes de los pacientes portadores de sonda
permanente o que realizan cateterismos intermitentes. En etapas tardias también

pueden presentarse insuficiencia renal y cancer vesical.

4.6.2. COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Una de las complicaciones gastrointestinales mas frecuentes en la etapa aguda es la
Ulcera gastrica o duodenal, secundaria al estrés; la cual se llega a presentar hasta en un

22% de los casos €9,

a. HEMORROIDES

Es una complicacion habitual en estos pacientes. En la mayoria de los casos se
presentan como en el resto de la poblacidn, secundarias al estrefiimiento. Idealmente

se deben de prevenir con una buena rutina intestinal €.

b. ILEO Y ABDOMEN AGUDO

Afecta de manera importante al funcionamiento intestinal y a la continencia fecal. El
transito intestinal en este grupo de pacientes esta disminuido, incrementando el riesgo

de estrefiimiento y, por tanto, de sufrir complicaciones importantes a este nivel.

La utilizacion de ciertos medicamentos para controlar el dolor u otros sintomas

asociados a la lesion, especificamente anticolinérgicos y opidceos, empeoran este
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problema, favoreciendo el estrefiimiento cronico que, en los casos mas complicados,

puede llegar a convertirse en ileo ¢,

4.6.3. COMPLICACIONES CARDIORRESPIRATORIAS

a. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y TROMBOEMBOLIA PULMONAR

La trombosis venosa profunda es causa importante de una morbilidad y mortalidad
temprana posterior a la lesion medular, y ocurre en el 80 % de los casos V.

Es la presencia de un trombo dentro de un vaso venoso profundo. Se presenta por la
disfuncion del sistema nervioso auténomo y la disminucion del flujo local que
condicionan una reduccién de la circulacion sanguinea de los miembros inferiores al
50-67% de lo normal. Aunque la incidencia es mayor durante la fase aguda de la

misma, también puede presentarse en etapas cronicas.

b. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA E INFECCION DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS

Las complicaciones respiratorias son la causa mé&s comdn de muerte tras lesion
medular. Estas complicaciones son resultado de la pérdida de la capacidad inspiratoria
y espiratoria. La primera produce una hipoventilacion pulmonar y favorece las

atelectasias.

La debilidad muscular favorece la fatiga que puede llevar al fallo respiratorio. Esta
debilidad junto con la incapacidad para toser favorece la acumulacién de secreciones,
que dan lugar a mas atelectasias, incrementando el riesgo de neumonia e insuficiencia

respiratoria.

4.6.4. COMPLICACIONES ORTOPEDICAS

El efecto mas evidente es la pérdida de movilidad en estos pacientes. Esta pérdida de la
fuerza muscular se manifiesta en la persona con lesion medular como una limitacién
funcional secundaria a la inmovilizacion articular. Esta inmovilidad puede dar como
resultado la pérdida o disminucion del rango articular y de la flexibilidad
musculotendinosa que, a su vez, favorecen la mala alineacion postural, el desarrollo de

contracturas, dolores vertebrales y musculares, la pérdida de mineralizacion dsea, etc.
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a. ESCOLIOSIS

Es una deformidad tridimensional de la columna que se caracteriza por la existencia de
una o0 mas curvas, por la modificacion de la disposicion de la columna vertebral en el
plano sagital y por la rotacion del mismo. So6lo se consideraran escoliosis las curvas
que superen los 10° de Cobb vy, en las cuales, exista rotacion vertebral. Su desarrollo se
debe a alteraciones o desbalances neuromusculares que causan pérdida de control del

tronco y favorecen la deformidad por desequilibrio, debilidad o paralisis muscular.

b. PIE EQUINO

Se caracteriza por la incapacidad para realizar la dorsiflexion del pie. Es un factor
asociado a la lesion neurolégica que condiciona debilidad y/o desequilibrio muscular.
Para evitar que se presente, es importante mantener un adecuado posicionamiento y
alineacién postural tanto en la cama como en sedestacion y en bipedestacion. Iniciar la
movilizacion temprana previene la presencia de contracturas y retracciones

musculotendinosas.

c. OSIFICACION HETEROTOPICA

Se caracteriza por aparicion o formacion de tejido 6seo, generalmente localizado en
tejido muscular alrededor de las grandes articulaciones. Principalmente aparecen en

cadera, rodilla'y hombro.

La causa es desconocida. Aparece por debajo del nivel de lesion, con mayor frecuencia
en personas mayores de 30 afios; pero esto no excluye que se presente en menores de
esta edad.

Los pacientes con lesiones completas, espasticidad y/o ulceras por presion tienen

mayor riesgo de presentarla.

La medicion de Prostaglandinas E 2 en 24 horas parece ser de alto valor en el

diagnéstico de calcificaciones heterotopicas (2.

d. Osteoporosis y Fracturas

La pérdida de la densidad mineral 0sea se presenta rapidamente tras la lesion medular.
La pérdida mas importante ocurre en los primeros meses tras la lesion. Después de
esta pérdida inicial acelerada, la desmineralizacion Gsea continda durante afios, pero

con una menor intensidad. Hasta la fecha, es una de las complicaciones inevitables que
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se representa en este tipo de pacientes. El principal factor de riesgo para la
osteoporosis es la inmovilidad. La osteoporosis por si sola es una condicion
subclinica; por lo que no existe sintomatologia especifica. Sin embargo, se asocia a
fracturas de baja energia por debajo del nivel de lesion; por lo que en muchos casos el

diagnostico se hace posterior a la primera fractura.
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CAPITULO V: EVALUACION

5.CONCIENCIAYY COMPLICACIONES ASOCIADAS

El nivel de conciencia se mide por la escala de Glasgow, se utiliza para valorar el

estado de coma; evaluando la apertura de los ojos, una respuesta motriz y verbal.

Permite distinguir los casos graves de las lesiones medulares puras sin alteracion de

nivel de conciencia.

Variable Respuesta Puntaje
Espontanea 4 puntos
A la orden 3 puntos
Apertura Ocular
Ante un estimulo doloroso 2 puntos
Ausencia de apertura ocular 1 punto
Orientado correctamente 5 puntos
Paciente confuso 4 puntos
Respuesta Verbal Lenguaje inapropiado 3 puntos
Lenguaje incomprensible 2 puntos
Carencia de actividad verbal 1 punto
Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos
Localiza estimulos dolorosos 5 puntos
Evita estimulos dolorosos
retirando el segmento corporal 4 puntos
explorado
Respuesta Motora
Respuesta con flexion anormal 3 puntos
de los miembros
Respuesta con extension anormal 2 puntos
de los miembros
Ausencia de respuesta motora 1 punto
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5.1. ANAMNESIS

Antecedentes personales

Nivel educacional

Estudios realizados y capacidad de expresion verbal.

Dominancia motriz
(lateralidad)

Ocular, manual y de las piernas.

Actividad laboral

Descripcion de la actividad diaria habitual:

Exposicioén a riesgos ocupacionales y ambientales:
disolventes, insecticidas, metales pesados y otros
productos quimicos. Uso de equipo pesado. Trabajo

con agua, electricidad, alturas elevadas.

Habitos de nutricion y

eliminacion

Registro del tipo de dieta y de posibles trastornos en

la miccion y la deposicion.

Habitos toxicos

Alcohol, tabaco, sustancias psicdgenas.

Sistema de asistencia sanitaria

Seguridad Social, mutua o particular. Nombre del
médico de familia, del neurélogo y de otros

especialistas consultados.

Antecedentes patologicos

anteriores

Enfermedades infecciosas, infecciones cronicas,
neoplasias, traumatismos, problemas
cardiovasculares  (hipertension), neurolégicos,

metabolicos (diabéticos), psiquiatricos.

Estado patolégico actual

Enfermedad actual y pruebas efectuadas. Medicacion

(nombre, dosis y posologia).

Estado emocional

Registrar la expresion de caracter del enfermo:

normal, ansioso, euférico, depresivo.

Antecedentes familiares

toxicas o psicotoxicas.

Registrar si en la familia del paciente hay antecedentes de: epilepsia o convulsiones,
cefaleas, retraso mental, accidentes cerebrovasculares, trastornos psiquiatricos,

enfermedades hereditarias, enfermedades de transmisiéon sexual, uso de sustancias
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5.2. ESCALA DE ASIA

Describe la exploracion de la sensibilidad y movilidad. Se utiliza en la valoracion
inicial del lesionado medular y en su seguimiento, asignandole un valor numérico y
un grado, segun el déficit neuroldgico sufrido. Es util ademas, para determinar el
prondstico del paciente, estableciéndose la superioridad de la exploracion, segun los
criterios ASIA, a las 72 horas de la lesion @y, a partir del mes se establece mejor el

grado de mejoria en el primer afio tras la lesion 74,

5.2.1. EXAMEN SENSORIAL

Se define como el segmento mas distal de la médula con sensibilidad algésica y tactil

superficial normal en ambos lados del cuerpo ().

La exploracion de la sensibilidad se realiza en cada uno de los 28 dermatomas, segun
el mapa conocido (ANEXO 5:Fig.1), explorandose por separado el lado derecho y el

izquierdo, en los puntos clave para cada uno de los dermatomas.

Se diferencian dos grupos de sensibilidad segun las vias anatomicas que conducen los

impulsos:

eLa sensibilidad al pinchazo, que incluye la modalidad dolorosa y tactil

superficial.

« La sensibilidad propioceptiva, posicional y vibratoria, que se examina aplicando

el diapason en diversos relieves 0seos.

Medicion de la Sensibilidad de Acuerdo con la Escala de ASIA.

0 Ausente.

1 Dafiada (apreciacion parcial o alterada, incluyendo hiperestesia).

2 Normal.

NT | No Testable.
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Modalidades de sensibilidad propioceptiva

Cinestesia Da informacion de la posicion del cuerpo en el espacio y del

movimiento.

Palestesia Es la sensacion vibratoria, perceptible sobre relieves dseos.

Barestesia Capacidad para reconocer la presion sobre el propio cuerpo.

Barognosia | Capacidad de reconocer el peso y la consistencia de los objetos.

Esterognosia | Capacidad para reconocer la forma, el tamario y el peso de los

objetos.

La suma méaxima posible es de 112 para el pinchazo y de 112 para la propioceptiva.
Ademas, debe indicarse la presencia o ausencia de la sensibilidad cutanea anal y anal
profunda (S4-S5), que se examinan mediante tacto rectal. Su ausencia indica
completitividad de la lesion.

5.2.2. EXAMEN MOTOR

El nivel motor se considera mas fiable que el sensitivo para predecir el resultado

funcional /9.

La puntuacion motora esta basada en el examen de 10 musculos clave en cada

lado del cuerpo, que se seleccionaron segun 3 fundamentos:

« Se necesitaba un musculo representativo de cada segmento medular.
 Cada musculo tenia que tener significado funcional.

« Y ser accesible en la posicion de decubito supino.
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Musculos clave en la exploracion de ASIA

Raices Movimiento Musculos
C5 Flexores de codo Biceps
C6 Extensores de mufeca Radiales
C7 Extensores de codo Triceps braquial
C8 Flexion de la falange distal del Flexor comun profundo
dedo medio
T1 Abduccion del 5° dedo de la mano | Abductor del 5° dedo de la mano
L2 Flexores de cadera Iliopsoas
L3 Extensores de la rodilla Cuadriceps
L4 Dorsiflexores del tobillo Tibial anterior
L5 Extensién del dedo gordo del pie | Extensor propio del dedo gordo del
pie
S1 Flexores plantares del tobillo Gemelos y sdleo
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Estos musculos se valoran segun la escala de Medical Research Council

0 Paralisis total

1 | Contraccion visible o palpable.

2 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza

de gravedad.

3 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de
gravedad.

4 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia

moderada.

5 | Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total.

NT | No Testable.

5.2.2.1. TROFISMO

También denominado estado nutricional, se evaltan las caracteristicas morfolégicas

del masculo de forma cualitativa por inspeccion o palpacion 77,

Inspeccion De la coloracidn de la piel, alteraciones de la piel y las faneras:

atrofia, hipertrofia, Glceras, alteraciones vasculares, etcétera.

Palpacion De la textura (elasticidad y humedad) y temperatura de la piel,
del estado de las articulaciones y deformidades presentes, del

estado de la masa muscular.
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5.2.3. EVALUACION DE LA ESPASTICIDAD

5.2.3.1. ESCALA DE ASWORTH MODIFICADA

Escala ordinal del tono muscular. A pesar de ser la escala mas utilizada para la
evaluacion de la espasticidad, existen controversias en cuanto a su validez, fiabilidad

y sensibilidad 8,

0 | Tono muscular normal.

1 | Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la

mitad de su arco de movimiento.

2 | Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del
arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte

afectada.

3 | Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad

para efectuar los movimientos pasivos.

4 | Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexién

como para la extension.

5.2.3.2. ESCALA DE TARDIEU

En teoria, se puede reconocer que la Escala de Tardieu se ajusta méas estrechamente a
la definicion de Lance de la espasticidad. Sin embargo, existe escasez de literatura
sobre la validez y fiabilidad de la escala. Algunos estudios han identificado la Escala
de Tardieu como mas sensible que otras medidas para evaluar el cambio después del

tratamiento con toxina botulinica.
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0 | Sin resistencia a través del curso del estiramiento.

1 | Resistencia escasa a un angulo especifico a través del curso del estiramiento

sin evidente contraccién muscular.

2 | Evidente contraccion muscular a un angulo especifico, seguido de relajacion

por interrupcion del estiramiento.

3 | Clonus que aparece a un angulo especifico que dura menos de 10 segundos

cuando el evaluador esta haciendo presion contra el masculo.

4 | Clonus que aparece a un angulo especifico que dura mas de 10 segundos

cuando el evaluador esta haciendo presion contra el musculo

5.2.3.3. ESCALA DE PENN

Se basa en la informacion brindada por el paciente acerca de la frecuencia de
espasmos que se producen en los miembros inferiores ya sea en forma espontanea o

por estimulos inductores.

Mide la cantidad de espasmos por hora.

0 | Sin espasmos.

1 | Espasmos inducidos solamente por un estimulo.

2 | Espasmos que ocurren menos de una vez cada

hora.

3 | Espasmos que ocurren mas de una vez cada hora.

4 | Espasmos que ocurren mas de 10 veces por hora.
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5.3. EVALUACION DE SHOCK MEDULAR

Después de una lesion severa de la médula espinal, se desarrolla un estado de
arreflexia espinal que dura por un periodo variable de tiempo. Se denomina shock

medular.

Este estado evolucionara gradualmente y volveran a aparecer los reflejos debajo del
nivel neuroldgico. El primer reflejo en aparecer tras el shock medular es el reflejo

plantar

El shock medular se evalta con la prueba del reflejo bulbocavernoso, un reflejo

espinal mediado por la regiéon S3-S4 del cono medular.

5.3.1. COMPETITIVIDAD DE LA LESION

Determinar si la lesion es completa o incompleta depende de la preservacion motora
0 sensitiva de los Gltimos segmentos sacros. Si no existe contraccion voluntaria anal
ni ninguna sensacion anal y la puntuacion sensitiva de S4 y S5 es 0, la lesion es

completa. En cualquier otro caso la lesién es incompleta.

Esta preservacion sacra es un importante indicador de la recuperacion motora al

proporcionar evidencia de la continuidad de tractos nerviosos hasta el final medular.

5.3.2. REFLEJOS PROFUNDOS "

Reflejo Procedimiento de evaluacion

Bicipital

Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta, y dedo

gordo aplicado sobre el tendon del biceps. Percutir sobre la ufia del

C5 . .
dedo pulgar del fisioterapeuta. Respuesta: flexion de los codos y
elevacién de los dedos.
Estiloradial | Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta. Percutir el

tendon del supinador largo (en la apdfisis estiloides radial).
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Cé6

Respuesta: desviacion radial de la mufieca.

Tricipital

C7

Brazo del paciente recostado sobre el del fisioterapeuta. Percutir el
tendon del triceps. Respuesta: un leve movimiento de extension del

codo en el brazo del paciente.

Rotular o

patelar

L4

Rodilla del paciente en flexion. El fisioterapeuta percute sobre el
tendon rotuliano del paciente. Respuesta: movimiento de extension

de la rodilla

Aquileo

SE

Paciente en decUbito lateral, piernas  semiflexionadas.
Alternativamente en decubito prono. El fisioterapeuta percute sobre
el tendon aquileo del paciente. Respuesta: el pie se mueve hacia la

flexion plantar.

Estos reflejos se valoran segun la Escala de Seidel

Grado| Tipos de respuesta

0 Sin respuesta (arreflexia).
3 Respuesta lenta o disminuida (hiporreflexia).
AFaF Respuesta normal.

+++ Incremento ligero de la respuesta (hiperreflexia).

++++ | Respuesta brusca, con clono intermitente 0 momentaneo (hiperreflexia).
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54 GRAVEDAD DE LA LESION NEUROLOGICA: ESCALA DE
DETERIORO ASIA @7

A | Completa: no hay preservacion de la funcion sensitiva o motora en los

segmentos sacros S4-S5.

B | Incompleta: preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de

funcién motora.

C | Incompleta: preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel

neuroldgico tienen un grado menor a 3 (grado 0-2).

D | Incompleta: preservacion de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico y al menos la mitad de los musculos clave por debajo del nivel

neuroldgico tienen un grado igual o mayor a 3.

E | Normal: funcidn sensitiva y motora normal.

55 MEDICION DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

5.5.1. ESCALA DE BARTHEL

El indice de Barthel es un instrumento para la medida de la discapacidad fisica. Es
inespecifica, pero es facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de
detectar cambios y facil de interpretar. Su adaptacién a diferentes ambitos culturales
resulta casi inmediata. Se ha venido utilizando desde que fue propuesto en 1955 y ha
dado lugar a multiples versiones, ademas de servir como estandar para la comparacion

con otras escalas 9,
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1. Comer

0 = incapaz.

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos,

etc.

10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano).

2. Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz. No se mantiene sentado.

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas),

puede estar sentado.

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal).

15 = independiente.

3. Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara. Las manos y los dientes, peinarse
y afeitarse.

4. Uso del retrete

0 = dependiente.

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).

5. Banarse/ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

6. Desplazarse

0 = inmovil.

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto

andador.

7. Subiry bajar escaleras

0 = incapaz.

5 = necesita ayuda fisica o verbal. Puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y balar.
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8. Vestirse y desvestirse

0 = dependiente.

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin

ayuda.

10 = independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc.

9. Control de heces

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema).

5 = accidente excepcional.

10 = continente.

10. Control de orina

0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente. Durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas).

5.5.2. ESCALA SCIM (SPINAL CORD INDEPENDENCY
MEASURE)

Es una escala de discapacidad para ser utilizada en pacientes con lesion de la médula
espinal. El objetivo de la misma es evaluar la funcionalidad de pacientes con
paraplejia o tetraplejia. Esta escala es sensible a los cambios que presentan los
pacientes en las etapas sub aguda y crénica. El desarrollo de la SCIM comenz6 en
1994. Su primera version fue presentada en la Asociacion Americana de Lesion
medular en 1996 y publicada en 1997. Esta version consta de 94 categorias que
definen las tareas individuales divididos en 3 subescalas: Autocuidado (0-20),
Respiracién y manejo de los esfinteres (0-40) y movilidad (0-40). La puntuacion total
tiene valores continuos con un rango comprendido entre 0 y 100. La puntuacion mas

alta representa mayor funcionalidad. (ANEXO 5: Tabla 1)
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5.5.3. ESCALA FIM (FUNCTIONAL INDEPENDENCE
MEASURE)

La escala FIM es una medida de discapacidad que permite la descripcion objetiva del:

o Estudio funcional relativo a un momento determinado.

 Evaluacion periddica para permitir la deteccion de alteraciones en el estado

funcional a traves del tiempo,

o Recoleccion de datos a través de la observacion.

La escala FIM, a pesar de no ser especifica para personas con lesion medular, ha
demostrado ser fiable. Es una escala construida a partir de 7 niveles de funcionalidad,
en los cuales no se requiere la ayuda humana y cinco en los que se necesita un grado

progresivo de ayuda.

Se han definido 18 items dentro de 6 dimensiones de funcionamiento: cuidado
personal, control de esfinteres, movilidad, deambulacién, comunicacion y
conocimiento social. Las cuatro primeras corresponden al area Motora (13 items) y las
dos Gltimas al area cognitiva (5 items). La maxima puntuacién de cada item es siete y
la minima uno, por lo que el valor maximo obtenido es 126 y el minimo 18. (ANEXO
5: Tab. 2)

5.6. ESCALA VISUAL ANALOGA

El paciente marca su dolor en una escala de 10 cm de longitud. Se puede hablar de
porcentaje de dolor. Es valida a partir de los siete afios de edad. Tiene un 7% de error

en la medida.

No dolor Insoportable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5.7. FUNCIONES SEGUN EL NIVEL DE LA LESION MEDULAR

NIVEL D1

El paciente tiene extremidades superiores normales con una cadena de estabilizacion
firme para el torax pero carece de la musculatura troncal para un equilibrio completo
en posicion de sentado y de la musculatura intercostal y abdominal para completar la

respiracion diafragmatica.

No obstante, estos individuos deben ser completamente independientes en una silla de
ruedas ya que pueden vestirse y alimentarse, manejar las necesidades higiénicas,
lograr los traslados, conducir un automoévil con controles manuales y realizar un
trabajo fuera del hogar que requiera autotransporte al igual que el cuadripléjico de

nivel bajo.
NIVEL D6

El parapléjico en este nivel tiene funcion intercostal superior y control dorsal alto y
por lo tanto presenta mayor incremento de la reserva respiratoria. Posee independencia
en la silla de ruedas para las actividades de la vida diaria.

Se le pueden proporcionar oOrtesis para la postura de pie, pero no se debe esperar que
camine debido a las demandas energéticas extraordinariamente aumentadas de esta

deambulacion.
NIVEL D12

En este nivel el paciente tiene un control abdominal total y un control dorsal
practicamente completo, asi como una reserva respiratoria intacta. El individuo con un
nivel D12 presenta extremidades superiores normales con una cadena de fijadores
fuertes en el tronco normal para proporcionar una funcion practicamente ilimitada de
las extremidades superiores en la posicion de sentado. Existe una independencia
completa en las actividades de la vida diaria. La deambulacién funcional sigue siendo
un problema, ya que las demandas energéticas la hacen muy poco practica en la gran
mayoria de los casos. No obstante, deben considerarse las oOrtesis para la permanencia

de pie y la deambulacion fisiologica.
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NIVEL L4

El paciente tiene el uso de los flexores de la cadera y los extensores de la rodilla y
puede permanecer de pie sin Ortesis y caminar sin soporte externo. Sin embargo,
debido a la debilidad grave de los gluteos acoplada con la perdida de la fuerza del
tobillo, existe una marcha oscilante laboriosa y en steppage. La deambulacion se asiste
con el uso de ortesis de tobillo, pie y muletas. La falta de uso de estos apoyos

producira un genu recurvatum y un esfuerzo anormal de la columna lumbar.

Este es un individuo casi completamente independiente. Existe cierta dificultad para
subir escaleras y en aquellas actividades que requieras cambios repetitivos de la

posicion de sentado a la posicién de pie.

A medida que el paciente envejece se debe esperar menor independencia funcional;
las reducciones en la capacidad varian con el individuo, la edad fisiologica y las

capacidades fisicas.

Niveles criticos de funcion medular

C4 | Diafragma, extensores y flexores mediocervicales.

C5 | Fuerza parcial de todos los movimientos del hombro y de la flexion del codo.

C6 | Fuerza normal de todos los movimientos del hombro y de la flexion del codo,
extension de la mufieca, que permite indirectamente la prension grosera con los

dedos de la mano.

C7 | Extension del codo, flexion y extension de los dedos de la mano.

T1 | Brazosy manos completamente normales.

T6 | Extensores del tronco superior, musculos intercostales superiores.

T12 | Todos los musculos del torax, el abdomen y el dorso.

L4 | Flexién de la cadera, extension de rodilla.

L5 | Fuerza parcial de todos los movimientos de la cadera con flexién normal, fuerza

parcial de la flexion de rodilla, fuerza parcial del movimiento de tobillo y pie.
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5.8. DIAGNOSTICO

Al igual que en las lesiones medulares traumaticas, donde no todas las fracturas
vertebrales significan una lesion medular, no todas las causas mencionadas en la tabla
supondran una lesion medular; es decir, no todos los casos de esclerosis multiple
cursaran con una lesion medular. Por lo cual, es imprescindible un buen diagnostico

diferencial.
NIVEL VERTEBRAL

Se refiere a aquel nivel en que por imégenes diagnosticas ocurre el mayor dafio

vertebral; por lo general este nivel no se corresponde al nivel neuroldgico de lesion
(50)

NIVEL NEUROLOGICO

Se refiere al déficit motor y/o sensorial de la lesion, y permite la clasificacion del

trauma vertebral con lesion medular en completo o incompleto V),
TRAUMA COMPLETO

Es aquel en el cual no hay funcién sensorial o motora, por debajo del nivel de la lesién
(52)

TRAUMA INCOMPLETO

La presencia de alguna funcién sensorial 0 motora, por debajo del nivel de la lesion

hasta los niveles sacros 4y 5 ®9),

5.9.ESTUDIOS DE IMAGENES

La gammagrafia 6sea con tecnecio-99 tiene alta sensibilidad para las fracturas
vertebrales junto con la SPECT (tomografia por emision de foton Unico), que ofrece
imégenes tomograficas y aumenta la capacidad para localizar anatdbmicamente la

lesion @D,

La tomografia computarizada es el patron de referencia para obtener imagenes de las
estructuras 0seas. Es muy Util en los traumatismos para determinar la estabilidad de la
columna. Se ha demostrado que permite clasificar con fiabilidad una espondilolistesis

y predecir su potencial de curacion @),
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La tomografia simple ayuda a diagnosticar fracturas y luxaciones, siendo

especialmente Gtil cuando hay signos de compresion sobre el canal medular 2,

La resonancia magnética ofrece una resolucion excelente de partes blandas y buenas
del tejido 6seo sin radiacion ionizante. La hernia discal lumbar se clasifica como
protrusion (contenida por el anillo externo), extrusion (no contenida por el anillo

externo) y secuestro (separada del disco) @,

Las imagenes de RM pueden realzarse con contraste de gadolinio intravenosos. Esto
esta indicado en infeccion, tumor, siringomielia y para delinear hernia discal

recurrente &9,

Teniendo en cuenta que las alteraciones espinales podrian observarse Gnicamente por

resonancia magnética (RM) @2,
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CAPITULO VI: TRATAMIENTO

6. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO
a. ESTADIO TEMPRANO

» Evitar el movimiento de la columna inestable, que produce dafio medular
adicional.

» Mantener una via aérea despejada.

» Prevenir el dafio a la piel y articulaciones.

 Cuidar la funcion vesical e intestinal.

» Dar apoyo y tratar de colaborar en la aceptacion de la situacion por el paciente y

sus familiares.

b. ESTADIO DURANTE EL CUAL SE PERMITE EL APOYO DEL
PESO A TRAVES DE LA COLUMNA

» EIl paciente se pone en la actividad, para lograr el maximo de independencia
posible.

» Debe lograrse la correccion de las posiciones de sentado y de pie; se entrena el
equilibrio y la postura.

» Debe estimularse en el paciente la responsabilidad por el cuidado de la salud de
su propia piel, articulaciones, vejiga e intestino.

» Deben aprenderse las transferencias, sin dafio para la piel o articulaciones.

» Se adquiere la locomocion en una silla de ruedas autopropulsada o con motor; en
algunos casos, puede aprenderse la ambulacién con ortesis y utilizando muletas.

» Debe aspirarse al restablecimiento en la casa y, de ser posible, el reintegro a una
ocupacioén adecuada.

» Al ser dados de alta los pacientes, puede ser necesario su seguimiento y cuidados
posteriores. Son necesarias revisiones regulares, y en muchas unidades para este
tipo de enfermos se encontr6 que era de utilidad un sistema de visitas

domiciliarias realizadas por un enfermero o terapeuta especialmente entrenados.
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6.1. TRATAMIENTO MEDICO

Un paso adelante fundamental en el progreso de la atencién a este tipo de pacientes lo
da el gobierno britanico durante la segunda guerra mundial que llevo a concentrar a los
pacientes con LM en un unico Centro: Stoke Mandeville Hospital, en Aylesbury
(Reino Unido) durante 1944 bajo la supervision de Sir Ludwing Guttmann. Aqui se
comenzd a conceder importancia a los «meticulosos cuidados que estos pacientes
necesitan dia y noche y se comenzd a aplicar la filosofia de que, aun cuando su déficit
neurologico no sea reversible en la mayoria de los casos, se debe intentar prevenir
muchos problemas secundarios como las Ulceras por presion, osteomielitis, sepsis
uroldgica, desnutricion, dolor, espasticidad, contracturas y depresion 4. El éxito de
este programa llevo a la fundacion de numerosas instituciones similares en otros paises
donde se lleva a la practica la idea de un tratamiento integral para estos pacientes
siendo como principal objetivo en el tratamiento inicial del paciente con LM
consiguiendo su supervivencia, prevenir toda pérdida adicional de la funcion

neurolégica y, si fuera posible, reducir el déficit neurolégico ©9).

6.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En funcidén de la via de administracién encontramos:

Parenteral con efectos locales: Es el méas utilizado es la toxina botulinica ©®, que ha
demostrado beneficios clinicos en el control de los efectos mecanicos de la
espasticidad: levantarse, andar, higiene, vestirse, etc. No puede utilizarse en todos los

pacientes, existiendo una estricta serie de indicaciones y contraindicaciones ©7.

Administracion parenteral con efecto sistémico: Lo mas utilizado es el baclofeno
intratecal, que permite una mayor concentracion del mismo en el sistema nervioso
central en dosis menores, a diferencia del Baclofeno oral. La concentracion debe de

ser mayor cuanto mas bajo es el nivel de lesion.

Administracion oral: El Baclofeno es el tratamiento de eleccion. Actla sobre los
receptores gabérgicos de las astas posteriores. En caso de que este farmaco no sea
eficaz existen otros que pueden ser utilizados: diacepam, tizanidina y dantroleno
sodico ©9),
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6.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Indicado de urgencia en lesiones inestables, o en estables, cuando el nivel neurolégico

experimenta un agravamiento en las primeras horas de producida la lesion.

Consiste en la descompresion de la médula y fijacion de los niveles vertebrales

afectados, mediante artrodesis instrumentada en la mayoria de los casos.

Las ventajas del tratamiento quirtrgico, consisten en que permiten un levantamiento

precoz, acelerandose el proceso rehabilitador.

Se utilizan principalmente dos tipos de intervenciones:
e Sobre el sistema nervioso o sobre el sistema musculo-esquelético (ortopédica).
dentro de las técnicas
e Sobre el sistema nervioso (las mas utilizadas son las técnicas neurolesivas) cuyo
objetivo es disminuir los cuadros de espasticidad preservando la mayor funcion
sensitivo-motora posible. Las zonas de intervencion pueden ser en el nervio

periférico, en la medula espinal, o en las raices espinales ©9).

Entre las mas utilizadas: nervio tibial (correccion nervio espastico), obturador
(deformaciones de la cadera), musculo cutaneo (flexién de codo), mediano y cubital

para la hiperflexion de dedos y mufieca ©8).

En cuéanto a las técnicas de cirugia ortopédica, éstas tienen como objetivo tratar las
deformidades y/o complicaciones generadas por la espasticidad (ANEXO 6:Fig.2). El
abordaje puede ser de las partes blandas (musculos) o de partes duras (hueso). En
ambas, dependiendo del objetivo, la intervencion variara ©®. En las musculares las
técnicas mas utilizadas son las tenotomias, alargamientos tendinosos o neurotomias

que tienen como objetivo liberar la tension de musculos. Posteriormente se utilizara:

e Corsé dorso-lumbar, con tres puntos de apoyo y en hiperextension. Body-Jackett,

Jewett, segun el nivel y el tipo de lesion vertebral.
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6.4 TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VERTEBRALES

El tratamiento de las lesiones vertebrales, cuando existe una lesion medular, tiene

dos fines:

e Reducir si es posible e inmovilizar la fractura, de urgencia.

e Secundariamente, asegurar una buena contencion durante la fase de
consolidacién, para evitar agravamiento neurolégico. Tratamiento conservador,

no quirdrgico.

a. TORACICAS:

A mayor parte de estas lesiones son estables inclusive cuando estan desplazadas
debido al efecto entablillante de la jaula toracica. Muchas se acompafian de lesiones
toracicas que requieren drenaje intercostal. En casos excepcionales se aconseja la

realineacion utilizando varillas de Harrington . (ANEXO 6:Fig.1)

b. ANIVEL DORSO-LUMBAR. Dos métodos:

Tratamiento postural, con almohada bajo el foco de fractura, manteniendo la columna
en extension. El paciente puede ser colocado en decubitos laterales, pero no superiores
a los 50-60°, para no perder la hiperextension del raquis. Se debe mantener hasta la
consolidacion de la fractura, por lo que el paciente debe permanecer en cama entre 6 y

13 semanas.

Tratamiento ortésico. Corses en tres puntos, manteniendo hiperextension del raquis.
Antes, se confeccionaban de yeso, con una ventana abdominal (Béehler). Actualmente
se hacen de materiales termoplastico (Body.Jackett) se deben mantener al menos
cuatro meses.

c. LESIONES POR DEBAJO DE L2:

Estas lesiones se asocian con dafio en la cola de caballo, y muchas requieren reduccion

abierta y fijacion interna ©9),
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6.5. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES COMPLETAS

6.5.1. PARAPLEJIA: ESTADIO TEMPRANO MIENTRAS EL
PACIENTE DESCANSA EN LA CAMA

a. Se llevan a cabo movimientos pasivos de las piernas por lo menos dos veces al dia
durante las primeras tres a seis semanas, y reduciendo posiblemente a una vez al
dia mas tarde si se mantiene una buena circulacion y movilidad. Ya que no es
posible llevar a cabo la extension de la cadera desde la position neutra en la pierna
inferior cuando el paciente esta en decubito lateral, puede ser necesario visitar al

paciente varias veces para poder tratar cada pierna cuando esta ubicada arriba.

Es necesaria la manipulacién sensible, debido a que puede producirse dafio en los
tejidos blandos que rodean a las articulaciones, especialmente durante el periodo
de shock espinal. También es necesario estar atento para no despertar reflejos
espinales. El fisioterapeuta debe aprender a sentir cuando se aproxima al rango
méaximo de movilidad de una articulacion y tejidos blandos. Los movimientos
deben realizarse en patrones normales; deben llevarse a cabo lentamente v,
eventualmente, en su recorrido completo al menos dos veces en el transcurso de
cada manipulacion. Durante las primeras semanas, el dolor en el lugar de la lesion

puede limitar ligeramente la amplitud obtenida en los movimientos pasivos.

El mantenimiento de la longitud de algunas estructuras que pasan sobre mas de
una articulacion es especialmente importante para evitar deformidades que
estorbaran mas tarde la buena funcién tal como permanecer sentado, pararse o

caminar con muletas.

Es perjudicial el sobreestiramiento de los tejidos blandos, pero debe mantenerse la
longitud funcional en las siguientes estructuras: musculos, tendones, ligamentos y
fascias. Para permanecer sentado, se necesita la longitud de los tendones de los
isquiotibiales. Para pararse, es necesaria la extension completa de la cadera y
rodilla, y la longitud de los musculos y fascia de la pantorrilla debe ser suficiente
para permitir al menos 90° en el tobillo con la rodilla derecha y el pie plano sobre
el piso. No se debe permitir que los dedos de los pies se doblen o formen una

garra, para poder colocar los zapatos facilmente y no causen escaras de presion.
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Para mejorar la circulacion, se repiten los movimientos pasivos de las piernas
durante al menos tres minutos con cada pierna. Para este prop0sito no es preciso
abarcar la amplitud completa. Las piernas se mueven una a la vez, y se tiene
cuidado para no permitir suficiente flexion de la cadera como para provocar
movimiento en la columna lumbar. Después del tratamiento son reubicadas
correctamente las almohadas que sostienen las piernas y pies.

Si existe algun signo de edema, debe hacerse una medicion cuidadosa de la
circunferencia de la pantorrilla, registrarla y repetirla méas adelante para
comparacion. Se sacara sangre para estimar el tiempo de protrombina, y se
suspenderan los movimientos de las piernas hasta que el medico diga que pueden

reiniciarse.

El nimero de tratamientos requeridos cada dia depende de factores tales como el
método de asistencia y girado del paciente, su edad y la probabilidad de
complicaciones circulatorias. Cuando se utiliza la cama de giro automatico, es
necesario que el movimiento de los miembros por el fisioterapeuta sea mas
frecuente que si los pacientes son rotados manualmente, ya que en el ultimo caso

las posiciones de las piernas son cambiadas con cada giro.

Cuando ha pasado el shock espinal, vuelve el tono muscular a los madsculos de la
pierna, y son necesarias atencion y manipulacion cuidadosas durante la
fisioterapia para evitar el refuerzo de la espasticidad. Las manos del fisioterapeuta
deben ser suaves y caélidas, y se tendra cuidado para no despertar una retirada en
flexion o un empuje extensor. La presion a través del talon y el eje mayor del
miembro junto con movimientos lentos suaves tienden a despertar una respuesta
postural de todos los musculos profundos que actlan sobre la rodilla y tobillo.
Estos trabajan luego en combinacidon para estabilizar la articulacion como lo hacen
en el sostén normal del peso, y son inhibidos los movimientos espasticos totales
(ANEXO 6:Fig.3)

. Solamente aquellos pacientes con alteraciones respiratorias cronicas preexistentes,
o los que sufrieron traumatismo en el térax en el momento de la lesion es probable
qgue necesiten fisioterapia intensiva para mantener o mejorar su funcién
respiratoria. (ANEXO 6:Fig.4)
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c. Pueden estar permitidos los ejercicios de fortalecimiento para los miembros

superiores.

6.5.2. PARAPLEJIA: ESTADIO EN EL QUE SE PERMITE EL
APOYO DE PESO A TRAVES DE LA COLUMNA

El tratamiento progresa rapidamente hacia el incremento de actividad por parte del
paciente. El personal de enfermeria es habitualmente responsable de sentar al paciente
en la cama, por ejemplo, utilizando una manivela para elevar la cabecera de la cama
para apoyar la columna. Con el paciente sentado en la cama, se realiza fisioterapia

para comenzar el entrenamiento del equilibrio y elevaciones para aliviar la presion.

Cuando se permite al paciente sentarse en una silla de ruedas, los objetivos del

tratamiento son los siguientes:

a. REAJUSTE DEL SENTADO POSTURAL Y DE LAS REACCIONES DE
EQUILIBRIO

El paciente debe aprender a mantener una buena postura y el equilibrio en muchas
posiciones sin el apoyo de un sostén posterior o de sus brazos. El fisioterapeuta debe
apreciar que hasta que el paciente se sienta por primera vez sin apoyo o contacto con
una superficie que sostenga su cabeza, tronco o brazos no puede darse cuenta en forma

completa de las consecuencias de la perdida sensitiva en la parte inferior del cuerpo.

La correccién de la postura y equilibrio es entrenada con el paciente sentado sobre una
almohada en una camilla baja. Los pies deben apoyarse en el piso o una plataforma
baja, de modo que los muslos estén completamente apoyados, con las caderas, rodillas
y tobillos en Angulo recto. El fisioterapeuta debe tener gran cuidado de que el paciente
no taiga o se lesione las nalgas o piernas. Hasta que se haya fortalecido y haya
aprendido a transferirse a si mismo con seguridad, el paciente es levantado a la camilla
por dos personas. Al principio, puede ser Util el uso de un espejo, y se utiliza cualquier
método adecuado de entrenamiento del equilibrio. Se introducen los movimientos de
brazos cuando el equilibrio es bueno, y se agregan lo antes posible actividades

incluyendo juegos de pelota. (ANEXO 6: Fig. 5)
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Se practica tambien el equilibrio en la silla de ruedas. Se ensefia el uso de la silla,

salvar declives, bordillos y levantar objetos del piso.

b. ESPASTICIDAD

La severidad de la espasticidad varia de acuerdo con la eficiencia del tratamiento
temprano, con la posicion del paciente y con la respuesta a los estimulos
provenientes de la piel, estructuras profundas de las piernas y de la vejiga. Si se
producen espasmos involuntarios, se incrementa el riesgo de escaras de presion. Las
escaras, la infeccion urinaria y las contracturas en tejidos blandos incrementan los
estimulos que probablemente despiertan espasmos y agravan la espasticidad. El
resultado puede ser un circulo vicioso que incrementa el riesgo de complicaciones y
de postura y funcion pobres. La tension psicoldgica también aumenta la espasticidad
y es mucho mas grave en algunos pacientes que en otros. Se ensefia a los pacientes a

evitar los estimulos sensitivos en las piernas que despiertan reflejos espasticos.
c. CUIDADO DE LAPIEL Y ARTICULACIONES

Deben protegerse todas las partes insensibles a través de la observacion atenta, el
evitar temperaturas extremas, la ubicacion cuidadosa y la inspeccion. El paciente
utiliza un espejo de mano para inspeccionar la piel sobre el sacro y las tuberosidades
isquiaticas. Se lo instruye para que informe al personal de enfermeria inmediatamente

si sospecha la existencia de algun signo de lesion cutanea.

La cama debe tener un elastico firme para evitar que el colchén se hunda produciendo
dobleces en la sabana. Durante periodos prolongados de estar sentado en la silla de
ruedas, debe protegerse la piel que cubre las tuberosidades isquiaticas utilizando un
cojin o cojines firmes de espuma de goma, con base convexa que compense el
hundimiento del asiento de la silla, con una base de madera y cubierto por piel de
oveja. Las elevaciones regulares llevadas a cabo por el mismo paciente alivian la
presion y permiten que la circulacién retorne a la piel. Las elevaciones deben
mantenerse, por 15 a 30 segundos y son necesarias cada 15 minutos cuando el paciente
se sienta. Eventualmente, algunos pacientes necesitan elevarse a intervalos menos
frecuentes, pero el alivio de la presion pronto se transforma en una accion automatica.

El paciente aprende a darse vuelta en la cama, y se establece el habitd de hacerlo.

Pueden ser necesarios recordatorios regulares a cargo del personal de la noche pasta
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que el giro se tome automatico. Se ensefia al paciente a adoptar la posicién de decubito

prono para la presion sobre el sacro.

El lapso durante el que se permite al paciente estar levantado se incrementa
gradualmente. Debe enseriérsele a observar la posicion de sus piernas y a elevarlas

cuidadosamente al moverse.
d. AUTOCUIDADO

El paciente debe ser capaz de lavarse, vestirse, cuidar su propio orinal, mantener la
movilidad articular en las piernas realizando sus propios movimientos pasivos Yy
colocarse sus oOrtesis. Estas actividades son ensefiadas por varios miembros del equipo,
pero para facilitar una buena funcion debe lograrse el equilibrio en posicion de sentado
con las piernas extendidas.

e. TRANSFERENCIAS

Se ensefian a partir de la silla de ruedas y la cama, camilla, bafiera, asiento del inodoro
y vehiculo motorizado y viceversa. También se ensefia la transferencia segura hacia
una colchoneta para sesiones de tratamiento y desde esta. Se prueban varios métodos y
se selecciona finalmente el mejor para el individuo. En la ensefianza de transferencias
seguras, los principios incluyen la ubicacion correcta de la silla, asegurarse de que
estén colocados los frenos y elevar las piernas con las manos hacia la camilla, cama o
el suelo desde los apoyos para los pies de la silla. Durante estas maniobras debe
tenerse cuidado de no golpear las piernas o arrastrarlas sobre una superficie dura.
Cuando las piernas estan correctamente ubicadas, se eleva el tronco de modo que las
nalgas estén separadas del apoyo y no sean arrastradas o golpeadas mientras se

completa la transferencia.

En la transferencia desde una silla de ruedas a una camilla, el acercamiento puede
hacerse desde el costado o desde un extremo. En el primer caso, la silla se coloca al
lado de la camilla, ligeramente oblicua, el brazo de la silla del lado mas cercano se
quita y si es necesario se coloca una almohada sobre la rueda grande de la silla; se
aplican firmemente los frenos. A continuacion, se elevan las piernas y se sitlan sobre

la camilla, cruzando a veces la pierna mas alejada sobre la otra.

Luego, la mano mas cercana se pone sobre la camilla en posicion suficientemente

central para dejar que las nalgas sean también colocadas sobre la camilla. La otra
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mano se sitla en el brazo mas alejado de la silla. Sigue una elevacion alta del tronco y
este es balanceado hacia la camilla lograndose asi una posicion de sentado con piernas
extendidas.

Sea cual fuere el método de transferencia utilizado, hay riesgo de que la silla se mueva
si las gomas estan gastadas o el piso resbaladizo. El paciente pronto aprende a ser
cauteloso y a colocar la silla correctamente para evitar deslizarse entre la silla y la
camilla y para impedir un excesivo empuje hacia el costado con el brazo exterior que

provocaria que la silla resbalara hacia el lado. (ANEXO 6: Fig. 6)

f. EJERCICIO Y ACTIVIDAD

Son dispuestos para todos los musculos. El trabajo en colchoneta, las transferencias, la
utilizacion de circuitos de peso y poleas incluyendo el circuito de poleas Westminster
y también técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva de patrones de
movimiento resistidos manualmente de tronco y miembros son todos utiles. (ANEXO
6: Fig. 7)

g. POSTURA'Y MARCHA

Entrenadas tan pronto como el balance en posicion de sentado es bueno Se ensefia el
equilibrio en posicidon de pie con ortesis en las piernas en las barras paralelas. Se
utilizan diversos estilos de ortesis, y hay disponible una ortesis universal para evaluar

el potencial para caminar. (ANEXO 6: Fig. 8)

La postura es muy importante, ya que al peso debe estar sobre los pies para
mantenerse erguido sin el control de su fuerza muscular en los masculos gluteos y
tendones de los isquiotibiales. El paciente debe aprender a prestar atencion a la
sensacion en la parte superior del tronco y compensar la pérdida de reacciones de
equilibrio en las piernas y parte inferior del tronco. Las caderas deben estar levemente
hiperextendidas y la columna dorsal derecha. Muchos pacientes pueden mantener un
buen balance durante periodos cortos sin el apoyo de ambos brazos. Esta habilidad es
esencial para una buena marcha con balanceo en la direccion conveniente o balance de

un lado al otro.

Para ponerse de pie desde la silla de ruedas, el paciente extiende primero pasivamente
las rodillas y traba los goznes de las rodillas en extension, Ciertos pacientes necesitan

colocar la pierna sobre un soporte para lograrlo, otros apelan a una patada en alto para
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elevarse 0 a extender la pierna hacia afuera y adelante de la silla con el pie sobre el
piso. Cuando ambas rodillas estan trabadas en extension, y la silla correctamente
ubicada con los frenos colocados, se levantan las nalgas hacia adelante en direccion a
la parte anterior del asiento de la silla, las manos sujetan las barras paralelas o barras
de pared y una elevacion hacia arriba y adelante lleva el cuerpo hasta la posicion de

pie. Se necesita cuidado para ver que los pies no resbalen hacia adelante.

En los primeros estadios de entrenamiento, los pacientes débiles o los que tienen
brazos cortos pueden necesitar ayuda, y el fisioterapeuta se para frente al paciente,
entre las barras, colocando sus pies frente a los zapatos del paciente y sujetando, Si es
necesario, la parte superior de sus pantalones para asistirlo en la accion de pararse.

La marcha se entrena al principio en barras paralelas, cuando el paciente gana
confianza y habilidad, usa una muleta y una barra. La marcha en cuatro puntos es la
mas elegante y requiere menos espacio en un lugar congestionado. Sin embargo, la
marcha con balanceo en la direccion conveniente o balanceo de un lado al otro es méas
rapida y la mayoria de los pacientes jovenes con brazos fuertes pueden lograr este
método de caminar con muletas. Las muletas para codos con la parte superior giratoria
son utilizadas de modo que el paciente pueda detenerse y descansar su antebrazo sobre
el apoyo de brazo vuelto hacia arriba y tener su mano libre para abrir puertas. Se ha
encontrado de utilidad el tipo canadiense de muletas con anillo en la parte superior,
con el anillo sobre el codo. La mano puede usarse para abrir puertas, permaneciendo la
muleta en el brazo. (ANEXO 6: Fig. 9)

Cuando el paciente adquirié habilidad en la marcha con muletas, aprende a pararse a
partir de la posicién de sentado en la silla, darse vuelta y partir. Esta actividad necesita
planificacién cuidadosa, brazos y parte superior del tronco fuertes y buenas reacciones
de equilibrio para lograr el equilibrio una vez erguido. EI método exacto es usualmente
desarrollado por cada paciente adecuandose a sus habilidades particulares. El
fisioterapeuta utiliza su experiencia para ayudar a que cada paciente aprenda esta
actividad. Las sillas de ruedas con brazos que pueden ser alzados ayudan al paciente a

ponerse de pie.

Las muletas deben colocarse cerca de la silla o apoyadas contra ella, de modo que

estén al alcance al lograr la posicion. Debe estimularse a los pacientes para que
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discutan sus logros y dificultades durante las sesiones de tratamiento, y las actividades

grupales son de gran valor psicologico.

El sobreponerse a las dificultades fisicas puede ser una fuente de gran alegria y el
sentimiento de realizacion es similar al de aprender cualquier habilidad nueva. El
objetivo de todo fisioterapeuta que trabaja en una unidad para lesionados espinales
debe ser crear una atmosfera feliz pero de trabajo duro. Varios centros en los Estados
Unidos y el Reino Unido estan llevando a cabo proyectos de investigacion utilizando

estimulacion eléctrica para mejorar las técnicas para caminar.
ORTESIS ORLAU PARA GUIAR LA CADERA

Se ensefia comdnmente una marcha en cuatro puntos utilizando ortesis y muletas a
pacientes con un nivel bajo de paraplejia (T10 y niveles inferiores), pero el caminar en
forma competente puede ser dificil de lograr debido inestabilidad en las caderas. Esta
puede causar aduccion, flexién y rotacion, las cuales son dificiles de controlar. La
Ortesis para Guiar la Cadera fue desarrollada en respuesta a este problema y suministra
un medio para obtener una marcha segura de cuatro puntos (paso a paso) con baja
energia tanto para niveles bajos como altos de paraplejia. Los musculos dorsales
anchos deben estar funcionando (inervacion a partir de C6, 7; 8), lo mismo que los

mausculos del brazo y mano necesarios para la marcha con muletas.
Los rasgos esenciales de la ortesis son:

» Un refuerzo rigido para el cuerpo que ayuda a mantener la relativa abduccion
de las piernas durante la fase de balanceo del ciclo de marcha.

e Una articulacion en la cadera con una excursién de flexion/extension

limitada y que opera libre de friccion.
« Estabilizacion de las rodillas y tobillos.
» Un apoyo para el zapato que incluye suela oscilante.

» Una disposicion de los cierres simple, de modo de facilitar el colocarse y

quitarse la ortesis.

h. DEPORTE Y RECREACION

Pueden incluirse natacion, juegos de pelota en equipo en sillas de ruedas, arqueria y

actividades de campo. Estos logran objetivos tales como ejercicio intenso,
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entrenamiento del equilibrio, estimulacion del aumento de tolerancia al ejercicio y una
oportunidad para las actividades sociales en las tardes y fines de semana en
competencia con otros pacientes. (ANEXO 6: Fig. 10)

i. EVALUACION DE LA HABILIDAD DEL PACIENTE Y PREPARATIVOS
PARA LA REINSERCION

Son utiles los diagramas de funcion para registrar esto. Son de utilidad las
reevaluaciones regulares, no solamente para notar el progreso sino también para
estimular el interés del paciente y ayudarlo a liberarse de la dependencia de la
fisioterapia o del personal de enfermeria. Los diagramas detallados de sensibilidad
pueden ser completados por el personal médico o por el fisioterapeuta. Las pruebas de
fuerza voluntaria son apropiadas solamente para aquellos musculos completa o
parcialmente desnervadas por perdida de motoneuronas inferiores al nivel de la lesion.
La fuerza en los musculos espasticos no puede ser tabulada en una escala de fuerza

voluntaria, pero debe evaluarse y registrarse la severidad de la espasticidad.
6.6. TRATAMIENTO DE LESIONES INCOMPLETAS

La actividad de los mdsculos indemnes y el establecimiento temprano de la
espasticidad pueden tornar problematico el mantenimiento de la estabilidad del tronco.
Tanto en los estadios tempranos como cuando al paciente se le permite sentarse, es
necesaria una evaluacion cuidadosa para identificar signos precisos y potenciales de
cada individuo y para reconocer los problemas que pueden ser causados por la
espasticidad, desbalance muscular y pérdida parcial o completa de la sensibilidad. Se
pide al paciente que intente mover las piernas y la observacion de esto indicara si son
posibles movimientos selectivos o solamente se producen sinergias espasticas. El
clonus de tobillo, espontaneo o facilmente despertado, y los reflejos de estiramiento
fasicos vivos indican espasticidad. Se lleva a cabo la evaluacion de la sensibilidad

cutanea y cinestésica, y se guarda los registros para compararlos.

La fisioterapia sera dictada por el grado de respeto y la severidad de la espasticidad,
pero sigue ampliamente los regimenes descriptos para lesiones completas. En los casos
donde la espasticidad es un problema, predomina usualmente el patrén de empuje
extensor a menos que el paciente este inactivo, tenga complicaciones vesicales severas

0 escaras de presion. En tales circunstancias se torna dominante un reflejo de retirada
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en flexion. Si los flexores de la cadera y los musculos abdominales estan debilitados o
completamente desnervados, la retirada en flexion no tiene la intensidad que tendria si
estos musculos estuvieran inervados y tomando parte, en consecuencia, en el reflejo de

retirada.

El fisioterapeuta debe ser observador mientras lleva a cabo movimientos pasivos de las
piernas. Cualquier cambio del tono muscular, singo de control voluntario del
movimiento o del retorno de la sensibilidad debe registrarse y comunicarse al
consultor. EI pronodstico depende de la extension y magnitud de recuperacion de la

funcidn neuroldgica en las primeras semanas que siguen al comienzo.

Si existe sensibilidad, debe estimularse al paciente para que piense en los movimientos
de las piernas a medida que el fisioterapeuta los realiza pasivamente. En forma similar,
si vuelve cierto control voluntario del movimiento en este estadio, el paciente debe ser
estimulado para que trate de colaborar en los movimientos de las piernas mientras el
fisioterapeuta los lleva a cabo. El fisioterapeuta debe intentar explicarle la espasticidad
ya que la dificultad para controlar un miembro espéastico con movimientos voluntarios
imperfectos es para algunos pacientes mas decepcionantes que la aceptacion de la
paralisis completa. Deben evitarse los movimientos rapidos y seleccionarse con

cuidado la colocacion de contactos cutaneos.

6.7. TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES ASOCIADAS

6.7.1. INTESTINO NEUROGENICO

ABORDAJE TERAPEUTICO

El objetivo de las intervenciones deberd orientarse a conseguir el vaciamiento
automatico. Se debe considerar el habito evacuatorio previo, su frecuencia, el horario
del dia, la relacion con las ingestas y la dieta habitual del individuo, con el propdsito
de que el paciente incorpore un sistema de evacuacion efectiva y socialmente

aceptable ©9,

Se debe tener en cuenta que la administracion de medicamentos anticolinérgicos,

analgésico opioides, antidepresivos, etc., pueden potenciar el efecto constipante.
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Coggrave, Wiesel y Norton realizaron una revision bibliografica de la evidencia acerca
del tratamiento del Intestino neurogénico concluyen que si bien existe considerable
bibliografia sobre las causas de la disfuncion intestinal neurogénica, hay pocos

estudios que se centren en el tratamiento practico.

Actualmente, se recomienda con frecuencia a estas personas una adecuada ingesta de
liquidos, un régimen dietético equilibrado, suficiente ejercicio fisico, una rutina de
vaciamiento intestinal programado y el uso moderado de farmacos. El cuidado
intestinal emplea una combinacion de farmacos e intervenciones mecanicas

establecidas en base a ensayo y error.
ESTIMULADORES DE LA DEFECACION:

« Uso de supositorios una vez cedido el ileo paralitico y han aparecido ruidos
intestinales. Se inserta tan alto como sea posible contra la pared rectal. Los
supositorios recomendados son de: Glicerina, Bisacodilo. La aplicacion
inicialmente es diaria, 30 minutos después de la ingesta alimenticia. Se sugiere
después del desayuno y de acuerdo la repuesta puede reducirse dias alternos.

« Maniobras digitales: se inician 5 y 15 minutos después de la colocacién del
supositorio, consiste en la introduccién de uno o dos dedos. De acuerdo al nivel
de la lesion es realizada por el paciente o por un auxiliar.

« Masajes y aumento de la presion intraabdominal: se realizan masajes sobre el
abdomen, presionando sobre el marco colénico, en sentido de las manecillas del
reloj.

« La posicion ideal es sentado con las rodillas y caderas dobladas, como
encuclillas. Puede ser util colocar una banqueta elevando los pies, lo que le
ayudara a flexionar mas caderas y rodillas. En esta postura, tanto la fuerza de
gravedad como una mejor contraccion de los musculos abdominales favorecen la
expulsion de las heces.

+ Laxantes:

- Reblandecedores y emolientes (Agarol, Modaton, vaselinas).

- Laxantes de contacto (Rapilax, Dulcolax).

- Formadores de masa (Rapilax, Agarol fibras, Agiolax, Metacucil).
- Laxantes osmdticamente activos (Lactulon, Tenualax).

- Enemas: micrones, Enemol, jabonosas de Murphy por goteo.
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Consejos Dietéticos: La dieta debe ser balanceada, con liquidos, rica en fibra, frutas y
vegetales, reteniendo agua y ofreciendo consistencia y reblandecimiento de la materia
fecal. Se recomienda 30 gramos de fibra por dia. Entre un tercio a media taza, ofrecen

entre a 5 a 10 gramos de fibra.

6.7.2. VEJIGA NEUROGENICA

El tratamiento tiene como objetivo principal el cuidado de la funcion renal y la
reeducacion en el manejo de la vejiga y el esfinter que faciliten la integracién a la vida
social. Posterior a la evaluacion del tracto urinario superior e inferior y de acuerdo al
tipo funcional de cada vejiga, el médico urélogo decide la modalidad terapéutica y que

es reevaluada periédicamente.

a. SONDAJE INTERMITENTE

El sondaje intermitente es un método mediante el cual, el individuo con lesion medular
0 su cuidador, con una frecuencia preestablecida, vacia la vejiga mediante la insercion
de una sonda en la misma, llevando a cabo el drenado de la vejiga y la retirada de la
sonda. Con el sondaje intermitente no es necesario que el reflejo sacro de la miccion
este intacto. Este método es una alternativa valida y efectiva cuando la vejiga no se
contrae en la etapa del shock medular. El sondaje intermitente proporciona un vaciado
completo de la vejiga y ofrece un medio practico para conseguir un estilo de vida libre
de sonda.

b. MANIOBRAS DE CREDE Y VALSALVA

Credé es una técnica donde se aplica presion suprapubica para vaciar la orina de la
vejiga. Normalmente se usa la maniobra de Credé cuando la vejiga esta flacida o se
necesita aumentar la presion de la vejiga. La efectividad de la maniobra de Credé esta
limitada por la presion del esfinter. El método Valsalva es una técnica mediante la
cual el individuo utiliza la musculatura abdominal y el diafragma para vaciar la vejiga.
La técnica de Valsalva se emplea cuando la vejiga esta flacida como consecuencia de

una lesién medular que afecta al arco reflejo sacro, o cuando la vejiga se contrae pero
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no se vacia completamente. La técnica de Valsalva aumenta la presion intrabdominal,

pero no garantiza un vaciado completo de la vejiga.

c. SONDAJE VESICAL PERMANENTE

El sondaje permanente es un método de cuidado de la vejiga en el cual se inserta un
catéter en la vejiga y se mantiene en su sitio durante largos periodos de tiempo.
Debido a que hay una via abierta hasta el punto de almacenamiento, a medida que la
vejiga se llena, la orina se drena continuamente. El sondaje permanente no requiere de
contracciones de la vejiga para ser efectiva, ni de accion coordinada del mecanismo
del esfinter. Debido a que en las personas con sondaje permanente no se llena nunca la
vejiga, y a que esta tiende a tener contracciones involuntarias, la capacidad vesical y

su funcionalidad tienden a disminuir con el tiempo.
d. ALFA-BLOQUEANTES

Los alfa-blogueantes son un medio no quirdrgico de tratar la disinergia
vesicoesfinteriana y la baja presion de la vejiga durante la miccién. Se han identificado
receptores alfa-adrenérgicos en la uretra proximal, en la préstata y en el cuello vesical.
Se ha visto que los bloqueantes alfaadrenérgicos disminuyen la resistencia uretral y
favorecen la miccién. A pesar de que los primeros bloqueantes alfa-adrenérgicos eran
menos urologicamente especificos, se empleaban de manera habitual en los
tratamientos médicos de las disfunciones del tracto urinario inferior en individuos con
lesion medular ©”. En la actualidad se utilizan bloqueantes adrenérgicos mas
especificos (frente a receptores adrenérgicos alfa 1-A) para el tratamiento de la
disfuncién del tracto urinario inferior asociado a la elevada resistencia uretral en
individuos con lesién medular. Entender los riesgos, beneficios y contraindicaciones
de los diferentes alfablogueantes ayuda a las personas con lesion medular a tomar una
decision con conocimiento de causa acerca de qué método de cuidado de la vejiga

considerar.

e. INYECCION DE ONABOTULINUMTOXINA (BTX-A) 0
NEUROMODULACION QUIMICA

Si hay disinergia del esfinter con el detrusor, se requiere de alguna intervencion para

permitir que la vejiga se vacie de manera efectiva y para prevenir complicaciones del
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tracto urinario superior. Una opcion es la inyeccion transuretral de toxina botulinica.
La toxina se puede usar también para tratar la vejiga neurogenica hiperactiva
inyectandola directamente en detrusor o subendotelial. La toxina botulinica inhibe la
liberacion de acetilcolina en la unién neuromuscular, lo que conduce a un bloqueo de
la contraccion neuromuscular y relajacion de musculos que estan, o bien espasticos, o
hiperactivos. Puede, por tanto, relajar la espasticidad del esfinter en aquellos con
disinergia vesicoesfinteriana. El efecto dura de 6 a 9 meses, cuando las terminaciones
nerviosas se regeneran. Por ello, son necesarias las reinyecciones. No hay un limite al

numero de reinyecciones que puedan ser necesarias.

6.7.3. ESPASTICIDAD @9

a. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

« Eliminacién de estimulos facilitadores: areas de presion, escaras, infecciones,
cambios de temperatura, impactacion fecal, litiasis urinarias entre otros.

* Terapias fisicas: Técnicas con frio y calor, movilizaciones pasivas, estiramientos
sostenidos, estimulacion eléctrica, vibracion, ejercicios de relajacion postural.

« Hidroterapia.

b. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
+ VIA ORAL:

- Baclofén: (el mas utilizado) actla a nivel medular en las sinapsis inhibitorias
mediadas por GABA. Se inicia con dosis bajas 5-10 mg y se aumenta

progresivamente. (Dosis max. 80 mg/dia en 2-3 tomas).

- Tizanidina: agonista alfa 2 adrenérgico con efecto inhibitorio de tipo pre y
post sinaptico en medula espinal. Tiene accion central y miorelajante. Se

inicia con 2 mg hasta un maximo de 36 mg/dia.

- Benzodiacepinas: potencian la accién del GABA son de accion central (mas
utilizado diazepam). Se inicia con 5 mg hasta lograr efecto deseado (maximo
40 mg /dia).
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- Dantrolene: de accion periferica, inhibe la liberacion de calcio en el reticulo

sarcoplasmico. Se inicia con 25 mg/dias hasta alcanzar 400 mg/dia.
* VIAPARENTERAL:

- Baclofeno intratecal: previamente debera realizarse una prueba de ensayo,
colocando 50, 75 y 100 mcg por puncion lumbar. Si disminuye su Ashworth a
2 0 menos, se considera colocacion de una bomba de infusién. La dosis media

para mantenimiento varia entre 60 y 600 mcg.

c. TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Se realiza con el proposito de interrumpir la transmisién nerviosa, pudiendo efectuarse
a nivel de SNC o SNP. Los procedimientos pueden ser:

* Rizotomia.

* Neurectomia.

+ Cordectomia.

* Mielotomia.

A nivel del sistema musculo esquelético puede hacerse:
+ Miotomias.
+ Tenotomias.
d. TRATAMIENTO ORTESICO:
OBJETIVOS:
 Preventivo para el manejo de deformidades.
« Conseguir funcionalidad.
No hay opcion de tratamiento Unico para la gestion de la espasticidad en todos los
individuos. La terapia combinada con medicamentos orales e inyecciones focales, mas

tratamiento ortésico y de terapias fisicas, pueden permitir un mejor control de la

espasticidad con los menores efectos secundarios.
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6.8. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN PARAPLEJIA

ESPASTICA

6.8.1. METODOS DE NEUROFACILITACION

6.8.1.1. FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA

(91)

Para desarrollar el método FNP, Kabat se bas6 en expertos del campo de la

neurofisiologia, el aprendizaje motor y la conducta motora.

6.8.1.2. PRINCIPIOS

Los principios basicos de FNP, consisten en:

a.

Todos los seres humanos tienen potenciales que no se han desarrollado por

completo.

. El desarrollo motor normal sigue una direccidn cervicocaudal y proximodistal.

La conducta motora temprana esta dominada por la actividad refleja.

. El desarrollo de la conducta motora tiene tendencias que se ponen de manifiesto

por desviaciones entre la dominancia de la flexién y la extension.
La actividad dirigida a un objetivo esta formada de movimientos inversos.

Los movimientos y las posturas normales dependen del sinergismo y una

interaccion equilibrada entre antagonistas.

. El desarrollo de la conducta motora se expresa por una secuencia de patrones

totales de movimiento.

. El desarrollo motor normal sigue una secuencia ordenada, pero carece de una

cualidad paso a paso. Se produce traslapacion.

. La mejoria de la capacidad motora depende del aprendizaje de la motricidad.
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J. La frecuencia de la estimulacion y la repeticion de la actividad se usan para
favorecer y retener el aprendizaje de la motricidad y el desarrollo de fuerza y

resistencia.
6.8.1.3. PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

El método de Kabat involucran los aspectos siguientes: Patrones cruzados. Patrones de

movimientos en masa de caracter diagonal y espiral. Técnicas especiales.

a. PATRONES CRUZADOS (ANEXO 6: Fig. 11)
Suelen llamarse también movimientos combinados:
o Bilaterales (simétricos y asimétricos)
o Unilaterales.

o Patrones totales (cambio de posturas de enderezamiento y equilibrio).

b. PATRONES DE MOVIMIENTO EN MASA DE CARACTER DIAGONAL Y
ESPIRAL
Existen dos diagonales de movimiento para cada una de las partes principales del
cuerpo: cabeza y cuello, tronco superior e inferior y miembros. Cada una de las
diagonales se compone de tres movimientos inseparables:
e Flexion y extension.
e Aduccion y abduccion.

¢ Rotacion lateral y medial.

c. TECNICAS ESPECIALES

Se tratan de varias técnicas superpuestas a los patrones de movimiento y postura. El
conjunto de técnicas especiales permite seleccionar la manera en que los
procedimientos basicos pueden completarse y adaptarse a las necesidades del

paciente.

Procedimientos basicos para la estimulacion sensorial

Al realizar algun tratamiento, casi siempre se requiere el contacto manual entre el
fisioterapeuta y el paciente, con el fin de obtener una respuesta de estabilidad o

movilidad.
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Traccion y aproximacion

e La traccion es aquella donde las superficies articulares se separan, la
aproximacion es en donde las superficies articulares se comprimen una contra

otra.
Estiramiento

 El estimulo responde con mayor facilidad cuando se le superpone un estiramiento

como estimulo; como:

- Un estimulo para iniciar un movimiento.
- Un estiron rapido que inicie el movimiento dentro del patrén para aumentar
la fuerza y la oportunidad de una respuesta muscular.
» El reflejo estd contraindicado en pacientes con dolor o cuyas estructuras
esqueléticas, articulares o de partes blandas no deban ser sometidas a movimientos

subitos.
Resistencia méxima (ANEXO 6: Fig. 12)

» No significa el maximo esfuerzo del terapeuta, sino la maxima resistencia que el
paciente pueda aplicar y continuar.
» La resistencia maxima permite la estimulacién selectiva de los grupos musculares

elegidos.
Técnicas especiales dirigidas al agonista

» Existen dos técnicas para los musculos agonistas: contraccion repetida e iniciacién

ritmica.
Contraccion repetida

e Son una serie de contracciones en la misma direccion utilizando los mismos
grupos musculares, y aumentando la resistencia con el fin de aumentar la amplitud
y la resistencia de los componentes mas débiles de un patrén.

» Esta tecnica se contraindica en los casos donde no se deben realizar esfuerzos

sostenidos como en quienes presentan cardiopatias y en patologias agudas.
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Iniciacion ritmica (ANEXO 6: Fig. 13)

e Se emplea para mejorar la capacidad de los pacientes que no pueden iniciar el

movimiento a causas de la rigidez o gran espasticidad.
Técnicas especiales dirigidas al antagonista

» Estas técnicas se emplean para desarrollar o establecer una inversion normal del

antagonista a través de un recorrido de movimientos normales.
Inversion lateral

« Consiste en una contraccion alterna de los antagonistas, seguida por una

contraccion isotonica de los agonistas.
Inversion lateral sostenida

» Procede de la misma manera que la anterior, tras la contraccion isotonica se lleva
a cabo una contraccion isométrica, en la posicion intermedia o al final del
recorrido del patron, empleando una resistencia maxima que no permita

movimiento alguno.
Estabilizacion ritmica (ANEXO 6: Fig. 14)

 Se trata de una educacion muscular, gracias al empleo de la contraccién de zonas
opuestas, que a través de las contracciones isométricas promueve la estabilizacion,
porque induce una respuesta mas balanceada entre los grupos musculares. Se

contraindica en pacientes con alguna cardiopatia.
Relajacion

» Toda técnica que exija la contraccion de un patron de facilitacion requiere una
reaccion de alargamiento, relajacion o inhibicion en el patron directamente

antagonista.
Contraccion y relajacion

« Comprende una contraccion isotonica del antagonista, y es seguida de un periodo
de relajacion.
» Se emplea en pacientes que tienen limitaciones importantes del recorrido del

movimiento.
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Sostén y relajacion

» Esta técnica se basa en la resistencia maxima para una contraccion isométrica, se
realiza en la misma secuencia que la contraccidn- relajacion. Se lleva a cabo

pidiendo un movimiento activo agonista, al cual se le aplica resistencia maxima.
Inversion lenta, sostén y relajacion

« En esta técnica interviene una contraccion isotonica del patron limitante del
recorrido del movimiento, seguida de una contraccion isométrica del patron

antagonista, y por un periodo breve de relajacion voluntaria.
Las aplicaciones o formas para realizar la técnica son las siguientes:
- Pasivo.

- Activo guiado.

- Activo libre.
- Resistido.

6.8.1.4. FUNDAMENTOS DEL METODO DE KABAT Y SU
RELEVANCIA PARA LA LESION MEDULAR

El fundamento de esta técnica se basa en el planteamiento de una serie de ejercicios
terapéuticos, en los que se utilizan diversos mecanismos facilitadores, con el fin de
provocar o mejorar la contraccion muscular, la coordinacion, el equilibrio y la
relajacion muscular segln el caso, para ello utiliza patrones de movimiento en
diagonal y espiral, porque son éstos los que mas reflejan la actividad muscular en las
actividades de la vida diaria, es decir, van a mejorar la funcionalidad del lesionado
medular en sus actividades cotidianas, ademas, el hecho de que ya antes de la lesidn
realizaran esos mismos patrones del movimiento, hara mas facil su ejecucion al

reconocer el movimiento su sistema neuromuscular ©?,

Es imprescindible en reeducacion neurolédgica conocer el trabajo, las habilidades que
tenia la persona a tratar, para determinar de esta forma cuales eran los patrones de
movimiento con que su sistema neuromuscular estaba acostumbrado a trabajar y en
qué grado, porque asi se podra elegir con mas exito aquellos que tras la lesion podran

recordar mejor a su sistema nervioso ahora lesionado ©3).
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Es una técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva ya que intenta hacer mas
faciles las actividades motrices, creando un estado de excitacion del sistema nervioso
central que disminuye la resistencia de las neuronas motoras al paso de un impulso.
Por otro lado se dice que la repeticion de los impulsos facilitadores mejora la
conduccion sinéptica y la integracion del movimiento; entiende el funcionamiento del
mecanismo neuromuscular de forma integrada, ademas de utilizar informacion de

origen superficial y profunda para inducir un mejor estimulo (propiocepcion) ©4.

Este manejo sensorial serd de caracter exteroceptivo y propioceptivo y la integracion,
el analisis y el proceso de esta informacion se traducird en un acto motor, este hecho
es relevante en el lesionado medular, ya que lo decisivo para el desarrollo de
habilidades es la sensibilidad, la capacidad de percibir la fuerza desarrollada y las
posiciones de las articulaciones durante el movimiento. Se busca crear la sensacién

que provoque el movimiento.

La sensibilidad del movimiento y, por tanto, la capacidad de aprendizaje motor como
condicion para el desarrollo de habilidades motrices, van a variar mucho de un
lesionado medular a otro, ya que hay factores que influyen en el rendimiento que no
pueden modificarse por medio del ejercicio fisico ©?, es el caso de complicaciones
asociadas a la lesion (infecciones urinarias, ulceras por presion,...) ademas de otras

caracteristicas individuales.

La eleccion de unos mecanismos facilitadores u otros va a depender de las
modalidades sensoriales residuales tras la lesion, aunque también se tendran en cuenta
las compensaciones que aparezcan en el proceso de recuperacion. El conocimiento del
mecanismo de la plasticidad del sistema nervioso puede ayudar a desarrollar un

programa de tratamiento adecuado que mejore la funcionalidad ©®.
PRINCIPIOS BASICOS ©9):

1. Patrones de movimiento en diagonal y espiral. Esta caracteristica es importante ya
que la musculatura débil tras la lesion puede ser trabajada no de forma aislada o
analitica sino integrada dentro de la cadena muscular donde agonistas o sinergistas
méas fuertes pueden ayudar. Es decir, la fuerza y la coordinacion se trabajan

conjuntamente esto es importante para la reeducacion.
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. Resistencia maxima. Debe estar adaptada a la fuerza del paciente y debe permitir
el movimiento en todo su recorrido ya que una resistencia demasiado elevada
puede perturbar la direccion del movimiento. Ademads, entre otros efectos
beneficiosos permite aumentar la excitacion central al mismo tiempo que refuerza
la musculatura e irradia hacia aquella que esta mas débil. Se puede acompafiar de
estimulos de traccién y coaptacion que se dirigen a los receptores propioceptivos

intraarticulares lo que favorece el reflejo flexor o extensor respectivamente.

. Contactos manuales. La posicion de las manos del fisioterapeuta debe estimular
los exteroceptores cutaneos, que mandan la informacion al sistema nervioso del
paciente sobre el movimiento que se le solicita para que este sea guiado y dirigido.
En este sentido se deben buscar zonas de la piel que sean mas sensibles para
enviar el estimulo, por eso, el contacto serd méas eficaz en zonas Gseas que en

musculares.

Estimulacion verbal. El fisioterapeuta deberd usar comandos verbales
preparatorios claros para explicar al paciente el patron de movimiento; es Util
acompanar la explicacién de una movilizacion pasiva. Los comandos verbales de
accion deben ser 6rdenes breves y enérgicas (sostén, tire, empuje, relajese), para

que el paciente ejecute la accion.

Estimulacion visual. La vista dara al lesionado medular importante informacion
espacial, al mismo tiempo que le dird como estd colocada la mano, su
desplazamiento; por este motivo, para reforzar el movimiento, le pediremos que
acompaie el movimiento con la vista. El centro del ojo se debe fijar en el

segmento a mover.

Estimulacion por estiramiento. El estimulo de estiramiento produce una breve
contraccion refleja, que permite incrementar la respuesta de contraccion
muscular consciente. Para que resulte eficaz es importante que el estiramiento
esté sincronizado con la orden verbal y con el esfuerzo voluntario del paciente.
Este mecanismo es de mayor utilidad para trabajar los miembros inferiores de
los lesionados medulares incompletos ya que es aqui donde las actividades son
mas automaticas y reflejas. En los miembros superiores las actividades son mas

voluntarias, por lo que este estimulo es menos relevante.
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6.8.1.5. APLICACION DEL METODO DE KABAT A LA LESION
MEDULAR ESPINAL

Dirigido principalmente hacia tres objetivos:

a. Refuerzo muscular, ya que el incremento de la fuerza de la musculatura residual
les permitird alcanzar la maxima independencia dentro de sus limitaciones,
ademas como hemos explicado anteriormente sera un importante estimulo para la

gue esté en vias de recuperacion ©2).

b. Mejorar el equilibrio. La disfuncion sensorial que sufre el lesionado medular se ve
incrementada por la disminucion de estimulacién durante la fase de reposo
postlesional, este hecho condiciona la alteracion del equilibrio, aspecto importante
de la evolucién terapéutica posterior de estas personas.

c. Controlar la espasticidad. La afectacién de la neurona motora superior hace que la
espasticidad sea una complicacion frecuente que se asocia a esta patologia, el
control de un aumento desmesurado del tono muscular resulta un objetivo
importante en numerosos casos y el método de Kabat ofrece posibilidades

terapéuticas a este respecto como veremos mas adelante.

La espasticidad aparece como un trastorno del movimiento que se desarrolla
gradualmente como respuesta a una peérdida parcial o total del control supraespinal
sobre la médula espinal. El paciente reacciona con patrones en masa. La inhibicién es
un componente fundamental para el correcto desarrollo de un movimiento coordinado.
Una mejor coordinacion a su vez redundara en una mayor precision del movimiento y

menor energia para realizarlo ©%.

La mejora de la espasticidad, segun este método, no es permanente, pero permite la
realizacion o el aprendizaje de ejercicios funcionales que a largo plazo si pueden
influir en el control méas eficaz del componente espastico. De cualquier forma es
preferible para la reeducacién, sobre todo en lesionados medulares incompletos, la
espasticidad moderada a la flacidez completa, ya que asi se conseguiria contraccion

muscular aunque sea de una forma refleja ©®.
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Kabat utiliza como tratamientos auxiliares a su técnica para el tratamiento de la
espasticidad el frio, la estimulacion eléctrica y la vibracion ©?, pero centrandonos en
la técnica y poniendo como ejemplo algunos de los grupos musculares que mas
frecuentemente observamos espasticos en el lesionado medular y teniendo en cuenta la
irradiacion o el desbordamiento de energia que se produce sobre la musculatura

antagonista al musculo espéstico, cabe decir que:

« Se conseguira la relajacion de unos aductores espasticos, al colocar una resistencia
a la extension de los miembros superiores en direccion contralateral al grupo
aductor espastico. (ANEXO 6: Fig. 15)

« La estimulacion de los paravertebrales por medio de irradiacién desde los
miembros superiores, relajaria unos flexores de cadera espasticos. (ANEXO 6:
Fig. 16)

« La contraccion del glateo mayor por irradiacion desde la cintura escapular
contralateral también ayudaria a la relajacion de los flexores de cadera espasticos.
(ANEXO 6: Fig. 18)

« La espasticidad en los erectores lumbares, provoca una anteversion de la pelvis,
asociandose normalmente con una hipotonia de los abdominales por lo que se
pueden trabajar éstos mediante el desbordamiento de energia con los patrones del
cuello. (ANEXO 6: Fig. 19)

« A veces el aumento de tono extensor es tan elevado que impide la realizacion de
actividades habituales. En estos casos es Util manejar para la realizacion de las
técnicas posiciones como el decubito lateral o la posicion de manos-rodillas, ya
que éstas se prestan a la respuesta flexora. La consecuencia es por tanto una mejor
respuesta voluntaria que ayuda por otro lado a reducir la hiperactividad del reflejo

extensor antagonista.

6.8.2. METODO BOBATH ©b

OBJETIVOS:

a. Inhibir los reflejos anormales.
b. Normalizar el tono.

¢. Obtener coordinacién normal de los movimientos voluntarios.
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d. Independizar los movimientos.
e. Lograr destreza manual.

Las bases del tratamiento son los siguientes:

Valorar el comportamiento motor.

I

Lograr la normalizaci6n del tono muscular.

Controlar la inhibici6én.

a o

Adoptar posturas que inhiben los reflejos (PIR).

Desarrollar la auto inhibici6n.

3

f. Facilitar los movimientos.

Inhibicidn de reflejos anormales

» Esta se basa en la postura de inhibicién de reflejos (PIR) para inhibir los reflejos
ténicos cervicales y laberinticos, se trabajan las partes més proximales sin impedir
el movimiento de los miembros y se pretenden sensaciones normales para

responder a sensaciones nuevas.
Disociacion o selectividad

« Se denomina disociacion a la independiza ion funcional parcial realizada a partir

de un engrama.
Facilitacion del movimiento

» Se logra una vez que se ha controlado la actividad refleja patoldgica y la

hipertonia practicando movimientos activos a partir de las posiciones iniciales.
Técnicas especiales

» Las técnicas especiales se emplean para llevar a una postura de inhibicion o
facilitar el movimiento, y son:
- Percusion inhibidora: cuando se ha conseguido una posicion inicial de
inhibicion.
- Percusion estimulante: se realiza con cierta intensidad y ritmo.

- Percusion estabilizadora: se aplica a grupos musculares agonistas y antagonistas.

Comprensién estabilizadora
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» Es el método mas intensivo para lograr la estabilizacion de las articulaciones y la

tonificacion de mayores grupos musculares.
Aparatos y otros medios de ayuda (ANEXO 6: Fig. 20)
 Pelota: las caracteristicas que debe tener la pelota, principalmente, son:

- Firmeza: se recomienda que no esté inflada a su totalidad.

- Tamario: dependera del tamafio del paciente y de los objetivos del tratamiento.
- Tipo: se recomienda la pelota gimnastica - fysio-ball. Efectos de la pelota:

- Rango de movimiento.

- Movilidad articular.

- Fuerza muscular.

- Actividad sinérgica.

- Alineacion articular.

- Cambio de peso.

- Reacciones de balanceo.

Componentes de balance y de postura

- Estos componentes integran lo que en la técnica se conoce como mecanismos

reflejos de la postura normal que son:

- Capacidad anti gravitatoria.

- Reacciones de enderezamiento.
- Reacciones de defensa

- Reacciones de equilibrio

- Reacciones de inclinacién

- Bastones largos

- Patines (deslizador)

- Tabla o balancin

- Rollo

6.9. PUNTOS DE FISIOTERAPIA GENERALES

Son muy variadas las actuaciones que desde la fisioterapia pueden aportar mejoria a la

espasticidad y sus complicaciones en los enfermos con lesién medular ©°)
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6.9.1. TRATAMIENTO POSTURAL.

Tiene como objetivo tratar de evitar o reducir al maximo posible las complicaciones
por posturas poco ergonomicas. Esto requiere de atencion por parte de los sanitarios-
clinicos que formen parte de su tratamiento, y de educar tanto a los familiares como al

propio paciente, dependiendo el nivel de independencia.

6.9.2. CINESITERAPIA.

Consiste en realizar movilizaciones pasivas, activo-asistidas de las articulaciones
afectas, con el objetivo de prevenir contracturas, conservar recorridos articulares y
aumentar la extensibilidad articular ©®%. Un estudio de Chang y cols % muestra como
la movilizacion pasiva de rodilla disminuye la espasticidad, objetivando la mejoria
mediante la escala de Asworth modificada. Esta técnica es muy utilizada en pacientes

con tetraplejia alta y paraplejia %Y.

6.9.3. ESTIRAMIENTOS DE LA MUSCULATURA.

Esta técnica es las mas utilizada de entre las técnicas de terapia manual. Para realizar
esta técnica hay que tener en cuenta distintos parametros, como la velocidad de
ejecucion, la intensidad del estiramiento, tiempo de aplicacion de tension ©9. La
problematica de esta técnica, reside en sus efectos a largo plazo, ya que se ha visto que
aunque existen mejoras tras una sesion 92, no existe evidencia sobre su efecto a largo

plazo.

6.9.4. ELECTROESTIMULACION.

No fue hasta 1855 cuando Dudchenne consiguié cambios en la espasticidad tras el
empleo de estimulacion neuromuscular. Por lo que estamos ante una terapia reciente.
A pesar de ello, es una técnica utilizada en la clinica y que, en la literatura, tiene cierto

grado de evidencia.
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Aunque la aplicacion de este tratamiento puede variar, la finalidad es Unica en todos
los casos: disminuir la espasticidad. Ahora describiremos algunas formas de aplicacion
y que efectos fisiologicos presentan.

e Estimulacion del musculo agonista. El objetivo que tiene, desde un punto de vista
fisioldgico, es estimular los musculos que son espasticos y consecuentemente
reducir los espasmos al agotamiento producido ©9. Esta técnica es poco usada,
debido a su escasa evidencia cientifica.

e Estimulacion de la musculatura antagonista. Esta técnica se utiliza bastante, ya
que si que existen distintos articulos que soportan la teoria de aplicacion. Esta
consiste en estimular un masculo que actGa en oposicion a la fuerza y movimiento
(musculo antagonista) generada por otro muasculo, en este caso los antagonistas de

los musculos espasticos.

o Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS). La evidencia de este tratamiento
también es limitada. Sin embargo, se han logrado buenos/6ptimos resultados tras
aplicacion de este tipo de corriente en los dermatomas de los musculos afectados

0 sobre los nervios que inervan la musculatura afecta.

e La decision terapéutica para utilizar uno u otro, dependera de la situacion del
paciente, severidad de la espasticidad y eficacia del tratamiento aplicado.
Finalmente, mencionar que como tratamiento Unico no se han visto mejoras. Sin
embargo, un estudio realizado por Win Min Oo (1% ha demostrado que la
combinacion de terapia fisica junto con electroestimulacion (TENS), ha producido

mejoras en cuanto a la espasticidad.

6.9.5. HIDROTERAPIA.

La inmersion en el agua reduce el tono de los musculos antigravitatorios debido a la
activacion de los receptores propioceptivos musculares y a la reduccion de la actividad
del sistema vestibuloespinal. Ademas de ello, la flotacion y la presion hidrostatica
hacen que puedan realizarse ejercicios con mayor facilidad, asi como que mejore la

circulacion sanguinea.
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Por ejemplo, en un trabajo de Kesiktas, tras diez semanas de hidroterapia (3 sesiones
por semana) mas ejercicios de cinesiterapia, las puntuaciones obtenidas en las escalas

Asworth y Pen disminuyeron significativamente (%%,

6.9.6. CRIOTERAPIA.

Consiste en la utilizacion del frio como medio terapéutico. Las formas de aplicacion
pueden ser diversas, pero en este tipo de pacientes (dependiendo de la clinica) se

pueden utilizar sprays, inmersion en agua fria, aplicacion del hielo o bolsas de frio ©9),

La forma de actuacion del hielo sobre las espasticidad no esta clara; aunque se han
postulado ciertas teorias acerca de ello: efecto sobre el sistema nervioso central, efecto
sobre los termoreceptores, sobre los usos neuromusculares entre otras. Sin embargo, la
decision terapéutica para utilizar la crioterapia, dependera de la situacion clinica del
paciente, porque algunos de ellos tendran afectada la sensibilidad y por tanto los

efectos que consigamos pueden gue no sean los deseados.
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CAPITULO VII: ORTESICOS

Los corsés u oOrtesis, son sistemas que limitan o impiden el rango de movilidad,
facilitan el movimiento, o guian una articulacion a través de un arco de movimiento.
Las férulas se utilizan para inmovilizar y colocar en una posicién una o varias
articulaciones. Después de una fractura, las férulas y los corsés se prescriben para
proteger una fractura parcialmente consolidada cuando ya se permite la carga o el

movimiento 194,
7. BIPEDESTACION Y MARCHA

La marcha (ANEXO 7: Fig. 1) s6lo seré posible en un pequefio nimero de lesionados,
pero la bipedestacion entre las paralelas o aparatos de bipedestacion, debe prescribirse
por los efectos beneficiosos sobre la osteoporosis, estasis visceral, espasticidad,

deformacion de las extremidades inferiores y condicion fisica general %),

En un paciente parapléjico, sin complicaciones, desde la primera vez que se levanta a

silla, hasta que puede marchar con aparatos, pasan de 3 a 6 meses.

e En lesiones por debajo de L5, el déficit motor es discreto, el problema es
fundamentalmente esfinteriano.

e Lesiones de nivel L5, sera posible la marcha con dos bastones.

e Lesiones L3 — L4, se precisaran aparatos cruro — pedicos, con dos bastones, y la
marcha sera cuatro o dos tiempos.

e Lesiones L1, serd igual que en lo anterior, pero solo sera posible en cuatro
tiempos, pendular.

e Lesiones D10, se necesitara unos aparatos largos, con cesta pélvica, y la marcha
solo sera pendular.

e Lesiones por encima de D 10, la marcha seré casi imposible.

Cada paciente utilizara sus propias ortesis de acuerdo a la confeccién del servicio de
ortopedia. Para iniciar la bipedestacidn en paralelas y el entrenamiento para la marcha

es importante tener: 1%

» Un buen equilibrio en sedestacion.
» Una buena flexibilizacion de tronco.
» Que no haya limitaciones articulares.
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» Un buen entrenamiento de la musculatura supralesional.

7.1. CONSIDERACIONES FUNCIONALES @)
7.1.1. ANIVELDE LAT1

El paciente con una completa lesion clasificada en T-I, tiene inervacion completa de la
musculatura de la extremidad superior, incluyendo los musculos esenciales de la
mano. Por tanto, tiene fuerza y destreza en agarrar y soltar, asi como una total
musculatura proximal inervada. El lado del cubito de la mufieca tiene su total
suministro de nervio y se beneficia por ello en la marcha con muletas. Al paciente le
faltan todavia estabilidad del tronco, reserva respiratoria de origen intercostal y
fijacion del tronco por los origenes de los motores principales de la extremidad
superior. Se movilizan dentro de las paralelas con ortesis (aparatos bitutores para la

marcha)

El paciente T-l es independiente en las actividades de la cama. También puede
transferirse de la silla de ruedas sin ayuda, aunque algunos pacientes ocasionalmente
tienen todavia necesidad de alguna ayuda en este ejercicio. El paciente es
independiente en todas las actividades de su cuidado personal, excluyendo las que
requieren levantar el cuerpo que esta en posicion de acostado, tal como ponerse el

pantal6n 0 su aparato para el cuerpo entero.

Con las extremidades superiores y THKAF'Os, el paciente T-I puede hacer una marcha
arrastrada u oscilante con un aparato de cuerpo completo es muy dificil obtener la
posicion erecta y requiere mucha ayuda. Sin embargo, la deambulacion no puede
considerarse funcional, pero se prescribe para hacer ejercicio. Es esencial en estos

casos una silla de ruedas que tenga la misma altura que la cama.
7.1.2. ANIVEL DE LA TG6
El parapléjico T-6 presenta mejoras funcionales sobre el paciente T-I, porque tiene una

cadena completa y fuerte de la extremidad superior y de musculatura toracica,

estabilizada contra un cinturon pectoral bien coordinado. La inervacion se suministra
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ahora a los musculos largos de la parte alta de la espalda y a los transversos y toracicos

intercostales.

El paciente tiene asi una sujecion fuerte, producida por la musculatura proximal, la
cual a su vez tiene una estabilizacion contra el torax y que puede fijarse para
elevaciones fuertes. Afiadida la inervacion intercostal, el paciente tiene un incremento
de reserva respiratoria, que aumenta la resistencia éstas funciones adicionales son

bastante para producir independencia en todas las fases del cuidado personal.

Es posible también la aplicacion de los aparatos a todo el cuerpo; el paciente puede
estabilizar adecuadamente sus miembros superiores y usarlos para levantar la pelvis
mientras esta echado, usando la értesis. Las transferencias a o desde la silla de ruedas
se hacen muy féaciles usando la faja pectoral y el triceps. Consecuentemente, el
paciente no necesita generalmente ninguna ayuda. La silla de ruedas debe estar
adaptada como se ha descrito anteriormente, el paciente se sujeta con HKAFOS con

ello, puede estar erecto durante un tiempo indefinido.

Cuando ha podido alcanzar la posicion erecta, puede también deambular y tener una
"marcha de arrastre, sin embargo, sélo algun que otro paciente, que desarrolle
extremidades superiores mas fuertes de lo habitual con buen equilibrio y coordinacion,
usara esta marcha de modo funcional sobre un suelo liso o dentro de la casa, ayudas
tales como, barras en las puertas, barras paralelas o fijas para dentro de casa incluso, si
no se usa funcionalmente la ambulacion, el paciente debe ser animado a estar de pie
por lo menos una hora diaria, en lugar de estar de pie en el plano inclinado, como se

hace en las lesiones superiores.

7.1.3. ANIVEL DE T12

El paciente T-I2 tiene la total inervacidn del recto abdominal, los musculos oblicuos
del abdomen, el transverso del abdomen y todos los masculos del térax. Existe todavia
debilidad de la parte inferior de la espalda, al no estar inervada la musculatura lumbar.
El paciente no tiene inervacion de los desplazadores primarios de la cadera (cuadrados
lumbares) y del erector inferior del tronco. El desplazamiento de la cadera se puede

conseguir gracias a los desplazadores secundarios que incluyen los oblicuos interno y
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externo, y el dorsal ancho. Con esta musculatura el paciente puede ser independiente

en su cuidado personal, silla de ruedas y en la marcha.

El paciente estd provisto con KAFOs, y puede o no llevar banda pélvica, segun su
habilidad en la marcha. Puede usar una marcha de *"dos puntos' alternativamente,
cuatro puntos’ y, ""dos tiempos' alternativamente, que se consigue mediante el uso
de los desplazamientos secundarios de la cadera. Usando estos tipos de marcha, el

paciente es generalmente independiente en la marcha.

Puede andar libremente por superficies desiguales dentro y fuera de la casa. Puede
también salvar los obstaculos ya hacia atras balanceando la pierna, hacia arriba (las
articulaciones de la cadera son ahora libres en el sentido antero-posterior) o hacia
adelante balanceando la pierna, como parte de una marcha en dos tiempos. Gracias a
la capacidad del paciente de inclinar su pelvis, puede salvar facilmente los escalones
normales de 20 cm, en escaleras normales con pasamanos. Esto permite al paciente

usar el transporte publico, pero el uso de un coche privado es mas practico.

El paciente no necesita ayudante y a menudo no necesita silla de ruedas durante el
trabajo diario. Sin embargo, se prescribe siempre una silla de ruedas para moverse por
casa (por ejemplo, para ir al cuarto de bafio). El ajuste de la silla dependera de las
necesidades que imponga la casa. Algunos pacientes usaran también la silla de ruedas
para trabajar, si se encuentran mas confortables. A nivel de la L-4 a L-5 utilizan

aparato corto (antiequinos).

7.2. DETERMINANTES DE LA MARCHA

Los determinantes de la marcha son los movimientos que mejoran la eficacia,
minimizan la energia que se gasta durante la marcha, y logran una marcha armoénica
disminuyendo el desplazamiento del centro de gravedad de la persona en los planos
sagital y coronal. Los determinantes de la marcha incluyen la inclinacion pélvica, el
desplazamiento y la rotacion; movimiento de cadera — rodilla — tobillo; flexion de
rodilla en bipedestacion; y el movimiento del tobillo. Estos movimientos pueden

desarrollarse a medida que se incrementa o disminuye la longitud funcional de la
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extremidad inferior, por lo que se reduce la amplitud del movimiento lateral y vertical
(de arriba abajo) mientras se camina. %) (ANEXO 7: Fig. 2)

Estos determinantes proporcionan una marcha precisa y en general, no se perciben
como factores principales en el reentrenamiento de la marcha debido a que el paciente
normalmente los compensa. Si hay una discrepancia severa en la longitud de la pierna
y una pérdida severa del rango de movimiento, y el paciente es incapaz de compensar,

entonces estos determinantes se deben tener en cuenta 199,
7.2.1. INCLINACION PELVICA

Durante la marcha el miembro funcionalmente se alarga o acorta por la inclinacion
pélvica anterior o posterior. En las fracturas de la columna lumbar baja, se reduce esta

inclinacion debido al dolor y la rigidez.
7.2.2. DESPLAZAMIENTO PELVICO

El movimiento lateral de la pelvis sobre la pierna en bipedestacion sirve
funcionalmente para alargar la extremidad y desplazar el centro de gravedad a la
posicion del eje longitudinal de la pierna. Ambas cosas disminuyen la amplitud de
movimiento vertical y suponen una ventaja mecanica para el gluteo medio para evitar
la caida de la hemipelvis contralateral durante la etapa del balanceo. Las fracturas y
cirugia de la cadera alteran los mecanismos normales del desplazamiento pélvico,
particularmente cuando se afecta el gluteo medio. Debido al dolor, el paciente es

incapaz de desplazar la pelvis lateralmente.
7.2.3. ROTACION PELVICA

La pelvis rota medialmente (anteriormente) cuando se termina la fase de balanceo y
comienza la fase de apoyo alargando el miembro para que esté listo para soportar
carga. La rotaction opuesta (lateral o posterior) a medida que la pierna abandona la
fase de apoyo, con acortamiento funcional por rotacion lateral, disminuye la altura
necesaria para que la pierna pueda realizar la fase de balanceo. Las fracturas de la

cadera o de la columna lumbar alteran la rotacion pélvica normal durante la marcha.
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7.2.4. MOVIMIENTO DE CADERA - RODILLA -TOBILLO

La flexion de la cadera y rodilla y la dorsiflexion del tobillo sirven funcionalmente
para acortar la pierna, mientras que la extension y flexion plantar de estas
articulaciones hace a la pierna funcionalmente méas larga. El objetivo de este
movimiento es disminuir el desplazamiento vertical y ahorrar la energia necesaria para
ello mientras se camina. Las lesiones o fracturas del fémur o de la tibia alteran los
mecanismos normales del movimiento cadera — rodilla — tobillo durante la marcha.
Las fracturas de cadera, rodilla y tobillo pueden alterar el acortamiento funcional de la

pierna durante la fase de balanceo debido a la disminucion de movilidad o al dolor.
7.2.5. FLEXION DE LA RODILLA EN BIPEDESTACION

Esta flexion limita la altura méxima que una persona consigue durante la marcha, y
reduce la amplitud del movimiento vertical, como seria caminar en posicion erecta por
un tanel ligeramente mas bajo que la altura de una persona de pie. Esta flexion de
rodilla durante la fase de apoyo se altera en caso de fractura de rétula o en fracturas

intraarticulares de rodilla aumentandose la amplitud del movimiento vertical.
7.2.6. MOVIMIENTO DEL TOBILLO

El movimiento del tobillo y subastragalina reduce el coste energético, reduciendo la
amplitud del movimiento y suavizando la traslacion del movimiento. Las fracturas del
tobillo y del pie alteran este movimiento normal durante la marcha. Esta alteracion
puede persistir una vez que se haya consolidado la fractura debido a la contractura

muscular o de otros tejidos blandos.

El balanceo de los brazos, la rotacion del fémur y de la tibia y el movimiento lateral
del tronco pueden considerarse también determinantes de la marcha, ya que sirven
para realizar transiciones sutiles en la direccion del movimiento, conservando tanto el

momento como la energia.

Un analisis de los determinantes de la marcha puede ser importante en la ultima fase
de la rehabilitacién de una fractura, cuando se identifican minimas desviaciones en la
marcha de forma que puedan restaurar la deambulacion normal lo antes posible.

Cuando existe un acortamiento habitual debido a la perdida de hueso o al acortamiento
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funcional debido al acortamiento muscular, debido a una fractura, los determinantes de

la marcha se afectan y deben corregirse para restaurar la deambulacion normal.
7.3. DESVIACIONES DE LA MARCHA

Los cambios patoldgicos que se dan en la marcha después de una lesion de la columna
vertebral, ocurren como consecuencia del acortamiento, debilidad, dolor, ansiedad o
miedo. Una eficacia disminuida con velocidad reducida, incremento de la necesidad
energética, y pérdida de la cosmética normal de la marcha provoca una alteracion

especifica.

Si la debilidad o el acortamiento persisten, la marcha patolégica inicial varia a medida
que el cuerpo trata de compensar el problema. Aunque la marcha en ese momento se
mantiene alterada, la energia extra gastada en la deambulacién se reduce. Cuando el
miembro fracturado es capaz de soportar la carga completa, las desviaciones mas
comunes de la marcha son debidas al dolor, debilidad, o contraccién muscular ineficaz
por el traumatismo o dolor, contractura en flexion plantar, y pérdida de confianza del

paciente (109,

Las ortesis de la extremidad inferior estan disefiadas para proporcionar al paciente el
méaximo grado de funcién con poca incomodidad, esfuerzo y sacrificio estético como
sea posible. El entrenamiento es necesario para vencer los problemas de control de los
aparatos mecanicos usados para mejorar la capacidad funcional del paciente y que
pueden ser prescritos a fin de conseguir una 0 mas de las siguientes finalidades
(ANEXO 7: Fig. 3):

e Seguridad al andar y realizar otras actividades.

o Velocidad 6ptima con fatiga minima y desarrollo de resistencia al cansancio.

e Ejercicio para aumentar la fuerza, coordinacién y duracién musculares.

e Prevencidn de las deformidades y/o reduccion maxima de las ya existentes.

o Buena apariencia estética, disimulando las anormalidades de la marcha tanto

como sea posible.

En este tratamiento también se debe tener en cuenta en general el orden siguiente:
e Analisis de la marcha.
e Ascension: rampa, escaleras, obstaculos.
e Ejercicio preortésico.
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e Aplicacion de la ortesis.

e Otras actividades ambulatorias, incluyendo el transbordo
o Ejercicios de equilibrio

e Entrenamiento de la marcha.

¢ Mantenimiento de la oOrtesis.

7.4. SINDROMES MEDULARES

e Ayuda para traslados.
o Estar de pie para ejercicios y beneficios fisiologicos.

e Para andar: ejercicios, trabajos de casa o de la comunidad.

7.4.1. CONSIDERACIONES GENERALES @

¢ Nivel de la lesion motora (completa o incompleta).

Motivacion.

Grado de espasticidad.

Peso del cuerpo.

Fuerza muscular

Edad y estado general.

7.4.2. PRESCRIPCION ORTESICA (%

La denominacion de la lesion indica la lesién con mantenimiento de la funcion al nivel
que se indica. Por tanto, un parapléjico Tl describe a un individuo con una funcion
completa de la médula espinal a nivel Tl y una completa falta de funcion Tl a todos los
niveles inferiores. Cuando se da el nivel de la lesion, la extension de la funcién de la

musculatura sera a ese nivel exactamente.

MUSCULOS EN ORTESIS
FUNCIONAMIENTO

TLSO + HKAFOs (6rtesis toraco-

lumbosacras + Ortesis larga de cadera,

Mdasculos de miembro superior,
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TS5

dorsal  ancho, intercostales
superiores, erectores superiores

de columna.

rodilla, tobillo y pie, respectivamente)
para traslados, estar de pie, ejercicios de
deambulacion, tobillos sélidos, cierres

de rodilla y cadera.

Silla de ruedas para trabajos caseros y

locomocién en la comunidad.

T6

T11

Intercostales inferiores, erectores
de columna superiores y medios,

parte de los abdominales

LSO (segmento lumbosacro) puede ser

necesitada inicialmente.

HKAFOs para traslados, estar de pie,

ambulacion limitada en la casa.

Silla de ruedas para la locomocion en la

comunidad.

T12

Erectores de columna, medios y

bajos, abdominales.

Se puede necesitar una banda pélvica

inicialmente.

KAFOs, tales como la Craig Scott, para
ambulacion dentro de la casa y limitada

la subida de escaleras.

Tobillos sélidos y cierres de rodilla.

L1

Flexores de cadera parciales.

Deformidades posibles:
Contractura en flexion de la

cadera.

Si el paciente tiene contracturas,
HKAFOs, tobillos solidos, cierres de

cadera y tobillo*

Si el paciente no tiene contracturas,
KAFQOs, tales como la Craig Scott,

tobillos solidos y cierres de rodilla.

Flexores de cadera, aductores

parciales, cuadriceps parciales.

Deformidades posibles:

Si el tiene

HKAFOs, tobillos solidos, cierres de

paciente contracturas,

cadera y rodilla.
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Contracturas de cadera en
L2 » , Si el paciente no tiene contracturas,
flexion, aduccion.
KAFOQOs, tales como la Craig Scott.
Musculos en funcionamiento: | Haya o no contractura, KAFOs puede
Aductores, cuadriceps. ser necesitada inicialmente; tobillos
solidos y cierres de rodilla.
L3 Deformidades posibles:
Contracturas en aduccién y | AFOs ( Ortesis cadera, tobillo y pie),
flexion de cadera. tobillos solidos I6gicamente.
Musculos en funcionamiento:
Extensores de cadera
parcialmente. Abductores
parciales, isquio-tibiales
parciales y dorsiflexores
| par AFOs, tobillos solidos.
Deformidades posibles:
Recurvatum de rodilla; pie
calcaneo valgo o calcaneo varo.
Mdasculos en funcionamiento:
Dorsi-flexores, extensores de
columna parcial, abductores
parciales, isquio-tibiales | AFOs,  tobillos  sélidos o0  topes
5 | PO anteriores.
Deformidades  posibles: Pie
calcaneo valgo 0 calcaneo varo.
Musculos en funcionamiento: | AFOs, tobillos sélidos o topes
Extensores de cadera, | anteriores.
abductores, isquiotibiales
S1 | parciales, flexores plantares
parciales.
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Deformidades  posibles:  Pie

calcaneo.

7.5. TIPOS DE ORTESIS (%
7.5.1. ORTESIS D.A.F.O

Sus iniciales significan “Ortesis Tobillo Pie Dindmico”, es una drtesis pasiva hecha a medida
con materiales termoplasticos, y afiadiendo un tipo de goma-espuma flexible y moldeable en
las zonas donde se requiera para corregir las anomalias que se pueden dar en el pie hacia
pronacion o la supinacion del pie, dando una sensacidon constante de agarre del pie y
facilitando la elevacion del antepié durante la marcha. Esta drtesis se coloca entre el pie y el

calzado.

7.5.2. DICTUS O BOXIA

Estos dispositivos antiequinos constan de 2 componentes, una cincha en el tobillo,
unos ganchos o un anclaje que se coloca en la parte superior del calzado. Estas dos
partes se unen por una goma elastica que es la que hace la traccién suficiente para
elevar el antepié, permitiendo la flexion plantar en el apoyo del talén, inmediatamente
después de la fase de despegue. Evita el riesgo de tropiezos. Es regulable, discreto,
confortable, flexible y no ocupa espacio en el calzado. Desde el departamento de
fisioterapia vemos que es muy eficaz en muchos pacientes con los que trabajamos,

desde el primer momento que se lo ponen.
7.5.3. DISPOSITIVO HFAD

Esta nueva ortesis es un dispositivo que facilita la flexion de cadera durante la marcha,
ayudando a la flexién de rodilla y a que el pie se levante. Se fija a la cadera con un
tipo de arnés—cinturén y mediante unas gomas en las piernas hace que se flexione la
cadera, rodilla y pie. Se fija al calzado de cordones por medio de una cincha regulable
para hacer mayor o menor tension sobre las gomas. Se puede utilizar en una pierna o

en las dos segun requiera la persona.
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7.5.4. DISPOSITIVO MATRIX MAX

Ortesis dinamica fabricada con materiales termoplasticos y fibra carbono que la hacen
muy poco pesada, esta se coloca por delante de la tibia y se fija por medio de una
cincha en la parte posterior dela pierna. El pie tiene queda sujeto por una especie de
plantilla que hace que el antepié no caiga en la fase de despegue y da un suave
impulso al levantar el pie. Este dispositivo se coloca dentro del calzado, siendo muy

discreto.
7.5.5. DISPOSITIVO KLENZACK

Este tipo de ortesis consta de unos bitutores metélicos de diferentes medidas que se
fijan al calzado y a la pierna mediante unas cinchas que controlan y corrigen el pie
equino durante la marcha, esta ortesis consta de una articulacion de tobillo con un

dispositivo en forma de muelle que obliga al pie a la posicion de flexion dorsal.

7.5.6. DISPOSITIVOS NEUROESTIMULADORES O
NEUROPROTESIS.

Se tratan de una serie de dispositivos que estimulan el nervio dafiado mediante
corrientes, el paciente hace la funcion de andar y el dispositivo mediante corrientes lo
estimulan haciendo que el pie se levante pasivamente. El dispositivo se coloca con una

cincha justo por debajo de la rodilla para estimular los nervios peroneos.

El comercializado WalkAide dispone sensores que envian los datos de la marcha, a un
ordenador, que analiza y programa el funcionamiento de la neuroproétesis

personalizado para cada marcha.

7.6. METAS DE REHABILITACION SEGUN EL NIVEL DE
LESION @)

e D1. Semindependencia en los traslados. Independencia en manejo de silla de
ruedas mecanica. Puede manipular objetos no pesados como el andador.

e D2 — D9 Motilidad completa en miembros superiores. Independencia en A.V.D.
Marcha: Uso de silla de ruedas mecanica.

e D10 - D12 Independencia en A.V.D. Mejor equilibrio del tronco. Uso de soportes
largos con banda pélvica, para bipedestacion (ANEXO 7: Fig. 4)
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e D12 puede realizar marcha pendular con soportes largos bilaterales y bastones
canadienses. Independencia en silla de ruedas. Puede realizar deportes en silla de
ruedas.

e L1 — L3 Independencia en A.V.D. Marcha con soportes largos bilaterales de
apoyo simple y bastones canadienses. Puede trasladarse en dmnibus. Actividades
laborales livianas a tiempo completo.

¢ L4 Marcha independiente con soportes cortos y bastones canadienses.

e L5 Marcha independiente con bastones canadienses.

7.7. OBJETIVOS: 09

o Facilitar actividades funcionales segun la secuencia del neurodesarrollo.
(ANEXO 7: Fig. 5)

e Manejo de hipertonia

e Mantener y/o mejorar rangos articulares
e Mejorar fuerza muscular

e Hipertrofia muscular remanente.

o Facilitar equilibrio de tronco

Teniendo en cuenta siempre las complicaciones y el nivel de lesion.

110



CONCLUSIONES

. La lesién medular genera gran impacto en la vida de la persona, la familia y su
entorno social debido a las complicaciones que surgen no solo a nivel fisico sino

mental, emocional y econémico.

. Estudios demuestran que la edad de ocurrencia de la lesion, el sexo, la presencia de
complicaciones, el tiempo de evolucion y la severidad de la lesion, entre otros, son
variables que condicionan la situacién de discapacidad y el funcionamiento de las

personas.

. Las complicaciones més frecuentes son las infecciones urinarias, gastrointestinales
y la espasticidad, teniendo como referencia que pueden existir otras complicaciones
asociadas, puesto que cada paciente con dicha lesiébn medular tiene un organismo

diferente.

. Una buena evaluacioén fisioterapéutica nos permitira establecer los objetivos de la
terapia y plantear un acertado programa de rehabilitacion para pacientes con lesion
medular, cabe resaltar que el equipo multidisciplinario es importante y fundamental

en estos pacientes ya que cada especialista contribuye en su recuperacion.

. La espasticidad puede resultar ventajosa en varios casos de las lesiones medulares
ya que a través de sus reflejos y la hipertonia le permitira al paciente realizar una

serie ejercicios que conlleven a una marcha y posteriormente la bipedestacion.

. Con la terapia fisica y rehabilitacion el paciente alcanzara una maxima capacidad
funcional de acuerdo al nivel neurolégico de lesion, para asi lograr la
independencia funcional en todas las actividades y obtener una mejor calidad de

vida.

. Existen diversos métodos fisioterapéuticos que ayudan al paciente a tener una
pronta recuperacién, sin embargo, la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva y el

concepto BOBATH son los més utilizados y destacados debido a los mecanismos
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de control de postura, equilibrio y coordinacion afadiendo una serie de

estiramientos, ejercicios y fortalecimiento.

. Los pacientes con lesion medular pueden seguir realizando sus actividades de la
vida diaria una vez que tengan un considerable grado de independencia debido al
programa rehabilitador realizado, recordando asi que el personal a cargo debe
seguir familiarizado y bajo régimen del tratamiento fisioterapéutico.
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RECOMENDACIONES

. Conocer el tiempo de evolucion y el nivel de lesion a través de las diversas pruebas
como ASIA para generar un plan de tratamiento eficaz.

. Preparar al paciente con lesion medular mediante la aplicacion correcta de cargas y
resistencia en el paciente para sus ejercicios y asi evitar fatiga muscular y

contracturas a un sobreesfuerzo.

. Se recomienda realizar una guia de autocuidados durante y después de los casos en
lesionados medulares con la finalidad de facilitar el apoyo en casa y evitar futuras

complicaciones.

. La participacion y motivacion de los familiares de los pacientes con lesién medular

para su recuperacion y contribucion con el tratamiento fisioterapéutico.

. El uso de las ortesis como ayuda biomecanica y parte del tratamiento, para un
mejor desempefio del paciente, brindandole la confianza y la seguridad que necesita

para seguir avanzando hasta lograr el nivel de funcionalidad.

. Se recomienda para futuras investigaciones, tener en cuenta aspectos importantes
para el proceso de rehabilitacion como la prescripcion de las ayudas técnicas y los
tiempos en los cuales éstas deben ser entregadas a los pacientes.

. Realizar estudios longitudinales que permitan conocer el periodo de tiempo
necesario para lograr la funcionalidad de los pacientes con lesion medular;
asimismo para conocer la influencia que tienen los programas de rehabilitacion en

la funcionalidad que alcanzan los pacientes.
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ANEXO 1:
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Fig. 1: LESION MEDULAR

Referencia:

http://www.femexer.org/16948/sindrome-de-paraplejia-espasitica-atrofia-optica-
neuropatia/
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ANEXO 2:
NEUROANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Fig. 1: CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL
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Referencia:
Pro, E. A. (2012). Anatomia Clinica. Buenos Aires: Panamericana
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Fig. 2: LIGAMENTOS
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Referencia:
Pro, E. A. (2012). Anatomia Clinica. Buenos Aires: Panamericana
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Fig. 3: MENINGES

Referencia:

Pro, E. A. (2012). Anatomia Clinica. Buenos Aires: Panamericana
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Fig. 4-: MEDULA ESPINAL
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Referencia:
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Fig. 5: NERVIOS RAQUIDEOS
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Referencia:
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Fig. 6: IRRIGACION DE LA MEDULA ESPINAL

Referencia:
http://lwww.scielo.br/pdf/jvb/v14n3/1677-5449-jvb-14-3-248.pdf
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ANEXO 3: FISIOPATOLOGIA

Fig. 1: MECANISMO DE LA LESION MEDULAR
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Referencia

https://es.slideshare.net/erickbon18/traumatismos-vertebromedular-neurocirugia
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ANEXO 4: CLASIFICACION Y SINDROMES MEDULARES

Fig.1: SINDROMES MEDULARES
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Referencia
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ANEXO 5: EVALUACION Y DIAGNOSTICO
Fig. 1: ESCALA DE ASIA
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Referencia

Tesone, J. O. (2013). Guia de practica para la atencion y tratamiento de la persona
con lesién medular. Mar de Plata: INAREPS.
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Tab. 1: ESCALA DE SCIM

SCIM - 2001

APELLIDO Y NOMBRE:

| EDAD | SEXO | TOTAL

Autocuidado
subtotal
(0-20)

1. Alimentacién  (cortado,
apertura de recipientes,
llevar comida a la boca,

0. Requerimiento de alimentacion parenteral,

gastrotomia 0
alimentacion oral.

asistencia  para la

. Come la comida cortada usando diversos

dispositivos de adaptacion para la mano y
los cubiertos, no puede levantar un vaso.

. Come la comida cortada usando un solo

dispositivo de adaptacion para la mano.

levantar un vaso con Puede levantar un vaso adaptado.
liquido) . Come la comida cortada sin el uso de
adaptaciones. Levanta un vaso regular y
necesita asistencia para abrir recipientes.
. Independiente en todas las areas sin
adaptaciones.
0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial
2.Se lava en forma
.Parte_ independiente pero usando
superior alguna de adaptacién o silla
del especial
| _ CUErpo | 3, Se lava en forma
2.Higiene (enjabonado, independiente y no requiere
manejo de la tapa del ninguna adaptaciéon o silla
inodoro, lavado) especial
0. Requiere asistencia total.
1. Requiere asistencia parcial.
. Parte 2.5¢  lava en  forma
inferior independiente pero usando
del alguna adaptacion o silla
Cuerpo independiente.
3.Se lava en forma
independiente y no requiere
ninguna adaptacion o silla
especial.
0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial.
2. Se viste en forma
independiente con alguna
. Parte adaptacion o silla especial
superior |3, Se viste en forma
3.Vestido (Preparar la ropa del independiente sin adaptacion
vestirse, desvestirse) cuerpo o silla especial
0. Requiere asistencia total
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1. Requiere asistencia parcial.
2. Se viste en forma
B. Parte independiente con alguna
inferior adaptacion o silla especial
del 3.Se viste en forma
Cuerpo independiente, no requiere
silla especial.

4. Acicalado (Lavado de
manos y cara,
maquillarse, arreglarse el
pelo, afeitarse)

0. Requiere asistencia total.

[N

. Requiere solo una tarea.

2. Realiza alguna tarea usando adaptacion,
necesita ayuda para poner o sacar la
adaptacion.

. Independiente con alguna adaptacion.

. Independiente sin adaptacion.

Respiracion y
manejo
esfinteriano
subtotal
(0-40)

5. Respiracion

. Requiere asistencia mecanica ventilatoria.

NO| W

. Requiere tubo endotraqueal o asistencia
ventilatoria parcial.

4. Respira en forma independiente y requiere
poca asistenca en el manejo del tubo
endotraqueal.

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 ningun
dispositivo de ayuda

6. Manejo vesical

(@)

. Con sonda permanente.

4. VVolumen residual mayor a 100 cc de orina,
sin cateterismo o0 con cateterismo
intermitente.

8. Volumen residual de orina menor de 100
cc, necesidad de asistencia para la
aplicacion de instrumento de drenaje.

12. Autocateterismo

15. Volumen residual de orina menor de 100
cc, sin cateterismo o0 asistencia para
realizar drenaje.

7. Manejo intestinal

0. Movimiento intestinal con baja frecuencia
(menos de una vez cada tres dias), o
momento inapropiado o irregular del acto
defecatorio.

7. Momento regular y apropiado pero
requiere asistencia (ej.: para la aplicacién
de un supositorio), accidente defecatorio
raro. (menos de una vez al mes).

10. Movimiento intestinal regular, en apropiado
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momento, sin  asistencia; accidente
defecatorio raro (menos de una vez por
mes)

8.

Uso del toilet (Higiene
perineal, ajuste y
desajuste de ropa antes y
después, colocar apésitos
0 apositos)

. Requiere total asistencia.

. Desvestido parcial de la parte inferior del

cuerpo. Necesita asistencia para el resto de
las tareas.

. Desvestido parcial de la parte inferior del

cuerpo 'y lavado autébnomo parcial
(después);  necesita  asistencia  para
acomodar la ropa y/o colectores 0 ap0sitos.

. Desvestido y lavado solo (después),

necesita asistencia en ajuste de la ropa y/o
colectores 0 apositos.

. Independiente en todas las tareas pero

necesita alguna adaptacion o silla especial.

. Independiente en todas las tareas sin

adaptaciones o silla especial.

0. Requiere asistencia total.

1. Giraen la cama para un solo lado.

2. Giraen la cama para ambos lados pero no
puede eliminar totalmente la presion.

3. Libera presién solamente acostado.

9. Movilidad en lacamay| 4. Giraen lacamay se sienta sin asistencia.
acciones de prevencion| 5 Independiente en la movilidad en la cama,
de UPP realiza push-up sentado sin elevar todo el

. cuerpo.

Movilidad 6. Independiente en la movilidad en la cama,
(Habitacion y realiza push-up con elevacién completa
baﬁO) subtotal del cuerpo.

(0-40) 10. Transferencias camas| 0. Requiere total asistencia.
illa (acomodar la silla . : : .
de ruedas, apoyapiés, 1. Nece3|_ta_ ’ asistencia parcial y/o
apoyabrazos, supervision.
transferencia de los 2. Independiente.
pies)

11. Transferencias silla 0. Requiere total asistencia.
inodoro (si usa silla de| 1 Necesita  asistencia  parcial  y/o
bafio, transferencia supervision.
hacia y desde, si usa su
silla de ruedas corriente| 2. Independiente.
debe acomodarla,
colocar y sacar los
apoyabrazos y
apoyapiés, transferir los
pies).

0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o ayuda

parcial para manejar la silla de ruedas.
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Movilidad
(adentro y
afuera)

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

3. Requiere supervision para caminar (con o
sin dispositivos).

4. Camina con andador de marcha o

12. Movilidad adentro muletas.

5. Camina con muletas o dos bastones.

6. Camina con un baston.

7. Necesita solo una Ortesis.

8. Camina sin elementos de ayuda.

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o ayuda

parcial para manejar la silla de ruedas.

2. Se mueve en forma independiente en silla
13. Movilidad para de ruedas manual.

distancias ~ moderadas| 3. Requiere supervision para caminar (con o
(0-100m) sin dispositivos).

4. Camina con andador de marcha o

muletas.

5. Camina con muletas o dos bastones.

6. Camina con un baston.

7. Necesita solo de una ortesis.

8. Camina sin elementos de ayuda.

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctricas o ayuda

14. Movilidad afuera (mas

de 100m)

parcial para manejar la silla de ruedas.

Se mueve en forma independiente en silla
de ruedas manual.

Requiere supervision para caminar (con o
sin dispositivos).

Camina con andador de marcha o

muletas.

Camina con muletas o dos bastones.

Camina con un baston.

Necesita solo una értesis.

. Camina sin elementos de ayuda.

Incapaz de subir o bajar escaleras.

. Sube y baja hasta tres escalones con ayuda

15. Uso de escaleras 0 supervision.
3. Sube y baja hasta tres escalones sin ayuda
0 supervision.
16. Transferencias silla de 0. Requiere asistencia total.
ruedas-automovil
(acercarse al  auto, 1. Necesita asistencia parcial o supervision.
acomodar la  silla,
remover apoyapies Yy 2. Independiente con  dispositivos de
apoyabrazos, adaptacion.
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transferencia hacia vy 3.
desde el auto, colocar la
silla dentro y fuera del

Independiente  sin  dispositivos
adaptacion.

de

auto)
Tab. 2: ESCALA FIM
Area Dimension Items
autocuidado 1. Alimentacion
2. Arreglo personal
3. Bafio
4. Vestido hemicuerpo
superior
5. Vestido hemicuerpo
inferior
6. Aseo personal
Control de 7. Control de la vejiga
esfinteres 8. Control del intestino
Motora -
Movilidad 9. Traslado de la cama-
silla/silla de ruedas
10. Traslado en bafio
11. Traslado en bafiera o
ducha
Deambulacién 12. Caminar/desplazarse
en sill de ruedas
13. Subir y bajar
escaleras
Comunicacién 14. Comprension
15. Expresion
Cognitiva
Expresion 16. Interaccion social
17. Solucién de
problemas
18. Memoria

Areas de evaluacion de la Escala de Independencia Funcional (FIM)

Referencia

Tesone, J. O (2013). Guia de practica para la atencion y tratamiento de la persona
con lesion medular. Mar de Plata INAREPS
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ANEXO 6: TRATAMIENTO
Fig. 1: VARILLA DE HARRINGTON

Referencia

https://correcciondelaescoliosis.com/cirugia-de-la-escoliosis-tratamiento-
alternativo/
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Fig. 2: ESPASTICIDAD EN MIEMBROS INFERIORES

Pie caido a causa de la espasticidad en miembros inferiores

Referencia

https://repository.icesi.edu.co/biblioteca_digital/bitstream/10906/77333/1/arango_d
ispositivo_dotacion_2014.pdf
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Fig. 3: MOVILIZACIONES PASIVAS EN MIEMBROS INFERIORES

Referencia

http://www.tudosobrexanxere.com.br/index.php/desc_noticias/servico_de_fisioterapia_aux
ilia_na_reabilitacaeo_de_pacientes_do_hrsp

139



Fig. 4: ASISTENCIA RESPIRATORIA

Referencia

https://rehabilitacionvidaplena.wordpress.com/2015/06/30/el-uso-del-clapping-en-la-
terapia-respiratoria/
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Fig. 5: REAJUSTE DEL SENTADO POSTURAL Y DE LAS
REACCIONES DE EQUILIBRIO

Referencia

https://rehabilitacionvidaplena.wordpress.com/2015/06/30/el-uso-del-clapping-en-la-
terapia-respiratoria/
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Fig 6: TRANSFERENCIAS

Referencia

https://www.efisioterapia.net/articulos/tecnicas-movilizacion-y-transferencias-
pacientes
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Fig. 7: EJERCICIO Y ACTIVIDAD

Referencia

https://www.puntovital.cl/en/forma/ejercicio_discapacitados.htm
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Fig. 8: ENTRENAMIENTO DEL EQUILIBRIO

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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Fig. 9: POSTURA'Y MARCHA

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi

oterapialm.pdf
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Fig. 10: DEPORTE Y RECREACION
FORTALECIMIENTO DE MIEMBROS SUPERIORES

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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FORTALECIMIENTO DE TRICEPS

FORTALECIMIENTO DE PECTORALES

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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FORTALECIMIENTO DE EXTENSORES DE TRONCO

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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Fig. 11: PATRONES CRUZADOS

Fig, 1.1, Patrones cruzados bilaterales

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 12: RESISTENCIA MAXIMA

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 13: INICIACION RITMICA

b)

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 14: ESTABILIZACION RITMICA

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 15: RELAJACION DE ADUCTORES ESPASTICOS

P08

Fig. 16: RELAJACION DE LOS FLEXORES DE CADERA ESPASTICOS




Fig. 17: RELAJACION DE LOS FLEXORES DE CADERA ESPASTICOS

Fig. 18: RELAJACION DE LA ESPASTICIDAD EN ERECTORES
LUMBARES

Referencia

Downie, P. A. (2001). CASH Neurologia para fisioterapeutas. Buenos Aires:
Panamericana.
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Fig. 19: APARATOS Y OTROS MEDIOS DE AYUDA

£l lado que carga peso es elongado; ¢l otro se El peso descansa sobre el lado que se
q“:comsimultimmcme. acortado.

ENCUENtra

, bia hacta la cadera y la
Labacdesopoﬂes:nm' ' . Elpadenteno:xlﬁdaelimoyhnieuw;sélo
Aumenta Ja distancia entre [2 cadena y la e

¢
El paciente desplaza su peso sobre a base de

SOpOrte,

Referencia

Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 20: COMPONENTES DE BALANCE Y POSTURA

Lo %
En dectbito supino, primero se
flexiona la cabeza, después el
tronco y los cuatro miembros,
codos en flexién y brazos cruzados
en el pecho. Los pies en flexion
plantar, lo que promueve la
isociacion.
Si el paciente es capaz de mantener
esta postura, se practicardn las
posiciones facilitadoras.
Si las piernas presentan una
espasticidad extensora severa, se
colocan en abduccién para que
prevalezca la flexion (disociacion).

L1

Misma posicién, pero apoyando la
cabeza sobre una superficie.

I - — o
1.2

Igual que la anterior, pero con los
brazos en extensién y rotacién
externa, primero pasivamente y
después activamente.

1.3

Igual que la anterior, pero con los
brazos con rotacién externa por
encima de la cabeza.
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L4

Como la 1.1, pero con flexion de
rodillas al nivel del borde de la
mesa; en abduccion para vencer el
patrén extensor de las piernas.

I H°

LS

Como la 1.4, y rotacién externa con
extension de los brazos a lo largo
del cuerpo.

1.6

Como la L5, pero con caderas y
rodillas flexionadas que se mueven
relajadas hacia ambos lados.
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]

9

Sobre los codos ( puppy).

Como en la posicién I1.0, pero con
apoyo de antebrazos

con extensién de la mitad superior
del tronco. Se puede facilitar con -
percusién estimulante en mentén
y frente. De lograrse se flexiona

y levanta la cabeza nuevamente.
Se desplazarén pesos de un brazo
a otro por percusion lateral del
cinturén escapular. Estos ejercicios
pueden practicarse sobre una tabla
o balancin. Una vez dominada la
postura se procurard distribuir el
peso en un lado y otro con el fin de

mantener un brazo libre para actuar.

.24

Posicién de puppy con las rodillas
flexionadas y los talones hacia
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4

Posicién de puppy con los brazos
en extension; es posible aplicar
percusién estimulante en mdsculos
paravertebrales.

.

1.0

Posicién para inhibir los reflejos
desde la posicién de asiento sobre
los talones que estan rotados hacia
adentro y el pie en flexién plantar
(indicada en caso de fuerte patrén
extensor de las piernas), espalda y
brazos en extension.

L1

 Levantar los talones y la pelvis, para
 disminuir la actitud postural flexora
' de las caderas (puede aplicarse
percusion facilitadora sob:

gliteos). '
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En sedestacion con las piernas

' colgando, mueve alternadamente
un brazo; el otro se apoya
lateralmente con articulacién

de manos y dedos en extension.
Con sincronia, se realiza un
desplazamiento alternado del peso
o derecha e izquierda.

V1.2

Giro del tronco en sedestacién, con
apoyo de ambos brazos lo mas atrés
posible hacia el mismo lado.

VL6
Primera opcién para la

- Accién de levantarse del taburete.
Las manos y los brazos en extensién
se apoyan sobre los hombros del
fisioterapeuta.

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION

. La Habana: trillas.



ANEXO 7: ORTESICOS
Fig. 1: POSTURA Y MARCHA

1o fiempo 26 tismpo A tiempo 40 tigmpo

Referencia
Trevifio, C. M. (2008). NEUROFACILITACION. La Habana: trillas.
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Fig. 2: ENTRENAMIENTO CON ORTESIS DENTRO DE LAS PARALELAS

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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Fig. 3: INDEPENDENCIA Y MANEJO DE ANDADOR CON ORTESIS

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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Fig. 4: ENTRENAMIENTO CON ORTESIS FUERA DE LAS PARALELAS

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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Fig. 5: FACILITACION DE ACTIVIDADES FUNCIONALES

Referencia

https://physicalactivitymaterialsanddisability.files.wordpress.com/2015/05/guia_fisi
oterapialm.pdf
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